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ВСТУПЛЕНИЕ

 
Уважаемые читатели! 
 
Уважаемые читатели, поздравляем вас с выходом первого номера 2017 г. Напоминаем, что это седьмой 
год издания. За это время журнал превратился из пробного проекта для размещения тезисов до признан-
ного в профессиональной среде журнала, входящего в список рецензируемых ВАК изданий, имеющих 
международную репутацию, что выражается в информации международных баз данных поисковых систем.  
В эпоху глобализации именно междисциплинарные проекты являются площадками для возникновения 
новых точек роста. Идея формирования специалиста нового типа – хирурга головы и шеи, реализуется 
путем подачи высокопрофессиональной научной информации на страницах нашего журнала. Если мы 
обратим внимание на библиографию номеров, которые, кстати, сейчас доступны на сайте журнала,  
то в каждом из номеров подборка публикаций преследует цель сбалансированной подачи информации 
для круга специалистов, работающих на голове и шее: отоларингологов, нейрохирургов, офтальмоло-
гов, онкологов, стоматологов, челюстно-лицевых хирургов, пластических хирургов…  
Данный номер интересен тем, что кроме информации по специальностям, в нем изложены особенности 
возрастной патологии. Крайне полезная информация с учетом особенностей детского возраста. Очень 
важна своевременная подача сведений о новых методиках лечения, оборудовании, лекарственных  
препаратах, что также отражено в нашем журнале. 
Уважаемые коллеги, читайте, получайте новые знания и пишите сами. 
 
Спасибо, до новых встреч.

INTRODUCTION

Dear readers! 

Congratulations on the release of the first issue of 2019. We remind you that this is the seventh year of publication; 
during this time, from a pilot project for posting abstracts, we have come to a journal that is recognized in the profes-
sional environment and is included in the list of VAC peer-reviewed publications with international reputation,  
which is expressed in information from international search engine databases.
In the era of globalization, interdisciplinary projects become the platforms for the emergence of new growth points. 
The idea of forming a specialist of a new type - a head and neck surgeon - is implemented by submitting highly pro-
fessional scientific information on the pages of our journal. If we pay attention to the bibliography of issues (which,  
by the way, are now available on the journal’s website), in each of the them the selection of publications has the task 
of providing a balanced presentation of information to the circle of specialists working on the head and neck: otolaryn-
gologists, neurosurgeons, ophthalmologists, oncologists, dentists, maxillo-facial surgeons, plastic surgeons, etc.
This issue looks interesting, because we have highlighted the features of age pathology in addition to information 
on specialties. It’s an extremely useful information, taking into account the characteristics of children's age. It is very 
important to timely submit information about new methods of treatment, equipment, medicines, which also occurs in 
our journal.
Dear colleagues, read, get new knowledge and write yourself.
 
Thank you, see you soon.

Главный редактор 
И.В. Решетов, академик РАН, д.м.н., профессор, ФГАОУ ВО Первый МГМУ  
им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет), Москва, Россия

Editor in chief 
I.V. Reshetov, Academician of the Russian Academy of Sciences, Doctor of Medicine, 
Professor, FSAEI First Moscow State Medical University named after I.M. Sechenov 
(Sechenov University), Moscow, Russia
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ORIGINAL RESEARCH ARTICLES

Введение

Остаточные ограниченные дефекты в области боковой 
поверхности языка и дна полости рта являются частым исходом 
хирургического лечения по поводу новообразований языка и дна 
полости рта. Согласно статистике Объединенного Американского 
комитета по раку/Международного противоракового союза 
(American Joint Committee on Cancer/International Union Against 
Cancer), в Западных странах, а также в странах Восточно-
Центральной Азии наиболее распространенным местом лока-
лизации новообразований в полости рта является язык и дно 
полости рта [1, 4].

Хирургическое иссечение в сочетании с лучевой терапией 
является наиболее оптимальной комплексной терапией. После 
хирургической резекции массива тканей языка и дна полости 
рта возникают обширные дефекты мягких тканей, требующие 
одномоментного реконструктивного вмешательства. «Золотым 
стандартом» первичной реконструкции является возмещение 
объема удаленных тканей реваскуляризированными мягкоткан-
ными лоскутами (кожно-фасциальным лоскутом с предплечья, 
лоскутом с переднебоковой поверхности бедра) [1–4].

Целью первичной реконструкции является восстановление 
дефицитных тканей дна полости рта и языка. Однако слож-
ную анатомическую структуру данной области невозможно вос  
создать с помощью одноплоскостной структуры лоскута, и вос-

создание челюстно-язычного желобка (ЧЯЖ) на первом этапе 
реконструктивного лечения является недостижимой задачей. 
Хирургическая резекция опухолей полости рта (в сочетании   
с реконструкцией свободными мягкоткаными лоскутами) может 
в значительной степени менять анатомичность внутриротовых 
структур, У таких больных за счет недостаточной глубины ЧЯЖ, 
рубцовых изменений ранее пересаженного лоскута затруднена 
подвижность языка и невозможно выполнить съемное проте-
зирование и установить дентальные имплантаты.

Первичная реконструкция данной области позволяет эффек-
тивно закрывать первичный мягкотканный дефект, образую-
щийся после обширных резекций. В отдаленном послеопера-
ционном периоде с учетом послеоперационной лучевой терапии 
и процессов послеоперационного рубцевания ткани лоскута 
сокращаются, образуется рубцовая контрактура языка и дна 
полости рта.

Проблемы, с которыми сталкиваются пациенты при отсутст-
вии ЧЯЖ после первичной реконструкции – это нарушение жева-
ния, глотания и речи, что обусловливает потребность вторичного 
реконструктивно-восстановительного лечения с прецизионным 
воссозданием исходных анатомических структур, включающих 
дно полости рта, боковую поверхность языка и форму ЧЯЖ. 

Тянущая рубцовая деформация языка и дна полости рта 
в подъязычном пространстве и ретромолярной зоне делают 
невозможным выполнение рационального протезирования. 

ABSTRACT
Purpose: to improve the aesthetic and functional results of surgical treatment of patients with secondary localized 
defects of the tongue body and mouth floor soft tissues using the FAMM flap technique and Permacol xenomembrane.
Material and methods. From September 2016 to July 2018, 5 surgical interventions were performed to eliminate cicatricial 
deformity of the mouth floor and tongue body with the mandibular-lingual groove (MLG) anatomical reconstruction using 
a FAMM-flap and Permacol xenomembrane. As preoperative preparation, MSCT-angiography of the face and neck 
vessels with the buccal area and the floor of the mouth tissues perfusion, volumetric assessment of MLG parameters 
before and after surgery, comparison of the results, and the alginate casts removal were performed. On the 30th day 
after operation a histological analysis and the examination of the implanted Permacol membrane with subsequent 
repair processes study were performed.
Results. An original technology for elimination of secondary localized defects on the floor of the mouth and the tongue 
body was developed using FAMM-flap and Permacol xenomembane. In order to avoid a “pulling leg” defect and mouth 
opening restriction, a new modification of the FAMM-flap was elaborated, using transverse direction and convenient 
rotation angle through the retromolar region to the bottom of the oral cavity. According to the results of a volumetric 
assessment of changes in the MLG parameters, a threefold increase in the width and a fivefold increase in the MLG 
depth were observed. Morphological analysis on the 30th day showed a multi-layered squamous epithelium (specific   
for this area) and a strong collagen basis formation. MSCT-angiography of the external carotid artery peripheral branches 
demonstrated that even in patients who underwent oncoplasty, including microsurgical reconstruction, blood supply 
of the buccal flap was sufficient.
Conclusions: Functional and aesthetical benefits were achieved due to the cicatricial contracture elimination and   
the MLG anatomical reconstruction. Pronunciation and saliva evacuation were also improved and obstacles   
for further dental prosthesis were removed. A combination of factors such as shortened operation time, relatively small 
donor damage, and blood supply reliability, is an argument in favor of this method choice among the other alternative 
reconstructive techniques.
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Цель. Повышение эстетических и функциональных результатов хирургического лечения пациентов   
с вторичными ограниченными дефектами боковой поверхности языка и мягких тканей дна полости рта 
с помощью методики устранения дефекта FAMM-лоскутом в сочетании с ксеномембраной Permacol. 
Материал и методы. С сентября 2016 по июль 2018 г. было выполнено 5 оперативных вмешательств 
по устранению рубцовой деформации дна полости рта и языка с воссозданием анатомической струк-
туры челюстно-язычного желобка (ЧЯЖ) с применением FAMM-лоскута и ксеномембраны Permacol.   
В качестве предоперационной подготовки выполнены МСКТ-ангиография сосудов лица, шеи с перфу-
зией тканей щечной области и дна полости рта, волюметрическая оценка параметров ЧЯЖ до и после 
оперативного вмешательства, сравнение результатов, снятие альгинатных слепков исследуемой обла-
сти. В послеоперационном периоде на 30-е сутки выполнено гистологическое исследование и изучение 
имплантированного материала Permacol с анализом процессов репарации. 
Результаты. Была разработана оригинальная методика устранения вторичных ограниченных дефек-
тов дна полости рта и боковой поверхности языка с использованием FAMM-лоскута и ксеномембаны 
Permacol. Для того чтобы избежать наличия тянущей ножки и ограничения открывания рта была раз-
работана новая модификация FAMM-лоскута с поперечным направлением, с удобным углом ротации 
через ретромолярную область на дно полости рта. По результатам волюметрической оценки изменений 
параметров ЧЯЖ наблюдалось трехкратное увеличение ширины и пятикратное увеличение глубины ЧЯЖ. 
По данным морфологического исследования, на 30-е сутки происходило формирование специфичного 
для данной области многослойного плоского ороговевающего эпителия, прочного коллагенового кар-
каса, что подтверждено результатами морфологического исследования. В результате изучения данных 
МСКТ-ангиографии периферических ветвей наружной сонной артерии даже у пациентов, перенесших 
онкопластическое лечение, включающее микрохирургическую реконструкцию, в каждом отдельном 
случае был визуализирован надежный источник кровоснабжения щечного лоскута. 
Выводы. За счет иссечения рубцовой контрактуры и воссоздания анатомической формы ЧЯЖ дости-
гается функционально и эстетически выгодный результат. У пациентов улучшается функция звуко-
произношения, эвакуации слюны, за счет восполнения дефицита прикрепленной десны устраняется 
препятствие к выполнению рационального зубочелюстного протезирования. Сочетание таких факторов, 
как сокращение времени оперативного вмешательства, относительно небольшой донорский ущерб, 
надежность кровоснабжения является аргументом в пользу приоритетности выбора этого метода   
в ряду альтернативных реконструктивных методик. 
Ключевые слова: новообразования полости рта, дефекты боковой поверхности языка и мягких тканей 
дна полости рта, FAMM-лоскут, ксеномембрана Permacol
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Таблица 1. Клинические данные пациентов, прооперированных по оригинальной методике реконструкции боковой  
поверхности языка и мягких тканей дна полости рта с использованием FAMM-лоскута и ксеномембаны Permacol
Table 1. Clinical characteristics of patients who were operated with the use of FAMM-flap and Permacol xenomembrane 
reconstruction method.

Пациент
Patient 

Основной диагноз
Diagnosis 

В анамнезе
Anamnesis details

Дооперационная 
КТ-ангиография и УЗДГ-

оценка параметров кровотока
Preoperative CT-angiography 
and USDS evaluation of blood 

flow parameters

Заболевание
Disease 

Операции
Surgery 

ЛТ*(СОД)
RT (dose)

1 Рубцовая деформация дна 
полости рта и языка   

в области ЧЯЖ справа
Cicatrical deformation   

of mouth floor and tongue   
to the right from MLG

Плоскоклеточный 
рак слизистой обо-

лочки языка   
II стадии Т2N0M0 

Squamous cell 
carcinoma of tongue 
Stage II – T2N0M0

Гемиглосэктомия справа. Пластика языка 
кожно-фасциальным лоскутом с предпле-
чья с применением микрохирургической 

техники
Hemiglosectomy. Tongue plastic surgery 

with skin and fascial flap from forearm using 
microsurgical techniques

70 Гр
70 Gy

V**=26 см/сек cm/sec
d***=1,5 мм mm

2 Комбинированный дефект 
и деформация нижней 

зоны лица, включающий 
дно полости рта и тело 

нижней челюсти
Combined defect and lower 

facial zone deformation 
including floor of the mouth 

and mandible body

Плоскоклеточный 
рак дна полости 

рта и языка III ста-
дии Т3N0M0 

Squamous cell 
carcinoma   

of tongue Stage III – 
T3N0M0

Расширенная резекция дна полости рта, 
левой половины языка с сегментарной 

резекцией нижней челюсти во фронталь-
ном отделе и лимфодиссекцией шейной 

клетчатки. Пластическое закрытие дефек-
та полости рта местными тканями

Extended resection of the floor of the mouth, 
the left half of the tongue with a segmental 

resection of the anterior mandible and 
cervical lymph node dissection. Plastic 

closure of oral defects with local tissues

48 Гр
48 Gy

V=25,3 см/сек
d=1,4 мм

3 Рубцовая деформация дна 
полости рта и языка   
в области ЧЯЖ слева
Cicatrical deformation   

of floor of the mouth and 
tongue to the left from MLG

Плоскоклеточный 
рак слизистой 

оболочки языка IV 
стадии

Squamous cell 
carcinoma   

of tongue Stage IV

Гемиглосэктомия слева с селективной 
лимфодиссекцией с обеих сторон. 

Реконструкция языка лоскутом с перед-
ней поверхности бедра

Hemiglossectomy with selective 
bilateral lymphnode dissection. Tongue 
reconstruction with anterior femoral flap

66 Гр
66 Gy

V=22,5 мм/сек
d=1, мм

4 Рубцовая деформация дна 
полости рта и языка

Cicatrical deformation of the 
mouth floor and tongue

Химический ожог 
3-й степени

Chemical 
combustion   
III degree

V=22,2 см/сек
d=1,5 мм

5 Рубцовая контрактура дна 
полости рта и языка

Cicatrical contraction of the 
mouth floor and tongue

Термический ожог 
3-й степени

Heat burn III degree

V=23,0 см/сек
d=1,6 мм

Примечание. *ЛТ – лучевая терапия V** – систолическая скорость кровотока питающей артерии d*** – диаметр питающей артерии, УЗДГ – ультра-
звуковая допплерография.
Note: RT – radiotherapy, V - systolic blood flow velocity of the feeding artery, d – feeding artery diameter, USDS – ultrasound Doppler sonography.
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Важной задачей вторичной реконструкции является создание 
условий для рационального протезирования за счет воспол-
нения дефицита прикрепленной десны. На сегодняшний день   
в этом вопросе не существует стандартных подходов. В лите-
ратуре встречаются различные методики устранения дефектов 
и деформаций структур полости рта, но отсутствует описание 
этой анатомической области как единой отдельной клинически 
значимой единицы со сложной трехмерной структурой, прецизи-
онное восстановление которой является важным компонентом 
зубочелюстной реабилитации. 

Описаны методики изолированного устранения дефектов дна 
полости рта и языка с помощью осевых пропеллерных лоскутов 
со слизистой оболочки щеки и языка [5–8] реваскуляризирован-
ными свободными кожными лоскутами [9, 10], восстановление 
языка и дна полости рта единым моноблоком тканей с помощью 
различных реваскуляризированных кожно-мышечных и кожно-
жировых лоскутов [1–3, 19].

Наиболее распространенным методом является повторная 
микрохирурическая реконструкция. Но помимо прямых проти-
вопоказаний существует еще ряд таких обстоятельств, как пси-
хологическая неготовность большинства пациентов к повторной 
микрохирургической операции, дополнительный донорский 
ущерб. Эти факторы обусловливают поиск наименее травма-
тичного и малоинвазивного метода реконструкции боковой 
поверхности языка и дна полости рта, устраняющего дефекты 
данных анатомических структур и форму ЧЯЖ.

Согласно анатомическому понятию, ЧЯЖ ограничен сверху 
слизистой оболочкой дна полости рта, снизу – задним отделом 
челюстно-подъязычной мышцы (m. mylohyoideus), снаружи –  
внутренней поверхностью тела нижней челюсти, изнутри – 
боковой поверхностью языка, сзади – основанием передней 
небной дужки (arcus palatoglossus), спереди граница практиче-
ски отсутствует, т.к. клетчатка ЧЯЖ непосредственно связана   
с клетчаткой подъязычного пространства [3]. Дефект, проходящий   
по ЧЯЖ, представляет собой 3D-дефект, а для устранения 
дефекта ЧЯЖ необходим химерный лоскут, воссоздающий 
сложную трехмерную структуру данной области. (рис. 1).

Материал и методы

В период с сентября 2016 по июль 2018 г. было выполнено 
5 оперативных вмешательства с целью устранения рубцовой 
деформации дна полости рта и языка с воссозданием ана-
томической структуры ЧЯЖ с применением FAMM-лоскута   
и ксеномембраны Permacol (табл. 1).

У пациентов наблюдалось снижение артикуляции, затруднение 
произношения и членораздельной речи, нарушение слюноот-
тока. Выполнение рационального протезирования было невоз-
можным. После иссечения рубцовых тканей, производилось 
устранение вторичного ограниченного дефекта дна полости рта 
и языка с воссозданием трехмерной структуры ЧЯЖ с помощью 
FAMM-лоскута (слизисто-мышечного лоскута с осевым типом 
кровоснабжения на лицевой артерии) и ультратонкой ксеномем-
браны Permacol Surgical Implant (США) (рис. 2).

В контексте нашей работы понятие ЧЯЖ приобретает клини-
ческую значимость и отличается от ранее описанного анатоми-
ческого понятия ввиду того, что мы имеем дело с измененной 
анатомией. Для удобства понимания мы выделили новый термин 
«клинический челюстно-язычный желобок», который представляет 
собой ладьеобразное углубление от слизистой поверхности щеки   
до условно-боковой поверхности языка, дном является дно полости 
рта в ретромолярной зоне, подъязычном пространстве. Длина ЧЯЖ 
составляет 7–10 см, ширина – 1–1,5 см, глубина – 1–0,5 см.

В состав FAMM-лоскута (осевого слизисто-мышечного лоску-
та), включаются (рис. 3) [11–15]: 
• слизистая оболочка полости рта и подслизистая основа, 

покрывающая щечную мышцу со стороны полости рта;
• часть щечной мышцы; 
• сосудистая ножка, включающая лицевую артерию и коми-

тантные вены.
Анатомия щечной мышцы отличается богатым и сложным 

кровоснабжением из трех основных источников [4]:
• Щечная артерия кровоснабжает заднюю порцию щечной 

мышцы, это ветвь верхнечелюстной артерии. 
• Ветви лицевой артерии кровоснабжают переднюю часть щеч-

ной мышцы. 
• Задняя верхняя альвеолярная артерия, ветвь верхнечелюстной 

артерии.

Рис. 1. Челюстно-язычный желобок
Черными линиями подчеркнута многоплокостная сложная форма 
анатомической области. Синяя линия соответствует длине, красная –  
ширине, зеленая – глубине желобка.
Fig. 1. Mandibular-lingual groove
Black lines underline the multi-block complex form of the anatomical 
region. The blue line corresponds to the length, the red line to the width, and   
the green line to the depth of the groove.

Рис. 2. Схема реконструкции
Fig. 2. Reconstruction scheme

Ксеномембрана

FAMM
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Таблица 1. Клинические данные пациентов, прооперированных по оригинальной методике реконструкции боковой  
поверхности языка и мягких тканей дна полости рта с использованием FAMM-лоскута и ксеномембаны Permacol
Table 1. Clinical characteristics of patients who were operated with the use of FAMM-flap and Permacol xenomembrane 
reconstruction method.

Пациент
Patient 

Основной диагноз
Diagnosis 

В анамнезе
Anamnesis details

Дооперационная 
КТ-ангиография и УЗДГ-

оценка параметров кровотока
Preoperative CT-angiography 
and USDS evaluation of blood 

flow parameters

Заболевание
Disease 

Операции
Surgery 

ЛТ*(СОД)
RT (dose)

1 Рубцовая деформация дна 
полости рта и языка   

в области ЧЯЖ справа
Cicatrical deformation   

of mouth floor and tongue   
to the right from MLG

Плоскоклеточный 
рак слизистой обо-

лочки языка   
II стадии Т2N0M0 

Squamous cell 
carcinoma of tongue 
Stage II – T2N0M0

Гемиглосэктомия справа. Пластика языка 
кожно-фасциальным лоскутом с предпле-
чья с применением микрохирургической 

техники
Hemiglosectomy. Tongue plastic surgery 

with skin and fascial flap from forearm using 
microsurgical techniques

70 Гр
70 Gy

V**=26 см/сек cm/sec
d***=1,5 мм mm

2 Комбинированный дефект 
и деформация нижней 

зоны лица, включающий 
дно полости рта и тело 

нижней челюсти
Combined defect and lower 

facial zone deformation 
including floor of the mouth 

and mandible body

Плоскоклеточный 
рак дна полости 

рта и языка III ста-
дии Т3N0M0 

Squamous cell 
carcinoma   

of tongue Stage III – 
T3N0M0

Расширенная резекция дна полости рта, 
левой половины языка с сегментарной 

резекцией нижней челюсти во фронталь-
ном отделе и лимфодиссекцией шейной 

клетчатки. Пластическое закрытие дефек-
та полости рта местными тканями

Extended resection of the floor of the mouth, 
the left half of the tongue with a segmental 

resection of the anterior mandible and 
cervical lymph node dissection. Plastic 

closure of oral defects with local tissues

48 Гр
48 Gy

V=25,3 см/сек
d=1,4 мм

3 Рубцовая деформация дна 
полости рта и языка   
в области ЧЯЖ слева
Cicatrical deformation   

of floor of the mouth and 
tongue to the left from MLG

Плоскоклеточный 
рак слизистой 

оболочки языка IV 
стадии

Squamous cell 
carcinoma   

of tongue Stage IV

Гемиглосэктомия слева с селективной 
лимфодиссекцией с обеих сторон. 

Реконструкция языка лоскутом с перед-
ней поверхности бедра

Hemiglossectomy with selective 
bilateral lymphnode dissection. Tongue 
reconstruction with anterior femoral flap

66 Гр
66 Gy

V=22,5 мм/сек
d=1, мм

4 Рубцовая деформация дна 
полости рта и языка

Cicatrical deformation of the 
mouth floor and tongue

Химический ожог 
3-й степени

Chemical 
combustion   
III degree

V=22,2 см/сек
d=1,5 мм

5 Рубцовая контрактура дна 
полости рта и языка

Cicatrical contraction of the 
mouth floor and tongue

Термический ожог 
3-й степени

Heat burn III degree

V=23,0 см/сек
d=1,6 мм

Примечание. *ЛТ – лучевая терапия V** – систолическая скорость кровотока питающей артерии d*** – диаметр питающей артерии, УЗДГ – ультра-
звуковая допплерография.
Note: RT – radiotherapy, V - systolic blood flow velocity of the feeding artery, d – feeding artery diameter, USDS – ultrasound Doppler sonography.

Рис. 3. Дизайн FAMM-лоскута
Fig. 3. Design FAMM-flap
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ем FAMM-лоскута и ксеномембаны Permacol. Для того чтобы 
избежать наличия тянущей ножки, ограничивающей открыва-
ние рта, мы разработали новую модификацию FAMM-лоскута   
с поперечным направлением, с удобным углом ротации через 
ретромолярную область на дно полости рта. В ходе диссекции 
под волокнами щечной мышцы идентифицируется лицевая 
артерия, по ходу лицевой артерии по направлению к основанию 
ножки (0,5 см от устья Стенонова протока) визуализируется 
перфорант, прободающий щечную мышцу в средней ее трети, 
и формируется FAMM-лоскут без пересечения лицевой арте-
рии по протяжению на данном перфоранте (рис. 4, 5). Лоскут 
ротируется через ретромолярную область на дно полости рта. 
Образовавшийся дефект щеки закрывается послойным уши-
ванием. Подобный дизайн FAMM-лоскута позволяет избежать 
наличия тянущей ножки и ограничения открывания рта (рис. 6). 

Поперечный островковый слизисто-мышечный лоскут   
на перфоранте от лицевой артерии (модификация FAMM-
лоскута) эффективно устраняет дефект дна полости рта, уча-
ствуя в формировании нео-ЧЯЖ. По результатам волюмет-
рической оценки изменений параметров ЧЯЖ наблюдается 
трехкратное увеличение ширины и пятикратное увеличение 
глубины ЧЯЖ (табл. 2, рис. 7–9).

Дефект в области боковой поверхности языка устраняется   
с помощью ксеномембраны из свиной дермы «Permacol Surgical 
Implant» (рис. 10). Согласно нашим наблюдениям, на 3-и сутки 
за счет мукокондуктивного эффекта на коллагеновой матрице 
наблюдались процессы краевой эпидермизации – 0,5–1 мм   
от края раны (рис. 11), на 30-е сутки формировался специфич-
ный для данной области многослойный плоский ороговевающий 
эпителий, а также прочный коллагеновый каркас, что подтвер-
ждено результатами морфологического исследования (рис. 12).

В случае имплантации ксеномембраны Permacol процесс 
полной эпителизации боковой поверхности языка занял   

25–30 дней в отличие от реконструкции языка посредством 
кожного компонента, для которого характерен длительный 
процесс ослизнения лоскута (6 месяцев) [18]. 

В результате изучения данных МСКТ-ангиографии перифе-
рических ветвей наружной сонной артерии даже у пациентов, 
перенесших онкопластическое лечение, включающее микрохи-
рургическую реконструкцию, в каждом отдельном случае был 
визуализирован надежный источник кровоснабжения щечного 
лоскута.

Таблица 2. Сравнительная таблица изменений параметров ЧЯЖ до и после операции
Table 2. Comparison between MLG parameters before and after surgery

Параметры
Parameters 

До 
Before

После 
After

Длина, мм
Length, mm

47,55–50,0 48,44–50,0

Ширина, мм
Width, mm

5,3–6,37 18,02–18,42

Глубина, мм
Depth, mm

0 5–8

Рис. 8. Стереографическая модель челюстно-язычного желобка   
с измерениями до операции
Fig. 8. Stereographic model of MLG with measurements after surgery

Рис. 9. Стереографическая модель дна полости рта с измерениями 
нео-ЧЯЖ (слева) после операции
Также представлены измерения недеформированного ЧЯЖ с про-
тивоположной стороны, которые были использованы в качестве 
рефентных показателей до операции.
Fig. 9. Stereographic model of the floor of the mouth with measurements of 
neo-MLG (left) after surgery
There are also the measurements of non-deformed MLG from the opposite 
side, which were used as reference indicators before the operation.

Рис. 7. Стереографическая модель челюстно-язычного желобка   
с измерениями до операции
Fig. 7. Stereographic model of MLG with measurements before surgery

14

ГОЛОВА И ШЕЯ 1 – 2019

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL RESEARCH ARTICLES

Богатое перфорантное кровоснабжение позволяет выкраивать 
слизисто-мышечный лоскут в области щеки длиной до 8–9 см,  
шириной до 2,0 см, толщиной до 0,5 см в зависимости от раз-
меров дефекта дна полости рта [11–15].

На этапе предоперационной подготовки мы изучали пери-
ферические ветви наружной сонной артерии по данным МСКТ-
ангиографии с целью определения возможности выкраивания 
FAMM-лоскута. Это особенно актуально у данных больных, 
поскольку при раке слизистой оболочки полости рта в подавля-
ющем большинстве случаев при выполнении лимфодиссекции 
или микрохирургической реконструкции лицевая артерия пере-
вязывается, в связи с чем кровоток в ней на уровне выкраивания 
лоскута осуществляется ретроградно либо через коллатерали.

Дефект боковой поверхности языка мы устраняли с помощью 
ультратонкой ксеномембраны из свиной дермы «Permacol 
Surgical Implant» размерами 5×5 см, толщиной 0,5 мм. Пермакол 
(Permacol) расшифровывается как перманентный коллаген. 
По структуре и свойствам представляет собой биологический 
имплантат из листовой свиной кожи, лишенной антигенной 
структуры и спаянной химически (crosslinking). Имплантат 
представляет собой чистый поперечно-связанный коллаген   
и эластин, лишенный клеточных структур, жировой ткани и пр.  
Данный материал не обладает антигенными свойствами и вызы-
вает минимальную воспалительную реакцию, не отличающуюся 
от нормального репаративного процесса. Коллагеновые волок-
на являются каркасом для прорастания тканями реципиента   
и васкуляризации. Благодаря поперечному связыванию он 
устойчив к тканевым и бактериальным ферментам, вследст-
вие чего не рассасывается со временем, не деформируется   
в тканях и обеспечивает постоянное укрепление мягких тканей. 
Минимальная реактивность Permacol не провоцирует развитие 
инфекционных процессов в мягких тканях и позволяет исполь-
зовать его при наличии инфекции, а также не удалять его при 
персистировании хирургической инфекции [17–18].

На 30-е сутки после реконструкции проводилась биопсия   
с последующим морфологическим исследованием для оцен-
ки процессов восстановления поверхности языка на матрице 
мембраны Permacol. Для предоперационной волюметрической 
оценки параметров ЧЯЖ и послеоперационной оценки резуль-
татов проводилось снятие альгинатных слепков исследуемой 
области с последующим сканированием и 3D-компьютерной 
визуализацией. Также измеряли противоположный (здоровый) 
ЧЯЖ для использования его в качестве эталона реконструкции. 

Для того чтобы оценить степень изменения подвижности 
языка, улучшение артикуляции на пред- и послеоперационном 
этапах был использован метод ультразвуковой визуализации   
и аудиозаписи. Для объективной оценки звукопроизношения 
были использованы артикуляторно-акустические характери-
стики звуков, сформулированные Л.С. Волковой, исходя из ее 
классификации согласных звуков на переднеязычные, среднея-
зычные и заднеязычные [20]. Наибольшее затруднение пациен-
ты испытывали при произнесении согласных переднеязычных 
звуков, таких как «с, з», что совпадает с данными, полученными 
при УЗ-диагностике, согласно которым в переднем отделе языка 
наблюдается наименьшая подвижность. 

Результаты

В результате нашей работы была разработана оригинальная 
методика устранения вторичных ограниченных дефектов дна 
полости рта и боковой поверхности языка с использовани-

Рис. 4. Предоперационная разметка FAMM-лоскута
Fig. 4. Preoperative layout of FAMM-flap

Рис. 6. Дефект дна полости рта устранен FAMM-лоскутом, донор-
ская область ушита
Fig. 6. Defect of the oral cavity floor eliminated by FAMM-flap, donor 
area sutured

Рис. 5. FAMM-лоскут, на держалке – перфорант от лицевой  
артерии
Fig. 5. FAMM-flap, perforant from the facial artery is on the holder
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ем FAMM-лоскута и ксеномембаны Permacol. Для того чтобы 
избежать наличия тянущей ножки, ограничивающей открыва-
ние рта, мы разработали новую модификацию FAMM-лоскута   
с поперечным направлением, с удобным углом ротации через 
ретромолярную область на дно полости рта. В ходе диссекции 
под волокнами щечной мышцы идентифицируется лицевая 
артерия, по ходу лицевой артерии по направлению к основанию 
ножки (0,5 см от устья Стенонова протока) визуализируется 
перфорант, прободающий щечную мышцу в средней ее трети, 
и формируется FAMM-лоскут без пересечения лицевой арте-
рии по протяжению на данном перфоранте (рис. 4, 5). Лоскут 
ротируется через ретромолярную область на дно полости рта. 
Образовавшийся дефект щеки закрывается послойным уши-
ванием. Подобный дизайн FAMM-лоскута позволяет избежать 
наличия тянущей ножки и ограничения открывания рта (рис. 6). 

Поперечный островковый слизисто-мышечный лоскут   
на перфоранте от лицевой артерии (модификация FAMM-
лоскута) эффективно устраняет дефект дна полости рта, уча-
ствуя в формировании нео-ЧЯЖ. По результатам волюмет-
рической оценки изменений параметров ЧЯЖ наблюдается 
трехкратное увеличение ширины и пятикратное увеличение 
глубины ЧЯЖ (табл. 2, рис. 7–9).

Дефект в области боковой поверхности языка устраняется   
с помощью ксеномембраны из свиной дермы «Permacol Surgical 
Implant» (рис. 10). Согласно нашим наблюдениям, на 3-и сутки 
за счет мукокондуктивного эффекта на коллагеновой матрице 
наблюдались процессы краевой эпидермизации – 0,5–1 мм   
от края раны (рис. 11), на 30-е сутки формировался специфич-
ный для данной области многослойный плоский ороговевающий 
эпителий, а также прочный коллагеновый каркас, что подтвер-
ждено результатами морфологического исследования (рис. 12).

В случае имплантации ксеномембраны Permacol процесс 
полной эпителизации боковой поверхности языка занял   

25–30 дней в отличие от реконструкции языка посредством 
кожного компонента, для которого характерен длительный 
процесс ослизнения лоскута (6 месяцев) [18]. 

В результате изучения данных МСКТ-ангиографии перифе-
рических ветвей наружной сонной артерии даже у пациентов, 
перенесших онкопластическое лечение, включающее микрохи-
рургическую реконструкцию, в каждом отдельном случае был 
визуализирован надежный источник кровоснабжения щечного 
лоскута.

Таблица 2. Сравнительная таблица изменений параметров ЧЯЖ до и после операции
Table 2. Comparison between MLG parameters before and after surgery

Параметры
Parameters 

До 
Before

После 
After

Длина, мм
Length, mm

47,55–50,0 48,44–50,0

Ширина, мм
Width, mm

5,3–6,37 18,02–18,42

Глубина, мм
Depth, mm

0 5–8

Рис. 8. Стереографическая модель челюстно-язычного желобка   
с измерениями до операции
Fig. 8. Stereographic model of MLG with measurements after surgery

Рис. 9. Стереографическая модель дна полости рта с измерениями 
нео-ЧЯЖ (слева) после операции
Также представлены измерения недеформированного ЧЯЖ с про-
тивоположной стороны, которые были использованы в качестве 
рефентных показателей до операции.
Fig. 9. Stereographic model of the floor of the mouth with measurements of 
neo-MLG (left) after surgery
There are also the measurements of non-deformed MLG from the opposite 
side, which were used as reference indicators before the operation.

Рис. 7. Стереографическая модель челюстно-язычного желобка   
с измерениями до операции
Fig. 7. Stereographic model of MLG with measurements before surgery
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За счет иссечения рубцовой контрактуры и воссоздания 
анатомической формы ЧЯЖ достигается функционально   
и эстетически выгодный результат. У пациентов улучшается 
функция звукопроизношения, эвакуация слюны, за счет вос-
полнения дефицита прикрепленной десны устраняется препят-
ствие к выполнению рационального зубочелюстного протези- 
рования.

Сам процесс операции и послеоперационный период связаны 
с бо`льшим психологическим и физическим комфортом по срав-  
нению с альтернативной микрохирургической операцией.

Сочетание таких факторов, как сокращение времени опера-
тивного вмешательства, относительно небольшой донорский 
ущерб, надежность кровоснабжения являются аргументами    
в пользу приоритетности выбора этого метода в ряду альтер-
нативных реконструктивных методик.
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В отдаленном послеоперационном периоде через 6 меся-
цев после стабилизации процессов рубцевания проводилась 
оценка звукопроизношения и артикуляции, в результате 
которой удалось достичь улучшения мобильности переднего 
и среднего отделов языка амплитудой до 10 мм (по данным 
УЗ-исследования), что положительно сказывалось на функции 
звукопроизношения и субъективно оценивалось пациентами как 
улучшение функции речи. 

Заключение

Слизистая оболочка щеки благодаря природному избытку 
тканей, растяжимости, богатой васкуляризации, редким вовле-
чением в патологические процессы в полости рта – идеальное 
донорское место. Также в отличие от другого пластического 
материала слизистая оболочка щеки не нуждается в функцио-
нальной адаптации (ослизнение).

Подобное сочетание модифицированного FAMM-лоскута   
на перфаранте от лицевой артерии для закрытия дефекта дна 
полости рта и ксеномембраны Permacol (5×5 см, 0,5 мм) для 
закрытия дефекта боковой поверхности языка дает возможность 
прецизионного воссоздания 3D-формы ЧЯЖ. 

Анатомическая близость донорской зоны к реципиентной позво-
ляет избежать дополнительного донорского ущерба, а поперечная 
конфигурация и дизайн лоскута с ротацией его через ретромо-
лярную область позволяет избежать наличия тянущей ножки 
и ограничения открывания рта в послеоперационном периоде.

Из-за богатого перфорантного кровотока и развития колла-
терального кровотока мы пришли к выводу, что слизистая обо-
лочка щеки – надежный донорский источник, даже у пациентов, 
перенесших перевязку наружных сонных артерий. 

 Репаративные процессы в данной зоне протекают в крат-
чайшие сроки, даже у пациентов, получивших химиолучевую 
терапию.

Рис. 10. Дефект языка устранен ксеномембраной Permacol, раны 
ушиты
Fig. 10. Tongue defect eliminated with Permacol xenomembrane, wound 
sutured

Рис. 12. Патоморфологическое исследования биопсийного мате-
риала, взятого на 30-е сутки после оперативного вмешательства
Fig. 12. Pathomorphological examination of biopsy material taken on the 
30th day after surgery

Рис. 11. На 3-и сутки после операции
Раневая поверхность покрыта тонким слоем фибрина, наблюдается 
процесс краевой эпидермизации.
Fig. 11. 3rd day after operation. The wound surface is covered with a thin 
layer of fibrin, the process of marginal epidermization is observed.

Рис. 13. МСКТ-ангиграфия у пациента, перенесшего онкопласти-
ческое лечение, включающее микрохирургическую реконструкцию 
Стрелкой указан питающий сосуд, включенный в лоскут.
Fig. 13. MSCT-angiography in a patient after oncoplasty, including micro-
surgical reconstruction
The arrow indicates the supply vessel included into the flap.

Многослойный плоский ороговеваю-
щий эпителий/Strati�ed squamous 

Неоангиогенез/ Neoangiogenesis
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За счет иссечения рубцовой контрактуры и воссоздания 
анатомической формы ЧЯЖ достигается функционально   
и эстетически выгодный результат. У пациентов улучшается 
функция звукопроизношения, эвакуация слюны, за счет вос-
полнения дефицита прикрепленной десны устраняется препят-
ствие к выполнению рационального зубочелюстного протези- 
рования.

Сам процесс операции и послеоперационный период связаны 
с бо`льшим психологическим и физическим комфортом по срав-  
нению с альтернативной микрохирургической операцией.

Сочетание таких факторов, как сокращение времени опера-
тивного вмешательства, относительно небольшой донорский 
ущерб, надежность кровоснабжения являются аргументами    
в пользу приоритетности выбора этого метода в ряду альтер-
нативных реконструктивных методик.
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Лечение пациентов с поствоспалительной атрезией наружного слухового прохода (НСП) представляет 
значительные трудности, связанные с большим риском рестенозирования в отдаленном послеопера-
ционном периоде. В среднем, частота рецидивов в виде повторного развития атрезии или клинически 
значимого стеноза составляет 28–100%. 
Цель исследования: повышение эффективности хирургического лечения пациентов с приобретенной 
атрезией НСП. Были прооперированы 46 пациентов с приобретенной атрезией (31 пациент с приобре-
тенной поствоспалительной атрезией – I группа, 11 пациентов с постоперационной атрезией – IIа группа, 
и 5 пациентов с посттравматической атрезией – IIб группа). Пациентам I и IIа групп в ходе операции 
выполняли каналопластику до полной визуализации барабанного кольца, удаляли атретическую фи-
брозную ткань и увеличивали объем узкой барабанной полости. Во избежание травматизации височ-
но-нижнечелюстного сустава, внутренней сонной артерии и луковицы внутренней яремной вены мы 
применяли элетромагнитную навигационную систему. При наличии дефектов в звукопроводящей сис-
теме среднего уха выполняли оссикулопластику и мирингопластику аутофасциальным трансплантатом.   
В ходе 32 операций удалось сформировать лоскут из сохраненной кожи наружного слухового прохода, 
полностью покрывающий передний меатотимпанальный угол до фиброзного кольца. В 10 случаях были 
использованы кожные трансплантаты из заушной области. Пациентам IIб группы выполняли рассечение 
рубцовой атрезии с циркулярным иссечением хряща в перепончато-хрящевом отделе слухового прохода. 
Результаты и обсуждение. При анализе эффективности хирургического лечения оценивали анатоми-
ческие и функциональные результаты в ближайшем (перед выпиской из стационара) и отдаленном (от 12   
до 30 месяцев) послеоперационных периодах. У одного пациента в отдаленном послеоперационном перио-
де пороги воздушного звукопроведения приблизились к дооперационному уровню. В ходе ревизионной 
операции выявлено развития рубцового процесса в барабанной полости и сращение рукоятки молоточка 
с мысом. У 5 пациентов с сопутствующей дерматологической патологией имели место рецидив атрезии 
(2 случая) и персистирующее воспаление кожи НСП и неотимпанальной мембраны без ухудшения слуха 
(3 случая). В остальных случаях анатомический результат оценен как удовлетворительный, повторного 
развития стеноза или атрезии слухового прохода в послеоперационном периоде не зафиксировано.   
В результате проведенного хирургического лечения через 1 месяц костно-воздушный интервал уменьшил-
ся в среднем на 18,1 дБ у пациентов 1 группы, на 20,4 дБ – 2а группы и на 17 дБ – 2б группы и оставался   
на этом уровне без значимых изменений через 1 год у пациентов с удовлетворительными анатомически-
ми результатами. Описанные хирургические методы вкупе с долгим и тщательным послеоперационным 
наблюдением за пациентами позволили добиться хороших анатомических результатов (в 87% случаев) 
и стойкого улучшения слуха. Применение предложенной хирургической тактики с учетом описанных 
нюансов в тимпанопластике может снизить риск развития постоперационной атрезии.
Ключевые слова: приобретенная атрезия, наружный слуховой проход, отохирургия, тимпанопластика
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Рецензия на статью 
В статье представлена проблема остаточных, ограниченных дефектов языка и дна полости рта, которые являются частым осложне-

нием хирургического лечения рака слизистой оболочки полости рта. Известно, что первичная реконструкция данной области позволяет 
эффективно закрывать мягкотканный дефект, образующийся после обширных резекций. На сегодняшний день в этом вопросе не 
существует стандартных подходов. Предложенная в статье методика пластики для устранения дефекта челюстно-язычного желобка 
включает химерный лоскут, воссоздающий сложную трехмерную структуру данной области. Описаны в период с сентября 2016   
по июль 2018 г. 5 клинических случаев устранения рубцовой деформации дна полости рта и языка с воссозданием анатомической 
структуры челюстно-язычного желобка с применением FAMM-лоскута и ксеномембраны Permacol. Данная методика позволяет сделать 
вывод о том, что метод оставляет минимальный донорский ущерб, в качестве пластического материала используется оптимальный 
донорский материал. Применение комбинированной методики позволяет воссоздать трехмерную модель анатомической зоны.

Review on the article 
The article describes the problem of residual defects on the tongue and in the floor of the mouth, which often become a complication   

of oral cavity cancer surgical treatment. It is known that the primary reconstruction  makes it possible to effectively close the soft-tissue 
defect formed after extensive resections in this area, however, there are no standard approaches to this issue. The technique of plastics 
proposed in the article helps to eliminate a defect in the maxillary lingual groove and presumes a chimeric flap use. Five clinical cases   
of cicatricial deformation clearing in the floor of the mouth and tongue were described; in all cases the reconstitution was performed with the use  
of FAMM-flap and Permacol xenomembrane. This method enables minimization of donor area damage, while the optimal donor material is 
used for plastics allowing the recreation of a three-dimensional model of this anatomical zone.
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Лечение пациентов с поствоспалительной атрезией наружного слухового прохода (НСП) представляет 
значительные трудности, связанные с большим риском рестенозирования в отдаленном послеопера-
ционном периоде. В среднем, частота рецидивов в виде повторного развития атрезии или клинически 
значимого стеноза составляет 28–100%. 
Цель исследования: повышение эффективности хирургического лечения пациентов с приобретенной 
атрезией НСП. Были прооперированы 46 пациентов с приобретенной атрезией (31 пациент с приобре-
тенной поствоспалительной атрезией – I группа, 11 пациентов с постоперационной атрезией – IIа группа, 
и 5 пациентов с посттравматической атрезией – IIб группа). Пациентам I и IIа групп в ходе операции 
выполняли каналопластику до полной визуализации барабанного кольца, удаляли атретическую фи-
брозную ткань и увеличивали объем узкой барабанной полости. Во избежание травматизации височ-
но-нижнечелюстного сустава, внутренней сонной артерии и луковицы внутренней яремной вены мы 
применяли элетромагнитную навигационную систему. При наличии дефектов в звукопроводящей сис-
теме среднего уха выполняли оссикулопластику и мирингопластику аутофасциальным трансплантатом.   
В ходе 32 операций удалось сформировать лоскут из сохраненной кожи наружного слухового прохода, 
полностью покрывающий передний меатотимпанальный угол до фиброзного кольца. В 10 случаях были 
использованы кожные трансплантаты из заушной области. Пациентам IIб группы выполняли рассечение 
рубцовой атрезии с циркулярным иссечением хряща в перепончато-хрящевом отделе слухового прохода. 
Результаты и обсуждение. При анализе эффективности хирургического лечения оценивали анатоми-
ческие и функциональные результаты в ближайшем (перед выпиской из стационара) и отдаленном (от 12   
до 30 месяцев) послеоперационных периодах. У одного пациента в отдаленном послеоперационном перио-
де пороги воздушного звукопроведения приблизились к дооперационному уровню. В ходе ревизионной 
операции выявлено развития рубцового процесса в барабанной полости и сращение рукоятки молоточка 
с мысом. У 5 пациентов с сопутствующей дерматологической патологией имели место рецидив атрезии 
(2 случая) и персистирующее воспаление кожи НСП и неотимпанальной мембраны без ухудшения слуха 
(3 случая). В остальных случаях анатомический результат оценен как удовлетворительный, повторного 
развития стеноза или атрезии слухового прохода в послеоперационном периоде не зафиксировано.   
В результате проведенного хирургического лечения через 1 месяц костно-воздушный интервал уменьшил-
ся в среднем на 18,1 дБ у пациентов 1 группы, на 20,4 дБ – 2а группы и на 17 дБ – 2б группы и оставался   
на этом уровне без значимых изменений через 1 год у пациентов с удовлетворительными анатомически-
ми результатами. Описанные хирургические методы вкупе с долгим и тщательным послеоперационным 
наблюдением за пациентами позволили добиться хороших анатомических результатов (в 87% случаев) 
и стойкого улучшения слуха. Применение предложенной хирургической тактики с учетом описанных 
нюансов в тимпанопластике может снизить риск развития постоперационной атрезии.
Ключевые слова: приобретенная атрезия, наружный слуховой проход, отохирургия, тимпанопластика
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На современном этапе развития отохирургии нет единой точки 
зрения относительно оптимального варианта хирургической так-
тики и объема операции в лечении больных данной патологией.

Важным является не только устранение самой атрезии по ходу 
оперативного вмешательства, но и принятие мер, способству-
ющих профилактике ее повторного возникновения, особенно 
при узкой костной части наружного слухового прохода [16, 17].

Таким образом, в вопросах лечения пациентов с приобре-
тенной атрезией НСП в отечественной и зарубежной специаль-
ной литературе нет четких указаний по хирургической технике 
и объемах оперативного вмешательства. Отсутствие четкого 
алгоритма медицинской реабилитации данной группы паци-
ентов делает настоящее исследование актуальным и важным   
в практическом аспекте.

Цель исследования: повышение эффективности хирургиче-
ского лечения пациентов с приобретенной атрезией НСП.

Материал и методы

За период с 2015 по 2018 г. были обследованы и проопериро-
ваны 46 пациентов с приобретенной атрезией НСП. Обследуемые 
пациенты были разделены на 2 группы в зависимости от этиоло-
гии атрезии, методики хирургического вмешательства, а также 
дальнейшей тактики ведения.

Первую группу составил 31 пациент с приобретенной пост-
воспалительной атрезией костного отдела НСП. Пациентам было 
проведено хирургическое лечение по новому разработанному 
методу, после чего они находились под наблюдением от 12   
до 30 месяцев после операции. Вторую группу составили   
11 пациентов с постоперационной атрезией, которым ранее 
было проведено хирургическое лечение хронического гнойного 
среднего отита (группа 2а), и 5 пациентов с посттравматиче-
ской атрезией перепончато-хрящевого отдела НСП (группа 2б). 
Пациенты 2-й группы также находились под динамическим 
наблюдением от 12 до 24 месяцев.

Пациентам выполняли тональную пороговую аудиометрию   
на дооперационном этапе, через 1 и 12 месяцев после операции.

Всем пациентам выполняли компьютерную томографию 
височных костей на дооперационном этапе для определения 
толщины атретической ткани и передней костной стенки НСП 
(расстояние до височно-нижнечелюстного сустава), ширины 
костной части НСП, сохранности оссикулярной системы и оценки 
пневматизации полостей среднего уха.

Операции проводили в условиях эндотрахеального наркоза 
заушным доступом с использованием системы мониторинга 
лицевого нерва и электромагнитной навигационной системы. 
Пациентам с приобретенной и постоперационной атрезией в ходе 
оперативного вмешательства расширяли костный отдел НСП: 
удаляли костный навес передней стенки НСП, сглаживали бара-
банно-чешуйчатый и барабанно-сосцевидный швы, расширяли 
передний меатотимпанальный угол. Каналопластику выполняли 
до полной визуализации sulcus tympanicus и барабанного кольца 
из одного положения операционного микроскопа. После кана-
лопластики удаляли атретическую ткань. Тринадцати пациентам 
(5 из 1 группы и 8 из 2а группы) выполняли аттикотомию для 
полноценной санации барабанной полости (удаляли резидуаль-
ную холестеатому, грануляции, фиброзную ткань) и увеличивали 
объем узкой барабанной полости за счет расширения тимпа-
нального устья слуховой трубы, удаления костного навеса –  
Kog, кости над мышцей, напрягающей БП, и кости кнутри   
от барабанного кольца с передней и нижней стенок барабанной 

полости. Во избежание травматизации височно-нижнечелюстно-
го сустава, внутренней сонной артерии и луковицы внутренней 
яремной вены мы применяли элетромагнитную навигационную 
систему с предзагруженными данными КТ. Далее при наличии 
дефектов в звукопроводящей системе среднего уха выполняли 
оссикулопластику (6 пациентам частичным протезом и 2 – пол-
ным) и мирингопластику аутофасциальным трансплантатом.   
В ходе 32 операций удалось сформировать лоскут из сохранен-
ной кожи наружного слухового прохода, полностью покрываю-
щий переднюю стенку НСП и передний меатотимпанальный угол 
до фиброзного кольца. В 10 случаях для покрытия медиального 
отдела НСП были использованы полнослойные (2 случая) кож-
ные трансплантаты или тонкослойные расщепленные кожные 
трансплантаты (8 случаев) из заушной области. Пациентам   
2б группы выполняли рассечение рубцовой атрезии с циркуляр-
ным иссечением хряща в перепончато-хрящевом отделе НСП,   
в 3 случаях также удаляли небольшие костные отломки перед-
ней стенки НСП в области перешейка, кожа костного отдела 
и БП оставались интактными. Тампонада НСП производилась 
полосками латексной резины и ушным тампоном Мероцель, про-
питанным раствором антибиотика и дексаметазона. Тампонаду 
удаляли на 14-е сутки после операции. Системную антибакте-
риальную терапию назначали на 7 суток.

После выписки из стационара осмотр пациентов произво-
дили каждые две недели в течение первых 3 месяцев, далее 
– один раз в месяц. В ходе контрольных осмотров выполняли 
туалет НСП, при наличии грануляций производили их удаление   
и инсуфляцию порошка Ксероформа. 

Результаты

При анализе эффективности хирургического лечения оце-
нивали анатомические и функциональные результаты в бли-
жайшем (перед выпиской из стационара) и отдаленном (от 12   
до 30 месяцев) послеоперационных периодах. Анатомические 
результаты операций считали удовлетворительными при отсутст-
вии рецидива атрезии, притупления переднего меатотимпаналь-
ного угла, признаков воспаления в НСП (наличие грануляций,  
персистирущее воспаление кожи НСП), состоятельности неотим-
панальной мембраны. Для оценки функциональных результатов 
операции был проведен анализ данных тональных пороговых 
аудиограмм (ТПА, см. таблицу): определены усредненные значе-
ния костной и воздушной звукопроводимости, костно-воздушно-
го интервала (КВИ) по 4 частотам (500 Гц, 1000, 2000 и 4000 Гц).

У одного пациента, ранее оперированного по поводу хрониче-
ского гнойного среднего отита, в отдаленном послеоперацион-
ном периоде пороги воздушного звукопроведения приблизились 
к дооперационному уровню. В ходе ревизионной операции выяв-
лено развитие рубцового процесса в барабанной полости и сра-
щение рукоятки молоточка с мысом. У 5 пациентов (4 из 1 группы  
и 1 из 2а группы) с сопутствующей дерматологической пато-
логией (псориаз, атопический дерматит) имели место рецидив 
атрезии (2 случая) и персистирующее воспаление оперирован-
ного уха без ухудшения слуха (3 случая). В остальных случаях 
анатомический результат был оценен как удовлетворительный, 
повторного развития стеноза или атрезии слухового прохода   
в послеоперационном периоде не зафиксировано. 

До операции средние показатели воздушной проводимости 
составили 53,3±18,6 дБ у пациентов 1 группы, 61,9±17,4 дБ   
у пациентов 2а группы и 50,7±25,85 дБ у пациентов 2б группы.   
В результате проведенного хирургического лечения через 1 месяц  
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Введение

Приобретенная атрезия наружного слухового прохода (НСП) 
является редкой патологией, заболеваемость которой состав-
ляет 0,6 случаев на 100 тыс. населения [1]. Хирургическое лече-
ние приобретенной атрезии НСП является трудной задачей   
и сопровождается частым рецидивированием. Заболевание 
также известно под рядом названий: поствоспалительный 
фиброз медиального отдела НСП [2–4], поствоспалительная при-
обретенная атрезия [5], хронический стенозирующий наружный 
отит, облитерирующий наружный отит, приобретенный медиаль-
ный фиброз НСП [6], идиопатический воспалительный фибро-
зирующий отит медиального отдела слухового прохода [7, 8].  
Приобретенная атрезия представлена конгломератом мягких 
тканей в костной части НСП, спаянных с наружной поверхно-
стью барабанной перепонки (БП). При атрезии слуховой проход 
заканчивается слепо, формируется характерный клинический 
признак «ложного дна» или «слепого мешка» [9].

Вопрос о точной природе воспаления и процессов, при про-
грессировании которых развивается атрезия, остается дискута-
бельным, потому что не существует точной экспериментальной 
животной модели [10]. Большинство авторов согласны, что 
наружный или средний отит (при наличии перфорации БП), 
сопровождающиеся образованием грануляций, являются одной 

из причин атрезий НСП. Утрата плоского эпителия с латераль-
ной поверхности БП приводит к обнажению фиброзного слоя. 
В условиях постоянного воспаления заживление происходит 
путем продукции незрелой грануляционной ткани, покрывающей 
деэпидермизированную БП.

По мнению большинства отохирургов, лечение пациентов   
с поствоспалительной атрезией НСП представляет значительные 
трудности, связанные с большим риском рестенозирования   
в отдаленном послеоперационном периоде. В среднем частота 
рецидивов в виде повторного развития атрезии или клинически 
значимого стеноза составляет 28–100% [3, 8, 11, 12]. В основ-
ном повторное формирование атрезии происходит в течение 
первого года после операции [2, 13, 14]. Главным фактором, 
определяющим результат, является хирургическая техника. 
Простое удаление конгломерата атретической ткани приводит 
к рецидиву во всех случаях [15]. Основные проблемы, с кото-
рыми сталкивается отохирург в ходе устранения приобретенной 
атрезии, следующие:
- дефицит кожи костного отдела НСП; 
- анатомическая узость костного отдела НСП и плохой обзор 

переднего меатоимпанального угла из-за выраженного нави-
сания передней стенки; 

- высокий риск травматизации височно-нижнечелюстного 
сустава в ходе каналопластики.

ABSTRACT
Background. Treatment of patients with post-inflammatory atresia of the external auditory canal (EAC) presumes 
significant difficulties associated with a high risk of restenosis in the late postoperative period. The recurrence 
rate of atresia relapse or clinically significant stenosis varies between 28–100%.
Objective: to improve the efficacy of acquired EAC atresia surgical treatment. Forty six patients with acquired 
atresia (31 patients with acquired post-inflammatory atresia - group I, 11 patients with postoperative atresia - group 
IIa, and 5 patients with post-traumatic atresia - group IIb) underwent surgical treatment. Patients in groups I and IIa 
had canaloplasty until the tympanic membrane was fully visualized, atretic fibrous tissue removed and tympanic 
volume increased. We used an electro-magnetic navigation system to avoid traumatization of the temporomandibular 
joint, the internal carotid artery and the bulbs of the internal jugular vein. Ossiculoplasty and myringoplasty with   
the use of auto-fascial transplant were performed if defects in the sound-conducting system of the middle ear were 
found. It was possible to form a flap from preserved EAC skin completely covering the anterior meato-tympanic angle up 
to the fibrous ring in 32 cases. Skin grafts from the auricular region were used in 10 cases. The dissection of cicatricial 
atresia with circular excision of cartilage in the membranous EAC cartilage was performed in patients from group IIb.
Results. Anatomical and functional results were evaluated in the nearest (before discharge from the hospital) and 
long-term (from 12 to 30 months) postoperative period. In one patient, the thresholds of air conduction approached   
the pre-operative level in the late postoperative period. The revision surgery revealed the cicatricial process in the tympanic 
cavity and the fusion of the hammer bone manubrium with the cape. In 5 patients with concomitant dermatological 
pathology, atresia recurred in 2 cases and persistent EAC skin inflammation and the neotympanic membrane without 
impairment of hearing were detected in 3 cases. In the remaining patients, the anatomical results were assessed 
as satisfactory; no re-stenosis or atresia of EAC was recorded in the postoperative period. At 1 month, the bone-air 
interval decreased by 18.1 dB in patients of group 1, by 20.4 dB – 2a groups and by 17 dB – 2b groups, in average, 
and remained stable after 1 year in patients with satisfactory anatomical results. 
Conclusion. The described surgical methods, together with long and careful postoperative observation, allowed 
achieving good anatomical results (in 87% of cases) and a persistent improvement in hearing. The proposed surgical 
tactics may reduce the risk of developing postoperative atresia.
Key words: acquired atresia, external auditory canal, otosurgery, tympanoplasty
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На современном этапе развития отохирургии нет единой точки 
зрения относительно оптимального варианта хирургической так-
тики и объема операции в лечении больных данной патологией.

Важным является не только устранение самой атрезии по ходу 
оперативного вмешательства, но и принятие мер, способству-
ющих профилактике ее повторного возникновения, особенно 
при узкой костной части наружного слухового прохода [16, 17].

Таким образом, в вопросах лечения пациентов с приобре-
тенной атрезией НСП в отечественной и зарубежной специаль-
ной литературе нет четких указаний по хирургической технике 
и объемах оперативного вмешательства. Отсутствие четкого 
алгоритма медицинской реабилитации данной группы паци-
ентов делает настоящее исследование актуальным и важным   
в практическом аспекте.

Цель исследования: повышение эффективности хирургиче-
ского лечения пациентов с приобретенной атрезией НСП.

Материал и методы

За период с 2015 по 2018 г. были обследованы и проопериро-
ваны 46 пациентов с приобретенной атрезией НСП. Обследуемые 
пациенты были разделены на 2 группы в зависимости от этиоло-
гии атрезии, методики хирургического вмешательства, а также 
дальнейшей тактики ведения.

Первую группу составил 31 пациент с приобретенной пост-
воспалительной атрезией костного отдела НСП. Пациентам было 
проведено хирургическое лечение по новому разработанному 
методу, после чего они находились под наблюдением от 12   
до 30 месяцев после операции. Вторую группу составили   
11 пациентов с постоперационной атрезией, которым ранее 
было проведено хирургическое лечение хронического гнойного 
среднего отита (группа 2а), и 5 пациентов с посттравматиче-
ской атрезией перепончато-хрящевого отдела НСП (группа 2б). 
Пациенты 2-й группы также находились под динамическим 
наблюдением от 12 до 24 месяцев.

Пациентам выполняли тональную пороговую аудиометрию   
на дооперационном этапе, через 1 и 12 месяцев после операции.

Всем пациентам выполняли компьютерную томографию 
височных костей на дооперационном этапе для определения 
толщины атретической ткани и передней костной стенки НСП 
(расстояние до височно-нижнечелюстного сустава), ширины 
костной части НСП, сохранности оссикулярной системы и оценки 
пневматизации полостей среднего уха.

Операции проводили в условиях эндотрахеального наркоза 
заушным доступом с использованием системы мониторинга 
лицевого нерва и электромагнитной навигационной системы. 
Пациентам с приобретенной и постоперационной атрезией в ходе 
оперативного вмешательства расширяли костный отдел НСП: 
удаляли костный навес передней стенки НСП, сглаживали бара-
банно-чешуйчатый и барабанно-сосцевидный швы, расширяли 
передний меатотимпанальный угол. Каналопластику выполняли 
до полной визуализации sulcus tympanicus и барабанного кольца 
из одного положения операционного микроскопа. После кана-
лопластики удаляли атретическую ткань. Тринадцати пациентам 
(5 из 1 группы и 8 из 2а группы) выполняли аттикотомию для 
полноценной санации барабанной полости (удаляли резидуаль-
ную холестеатому, грануляции, фиброзную ткань) и увеличивали 
объем узкой барабанной полости за счет расширения тимпа-
нального устья слуховой трубы, удаления костного навеса –  
Kog, кости над мышцей, напрягающей БП, и кости кнутри   
от барабанного кольца с передней и нижней стенок барабанной 

полости. Во избежание травматизации височно-нижнечелюстно-
го сустава, внутренней сонной артерии и луковицы внутренней 
яремной вены мы применяли элетромагнитную навигационную 
систему с предзагруженными данными КТ. Далее при наличии 
дефектов в звукопроводящей системе среднего уха выполняли 
оссикулопластику (6 пациентам частичным протезом и 2 – пол-
ным) и мирингопластику аутофасциальным трансплантатом.   
В ходе 32 операций удалось сформировать лоскут из сохранен-
ной кожи наружного слухового прохода, полностью покрываю-
щий переднюю стенку НСП и передний меатотимпанальный угол 
до фиброзного кольца. В 10 случаях для покрытия медиального 
отдела НСП были использованы полнослойные (2 случая) кож-
ные трансплантаты или тонкослойные расщепленные кожные 
трансплантаты (8 случаев) из заушной области. Пациентам   
2б группы выполняли рассечение рубцовой атрезии с циркуляр-
ным иссечением хряща в перепончато-хрящевом отделе НСП,   
в 3 случаях также удаляли небольшие костные отломки перед-
ней стенки НСП в области перешейка, кожа костного отдела 
и БП оставались интактными. Тампонада НСП производилась 
полосками латексной резины и ушным тампоном Мероцель, про-
питанным раствором антибиотика и дексаметазона. Тампонаду 
удаляли на 14-е сутки после операции. Системную антибакте-
риальную терапию назначали на 7 суток.

После выписки из стационара осмотр пациентов произво-
дили каждые две недели в течение первых 3 месяцев, далее 
– один раз в месяц. В ходе контрольных осмотров выполняли 
туалет НСП, при наличии грануляций производили их удаление   
и инсуфляцию порошка Ксероформа. 

Результаты

При анализе эффективности хирургического лечения оце-
нивали анатомические и функциональные результаты в бли-
жайшем (перед выпиской из стационара) и отдаленном (от 12   
до 30 месяцев) послеоперационных периодах. Анатомические 
результаты операций считали удовлетворительными при отсутст-
вии рецидива атрезии, притупления переднего меатотимпаналь-
ного угла, признаков воспаления в НСП (наличие грануляций,  
персистирущее воспаление кожи НСП), состоятельности неотим-
панальной мембраны. Для оценки функциональных результатов 
операции был проведен анализ данных тональных пороговых 
аудиограмм (ТПА, см. таблицу): определены усредненные значе-
ния костной и воздушной звукопроводимости, костно-воздушно-
го интервала (КВИ) по 4 частотам (500 Гц, 1000, 2000 и 4000 Гц).

У одного пациента, ранее оперированного по поводу хрониче-
ского гнойного среднего отита, в отдаленном послеоперацион-
ном периоде пороги воздушного звукопроведения приблизились 
к дооперационному уровню. В ходе ревизионной операции выяв-
лено развитие рубцового процесса в барабанной полости и сра-
щение рукоятки молоточка с мысом. У 5 пациентов (4 из 1 группы  
и 1 из 2а группы) с сопутствующей дерматологической пато-
логией (псориаз, атопический дерматит) имели место рецидив 
атрезии (2 случая) и персистирующее воспаление оперирован-
ного уха без ухудшения слуха (3 случая). В остальных случаях 
анатомический результат был оценен как удовлетворительный, 
повторного развития стеноза или атрезии слухового прохода   
в послеоперационном периоде не зафиксировано. 

До операции средние показатели воздушной проводимости 
составили 53,3±18,6 дБ у пациентов 1 группы, 61,9±17,4 дБ   
у пациентов 2а группы и 50,7±25,85 дБ у пациентов 2б группы.   
В результате проведенного хирургического лечения через 1 месяц  
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КВИ уменьшился в среднем на 18,1 дБ у пациентов 1 группы,   
на 20,4 дБ – 2а группы и на 17 дБ – 2б группы и оставался на этом  
уровне без значимых изменений через 1 год у пациентов с удов-
летворительными анатомическими результатами (см. таблицу).

Обсуждение

Приобретенная атрезия НСП легко диагностируется, но лече-
ние этого заболевания является сложной задачей. Описанные 
хирургические методы вкупе с долгим и тщательным после-
операционным наблюдением за пациентами позволяют добиться 
хороших анатомических результатов (в 87% случаев) и стойкого 
улучшения слуха. Сглаживание костного навеса передней стенки 
НСП и деликатное отношение к коже костного отдела позволяет 
избежать притупления переднего меатотимпанального угла 
в послеоперационном периоде, что снижает риск рецидива. 
Применение предложенной хирургической тактики с учетом 
описанных нюансов в тимпанопластике может снизить риск 
развития постоперационной атрезии.

Отсутствие значимых изменений костного звукопроведе-
ния в отдаленном послеоперационном периоде по сравнению   
с показателями ТПА на дооперационном этапе свидетельствует   
о безопасности применяемых хирургических методов для функ-
ции внутреннего уха.

Учитывая определенную взаимосвязь развития рецидива 
приобретенной атрезии НСП у пациентов с атопическим дерма-
титом и псориазом, на наш взгляд, на дооперационном этапе 
пациентов данной группы следует обязательно направлять   
к дерматологу. 
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Таблица. Средние пороги воздушного, костного звукопроведения и КВИ за весь период наблюдения
Table. The average thresholds of air and bone sound conduction and BAI over the entire observation period

Параметры ТПА
Parameters 

Группа 1 (n=31)
Group 1

Группа 2а (n=11)
Group 2

Группа 2б (n=5)
Group 2b

До операции
Before 
surgery

Через  
1 месяц

At 1 month

Через  
1 год

At 1 year

До операции
Before 
surgery

Через  
1 месяц

At 1 month

Через  
1 год

At 1 year

До операции
Before 
surgery

Через  
1 месяц

At 1 month

Через  
1 год

At 1 year

Костное  
звукопроведение, дБ

Bone sound conduction, dB
21,8 22,6 23,0 23,1 26,7 26,4 17,25 16,5 16,75

Воздушное  
звукопроведение, дБ

Air sound conduction, dB
53,3 36,0 38,0 61,9 45,1 44,7 50,75 33 31,25

КВИ, дБ
BAI, dB 31,5 13,4 13,0 38,8 18,4 18,3 33,5 16,5 14,5
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CLINICAL EXPERIENCE

Сложные и нестандартные клинические ситуации в рино-
логии могут быть обусловлены как врожденными деформа-
циями носа, генетически обусловленными или интранатально 
травматическими, так и приобретенными. В настоящее время 
известно около 110 синдромов, одним из симптомоком-
плексов которых является деформация наружного носа, в 
основном связанная  с недоразвитием костных и хрящевых 
элементов носа и нарушениями анатомического строения и 
формы носа [8]. Аномальные формы носа встречаются, в 
частности при синдроме Крузона, черепно-лицевом диастозе, 
глазозубопальцевом синдроме, акроцефалосиндакталии, при 
гипоплазии носа и крыльев носа, вследствие фронтоназаль-
ных дисплазий. Укорочение носа  с вывернутыми ноздрями 
наблюдается при акродизостозе, гипертелоризме с анома-
лией пищевода, синдромах Корнелии де Ланга и Робинова. 
Из-за вторичного щелевого дефекта носа, по общепринятому 
мнению, происходит одностороннее недоразвитие периносо-
вого скелета, кожи и хрящей [2, 6].

Причинами образования приобретенных дефектов и дефор-
маций области лица и, в частности наружного носа, могут быть 
комбинированные и обширные травматические повреждения, 
огнестрельные ранения, рубцовые деформации, возникающие 
вследствие глубоких ожогов, дефекты, возникающие после удале-
ния доброкачественных и злокачественных новообразований [8]. 

Однако наиболее частой причиной, вызывающей увеличение   
и обезображивание наружного носа, выраженный косме-
тический дефект и приводящей к нестандартной клиниче-
ской ситуации и повторным операциям, является ринофима. 
Заболевание впервые описано немецким дерматологом H. 
Hebra в 1881 г. Ринофима (от греч. rhinos – нос и phyma – 
нарост, опухоль) – хроническое воспалительное заболевание 
кожи носа, ведущее к гипертрофии всех ее элементов – сое-
динительной ткани, сальных желез и кровеносных сосудов, и 
в конечном счете – это эпителиально-сосудисто-железистая 
опухоль. Однако в последнее время в базальных клетках тканей 
ринофимы обнаружены элементы карциноматозного характе-
ра, что кроме косметического дефекта и выраженных наруше-
ний дыхательной функции носа является прямым показанием 
к хирургическому лечению ринофимы [3, 5].

Этиология заболевания не выяснена, однако считается, что 
ринофима является следствием кожного заболевания демоде-
коза, или последней стадией красных угрей –розацеа, вызванной 
микроскопическим клещем демодексом. При отсутствии в анам-
незе предшествующих стадий розацеа ринофима рассматрива-
ется как отдельная нозологическая форма. Основными клини-
ческими характеристиками ринофимы являются увеличение   
и обезображивание наружного носа. Различают четыре разно-
видности ринофимы: фиброзно-ангиоматозную, гландулярную 
(железистую), фиброзную и ангиэктатическую (бугристую) 
формы. При первой форме из-за равномерной гипертрофии 
всех элементов кожи нос постепенно увеличивается, но не утра-  
чивает своей основной формы, однако в связи с развитием 
сосудистой сети он приобретает пунцовую окраску («малино-
вый нос»). Бугристая форма начинается с появления на кон-
чике носа и его крыльях по одному бугристому образованию, 
которые увеличиваются и сливаются, достигая значительных 
размеров, свисая вниз, и помимо обезображивания и косме-
тического дефекта затрудняют дыхание через нос, причиняя 
значительные неудобства при приеме пищи, а также при бритье.   
Тем самым заболевание оказывает значительное психологи-
ческое воздействие на пациента, вызывая у него социальную   

и личностную дезадаптацию, межличностные и производствен-
ные трудности [4, 11]. 

Ринофима имеет мягкую консистенцию, узлы покрыты выде-
лениями сальных желез, цвет их варьируется от нормального   
и желтого до красного и синюшнего. Хрящи носа при этом 
иногда истончаются или утолщаются, но в большинстве случаев 
не претерпевают изменений [7, 10]. 

Как известно, заболевание чаще всего возникает у мужчин   
в возрасте 40–50 лет, у женщин – крайне редко. Факторами 
риска являются неблагоприятные экологические условия, 
профессиональные вредности, хронические заболевания 
желудочно-кишечного тракта, алкоголизм, злоупотребление 
острой пищей, эндокринные и аутоиммунные заболевания, 
химиотерапия. Клиническое течение характеризуется медлен-
ным, в течение многих лет развитием, которое под влиянием 
какого-либо эндогенного или экзогенного фактора быстро  
прогрессирует [9]. 

Клиническое наблюдение

Больной У. 69 лет, житель Еревана, обратился в МЦ 
«Медлайн» с жалобами на наличие безболезненного, мягкого 
(плотного) образования в области носа, затруднение дыха-
ния через обе половины носа, затруднение приема пищи.   
Из анамнеза выяснилось, что деформация наружного носа 
стала развиваться постепенно, в течение 15–20 лет, однако 
больной не придавал значения образованию, вызывающему 
деформацию носа и захватывающему преимущественно кончик 

Рис. 1. Внешний вид пациента Д., 69 г. с ринофимой до операции
Fig.1 External view of a rhinophyma patient D., 69 y. before surgery
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Наиболее частой причиной, вызывающей увеличение и обезображивание наружного носа, выраженный 
косметический дефект и приводящей к нестандартной клинической ситуации и повторным операциям 
является ринофима. Описан клинический случай хирургического лечения пациента с гигантской ри-
нофимой с последующим закрытием образовавшегося дефекта (по Mohs) с помощью нестандартного 
парамедианного транспозиционного лобного кожно-фасциального лоскута. Данное нестандартное 
клиническое наблюдение является показательным примером использования классических и «нестан-
дартных» методов и приемов пластической хирургии для лечения больших дефектов кожи и мягких 
тканей лица и восстановления всех важнейших функций внутреннего и внешнего носа. 
Ключевые слова: гигантская ринофима, нестандартная клиническая ситуация, ротационный кожно-
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«Визитной карточкой» человека является лицо, которое 
формирует его облик, выражает и передает эмоциональное 
состояние. Одной из главных опознавательных частей лица, 

занимающей центральное положение и определяющей индиви-
дуальный физиономический образ человека, является пирамида 
носа [1, 4].



HEAD AND NECK 1 – 2019

25

CLINICAL EXPERIENCE

Сложные и нестандартные клинические ситуации в рино-
логии могут быть обусловлены как врожденными деформа-
циями носа, генетически обусловленными или интранатально 
травматическими, так и приобретенными. В настоящее время 
известно около 110 синдромов, одним из симптомоком-
плексов которых является деформация наружного носа, в 
основном связанная  с недоразвитием костных и хрящевых 
элементов носа и нарушениями анатомического строения и 
формы носа [8]. Аномальные формы носа встречаются, в 
частности при синдроме Крузона, черепно-лицевом диастозе, 
глазозубопальцевом синдроме, акроцефалосиндакталии, при 
гипоплазии носа и крыльев носа, вследствие фронтоназаль-
ных дисплазий. Укорочение носа  с вывернутыми ноздрями 
наблюдается при акродизостозе, гипертелоризме с анома-
лией пищевода, синдромах Корнелии де Ланга и Робинова. 
Из-за вторичного щелевого дефекта носа, по общепринятому 
мнению, происходит одностороннее недоразвитие периносо-
вого скелета, кожи и хрящей [2, 6].

Причинами образования приобретенных дефектов и дефор-
маций области лица и, в частности наружного носа, могут быть 
комбинированные и обширные травматические повреждения, 
огнестрельные ранения, рубцовые деформации, возникающие 
вследствие глубоких ожогов, дефекты, возникающие после удале-
ния доброкачественных и злокачественных новообразований [8]. 

Однако наиболее частой причиной, вызывающей увеличение   
и обезображивание наружного носа, выраженный косме-
тический дефект и приводящей к нестандартной клиниче-
ской ситуации и повторным операциям, является ринофима. 
Заболевание впервые описано немецким дерматологом H. 
Hebra в 1881 г. Ринофима (от греч. rhinos – нос и phyma – 
нарост, опухоль) – хроническое воспалительное заболевание 
кожи носа, ведущее к гипертрофии всех ее элементов – сое-
динительной ткани, сальных желез и кровеносных сосудов, и 
в конечном счете – это эпителиально-сосудисто-железистая 
опухоль. Однако в последнее время в базальных клетках тканей 
ринофимы обнаружены элементы карциноматозного характе-
ра, что кроме косметического дефекта и выраженных наруше-
ний дыхательной функции носа является прямым показанием 
к хирургическому лечению ринофимы [3, 5].

Этиология заболевания не выяснена, однако считается, что 
ринофима является следствием кожного заболевания демоде-
коза, или последней стадией красных угрей –розацеа, вызванной 
микроскопическим клещем демодексом. При отсутствии в анам-
незе предшествующих стадий розацеа ринофима рассматрива-
ется как отдельная нозологическая форма. Основными клини-
ческими характеристиками ринофимы являются увеличение   
и обезображивание наружного носа. Различают четыре разно-
видности ринофимы: фиброзно-ангиоматозную, гландулярную 
(железистую), фиброзную и ангиэктатическую (бугристую) 
формы. При первой форме из-за равномерной гипертрофии 
всех элементов кожи нос постепенно увеличивается, но не утра-  
чивает своей основной формы, однако в связи с развитием 
сосудистой сети он приобретает пунцовую окраску («малино-
вый нос»). Бугристая форма начинается с появления на кон-
чике носа и его крыльях по одному бугристому образованию, 
которые увеличиваются и сливаются, достигая значительных 
размеров, свисая вниз, и помимо обезображивания и косме-
тического дефекта затрудняют дыхание через нос, причиняя 
значительные неудобства при приеме пищи, а также при бритье.   
Тем самым заболевание оказывает значительное психологи-
ческое воздействие на пациента, вызывая у него социальную   

и личностную дезадаптацию, межличностные и производствен-
ные трудности [4, 11]. 

Ринофима имеет мягкую консистенцию, узлы покрыты выде-
лениями сальных желез, цвет их варьируется от нормального   
и желтого до красного и синюшнего. Хрящи носа при этом 
иногда истончаются или утолщаются, но в большинстве случаев 
не претерпевают изменений [7, 10]. 

Как известно, заболевание чаще всего возникает у мужчин   
в возрасте 40–50 лет, у женщин – крайне редко. Факторами 
риска являются неблагоприятные экологические условия, 
профессиональные вредности, хронические заболевания 
желудочно-кишечного тракта, алкоголизм, злоупотребление 
острой пищей, эндокринные и аутоиммунные заболевания, 
химиотерапия. Клиническое течение характеризуется медлен-
ным, в течение многих лет развитием, которое под влиянием 
какого-либо эндогенного или экзогенного фактора быстро  
прогрессирует [9]. 

Клиническое наблюдение

Больной У. 69 лет, житель Еревана, обратился в МЦ 
«Медлайн» с жалобами на наличие безболезненного, мягкого 
(плотного) образования в области носа, затруднение дыха-
ния через обе половины носа, затруднение приема пищи.   
Из анамнеза выяснилось, что деформация наружного носа 
стала развиваться постепенно, в течение 15–20 лет, однако 
больной не придавал значения образованию, вызывающему 
деформацию носа и захватывающему преимущественно кончик 

Рис. 1. Внешний вид пациента Д., 69 г. с ринофимой до операции
Fig.1 External view of a rhinophyma patient D., 69 y. before surgery
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риноскопии слизистая оболочка обеих половин носовой поло-
сти отечна, инфильтрирована, выделений в носовых проходах   
не выявляется, носовое дыхание резко затруднено. 

При поступлении общее самочувствие пациента удовлет-
ворительное, регионарные лимфатические узлы не увели-
чены. Больной консультирован невропатологом, окулистом 
и челюстно-лицевым хирургом. Очаговой и менингеальной 
симптоматики и другой патологии не выявлено. При обследо-
вании в лабораторных показателях крови и мочи отклонений  
не выявлено.

Исходя из клинической картины и анамнеза, больному постав-
лен первичный клинический диагноз: гигантская ринофима.

Под общей анестезией произведено хирургическое удаление 
ринофимы с помощью коагуляционного ножа, после радикаль-
ного удаления образования послойно сняты все слой кожи   
до костно-хрящевого остова носа. Было принято решение  
о закрытии образовавшегося дефекта (по Mohs) с помощью  
нестандартного парамедианного транспозиционного лобного  
кожно-фасциального лоскута на основе надблоковой артерии  
справа (ширина ножки 1,0–1,5 см, длина – 21,0 см). Сделан 
бумажный шаблон дефекта, на основе которого и выкроен  
данный индийский лоскут. Хрящевые структуры внутреннего  
носа (перегородка носа, крылья) восстановлены и армирова-
ны с помощью хрящевых аутотрансплантатов, взятых из 8-го 
аутореберного хряща. Кровотечение во время операции было 
минимальным и составило 30 мл. 

Однако в раннем послеоперационном периоде (2-е сутки)   
у больного развилась клиническая картина венозной декомпрес-
сии лобного лоскута, в результате чего образовались обширные 
краевые некрозы лоскута, рана зажила вторичным натяжением. 
После появилась необходимость в проведении 4 повторных 
корригирующих операций (под местной инфильтрационной 
анестезией с использованием местных транспозиционных   
и кожных свободных лоскутов).

Макроскопически удаленное новообразование бугристое, 
красновато-синюшнего цвета, мягкоэластической консистенции, 
размерами 12,0×6,0×5,5 см.

Заключение

Данное нестандартное клиническое наблюдение представляет 
собой прекрасный пример использования и комбинирования 
различных классических и нестандартных хирургических при-
емов и техники для успешного лечения гигантской ринофи-
мы с восстановлением всех важнейших функций внутреннего   
и внешнего носа. 
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носа. Обратился к врачам лишь после затруднения носового 
дыхания и приема пищи.

Объективно: при осмотре наружный нос значительно увеличен 
в размерах и деформирован, конфигурация лица изменена. 
Определяется бугристое, безболезненное образование в области 
верхушки носа, неправильной формы, состоящее из слившихся 

воедино нескольких бугристых разрастаний, мягко-эластичной 
консистенции, синюшно-красного цвета. Спереди образование 
доходит до верхней губы и несколько выходит за пределы носо-
губного треугольника. На поверхности образования определяют-
ся многочисленные ветвистые темно-красные телеангиоэктазии, 
расширенные устья сальных желез, а также полушаровидные 
розово-красные папулы диаметром 0,2–0,3 см. При передней 

Рис. 2. Этапы хирургического удаления ринофимы
Fig.2. Surgical rhinophyma removing, operation steps

Рис. 3. Макропрепарат удаленного новообразования
Fig. 3. Macro specimen of removed lesion

Рис. 4. Морфологическая структура удаленного новообразования
Гистологическая картина соответствует фиброзно-ангиоматозной 
разновидности ринофимы (№ 23/197).
Fig. 4. Pathomorphological structure of the removed lesion

Рис. 5. Внешний вид пациента Д., 69 г. в разные сроки после операции
а – на 7-е сутки. 
б – через год после выполненной корригирующей операции
Fig. 5. Patient D. At various times after operation
а – на 7-е сутки. A – 7th day after surgery
b – 1 year after correction surgery
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риноскопии слизистая оболочка обеих половин носовой поло-
сти отечна, инфильтрирована, выделений в носовых проходах   
не выявляется, носовое дыхание резко затруднено. 

При поступлении общее самочувствие пациента удовлет-
ворительное, регионарные лимфатические узлы не увели-
чены. Больной консультирован невропатологом, окулистом 
и челюстно-лицевым хирургом. Очаговой и менингеальной 
симптоматики и другой патологии не выявлено. При обследо-
вании в лабораторных показателях крови и мочи отклонений  
не выявлено.

Исходя из клинической картины и анамнеза, больному постав-
лен первичный клинический диагноз: гигантская ринофима.

Под общей анестезией произведено хирургическое удаление 
ринофимы с помощью коагуляционного ножа, после радикаль-
ного удаления образования послойно сняты все слой кожи   
до костно-хрящевого остова носа. Было принято решение  
о закрытии образовавшегося дефекта (по Mohs) с помощью  
нестандартного парамедианного транспозиционного лобного  
кожно-фасциального лоскута на основе надблоковой артерии  
справа (ширина ножки 1,0–1,5 см, длина – 21,0 см). Сделан 
бумажный шаблон дефекта, на основе которого и выкроен  
данный индийский лоскут. Хрящевые структуры внутреннего  
носа (перегородка носа, крылья) восстановлены и армирова-
ны с помощью хрящевых аутотрансплантатов, взятых из 8-го 
аутореберного хряща. Кровотечение во время операции было 
минимальным и составило 30 мл. 

Однако в раннем послеоперационном периоде (2-е сутки)   
у больного развилась клиническая картина венозной декомпрес-
сии лобного лоскута, в результате чего образовались обширные 
краевые некрозы лоскута, рана зажила вторичным натяжением. 
После появилась необходимость в проведении 4 повторных 
корригирующих операций (под местной инфильтрационной 
анестезией с использованием местных транспозиционных   
и кожных свободных лоскутов).

Макроскопически удаленное новообразование бугристое, 
красновато-синюшнего цвета, мягкоэластической консистенции, 
размерами 12,0×6,0×5,5 см.

Заключение

Данное нестандартное клиническое наблюдение представляет 
собой прекрасный пример использования и комбинирования 
различных классических и нестандартных хирургических при-
емов и техники для успешного лечения гигантской ринофи-
мы с восстановлением всех важнейших функций внутреннего   
и внешнего носа. 
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Treatment of a child with extensive lymphovenous  
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Обширные лимфатические и лимфовенозные мальформации головы и шеи у детей являются тяжелыми 
пороками развития лимфатических и венозных сосудов. Существует ряд важных нерешенных вопросов 
по лечению больных данной патологией, на которые современная медицинская литература не дает от-
ветов в полном объеме: когда, как и в каком объеме удалять патологические ткани. В статье приведен 
клинический пример лечения ребенка с обширной диффузной формой лимфовенозной мальформации 
правой половины головы и шеи. 
Ключевые слова: лимфатическая мальформация, лимфовенозная мальформация, склерозирующая 
терапия, лимфангиома, гемлимфангиома, хирургическое лечение мальформаций
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Обширные лимфатические и лимфовенозные мальформации головы и шеи у детей являются тяжелыми 
пороками развития лимфатических и венозных сосудов. Существует ряд важных нерешенных вопросов 
по лечению больных данной патологией, на которые современная медицинская литература не дает от-
ветов в полном объеме: когда, как и в каком объеме удалять патологические ткани. В статье приведен 
клинический пример лечения ребенка с обширной диффузной формой лимфовенозной мальформации 
правой половины головы и шеи. 
Ключевые слова: лимфатическая мальформация, лимфовенозная мальформация, склерозирующая 
терапия, лимфангиома, гемлимфангиома, хирургическое лечение мальформаций
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полости рта, глотки, языка (смешанная форма), сочетанная 
деформация челюстей; хроническое трахеальное канюлено-
сительство, носитель гастростомы, задержка психоречевого 
развития. Стоит отметить, что ребенок родился у родителей   
из разных иорданских семей, у ближайших родственников вро-
жденной сосудистой патологии не было.

Из анамнеза известно, что в антенатальном периоде (6 месяцев, 
23-я неделя беременности) при проведении ультразвукового 
исследования (УЗИ) у плода было выявлено объемное образова-
ние в области головы и шеи. Родителями было принято решение 
беременность не прерывать. Ребенок родился на 37-й неделе   
в результате оперативных родов (кесарево сечение) с объемным 
образованием в области головы и шеи справа. После проведения 
УЗИ, компьютерной томографии (КТ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) был установлен диагноз: обширная диф-
фузная лимфатическая мальформация головы, шеи. В связи 
с выраженным нарушением дыхания пациенту была наложе-
на трахеостома. Из-за невозможности приема пищи через рот 
ребенок находился на зондовом питании. В течение 1,5 месяца 
после рождения больному проводилась гормональная терапия 
(преднизолон) без положительного клинического эффекта. 
С целью уменьшения объема образования в 4 месяца (рис. 1) 
ребенку было проведено вскрытие, дренирование образова-
ния, получено и эвакуировано 200 мл серозно-геморрагической 
жидкости, однако через месяц вновь отмечалось увеличение 
объема патологических тканей. Далее в течение 3 лет проводи-
лась склерозирующая терапия. Всего было выполнено 11 опера-
ций, которые были проведены по месту жительства в Иордании.   
В ходе лечения применялись следующие склерозирующие пре-
параты: блеомицин (3 операции), доксициклин (1 операция), три-
амцинолон и дексаметазон (1 операция), кортизон (1 операция), 
пицибанил (ОК 432, 5 операций). На первом году жизни больной 
перенес аспирационную пневмонию. В возрасте 1 года 2 месяца 
ребенку была выполнена операция: открытая фундопликация   
по Ниссену (Nissen), гастростомия, а в 1 год 4 месяца (рис. 2) 
у пациента были удалены патологические ткани в области шеи 
справа. Несмотря на все проведенные хирургические вмеша-
тельства у пациента сохранялись выраженная асимметрия лица 
и шеи за счет большого объема патологических тканей головы 
и шеи справа, макроглоссия. Ребенок дышал через трахеостому, 
питался через гастростому, не говорил (рис. 3 а, б). Больной был 
направлен в Россию для дальнейшего лечения. 

При поступлении в ДГКБ св. Владимира у пациента отмечалась 
выраженная деформация лица и шеи за счет большого массива 
патологических тканей, занимающих правую половину лица   
и шеи. Рот у ребенка был постоянно открыт, язык выступал   
из полости рта.

Пациенту были проведены обследования: УЗИ (Toshiba 
Aplio MX), фиброларингоскопия (Olympus Exera II CLV 180), КТ   
с контрастированием (Toshiba Aquilion 16; Омнипак 350).   
При проведении УЗИ патологических тканей (рис. 4 а, б) 
последние были представлены малодифференцированной 
аваскулярной тканью, местами имеющей структуру мелких 
кист. Патологические ткани начинались от кожного покрова   
и продолжались до костей. Определить точные размеры 
образования с помощью УЗИ не представлялось возможным,   
т.к. линейные размеры мальформации во много раз были боль-
ше длины ультразвукового датчика. 

Во время проведения фиброларингоскопии в области гортано-
глотки отмечалось выбухание правой стенки глотки. Патология 
структур гортани не выявлена. 

После проведения КТ с контрастированием сосудов были 
определены точные размеры и объем патологических тканей,   
их кровоснабжение, а также визуализирована деформация 
костей лицевого скелета. Порочные ткани располагались в око-
лоушно-жевательной, височной, лобной, орбитальной, скуловой, 
подбородочной областях справа, поднижнечелюстной, подпод-
бородочной областях справа, в окологлоточном пространстве   
и в области основания черепа, в области грудино-ключично-
сосцевидной мышцы, в височной, подвисочной и крылонебной 
ямках справа, в щечных областях, в области верхней и ниж-
ней губ, в области скатов носа (рис. 5). Накопления контраст-
ного препарата в патологических тканях выявлено не было. 
Деформация костей лица выражалась в следующем: сужение 
альвеолярных отростков верхних челюстей и альвеолярной части 
нижней челюсти, значительное увеличение ветви и тела нижней 
челюсти справа, вдавленная форма последних, вертикальная 
резцовая дизокклюзия (1,5 см). Также определялась дефор-
мация костей свода и основания черепа в виде асиммет рии 

Рис. 1. Внешний вид пациента в возрасте 4 месяцев
Fig. 1. Patient’s view at the age of 4 months

Рис. 2. Внешний вид ребенка в возрасте 1 года. В области угла 
рта справа проявления ангулярного хейлита на фоне нарушения 
глотания, истечения слюны из полости рта
Fig. 2. The appearance of a child at the age of 1 year. Angular cheilitis 
in the right mouth angle due to swallowing disorders, saliva outflow from 
the oral cavity
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Введение

Обширные лимфатические и лимфовенозные мальформации 
головы и шеи у детей являются тяжелыми пороками разви-
тия лимфатических и венозных сосудов. Тяжесть патологии 
обусловлена тотальным поражением тканей от кожи и под-
кожной жировой клетчатки до костей с формированием грубых 
деформаций последних. Порочные ткани могут занимать любые 
области головы и шеи. Данные образования могут приводить   
к резкому ограничению функций дыхания, зрения, приема пищи   
и речи. При локализации мальформации в области гортаноглотки,  
дна полости рта и языка существует высокий риск развития 
состояний, угрожающих жизни ребенка. Обширные лимфати-
ческие и лимфовенозные мальформации являются причиной 
обезображивания внешнего вида пациента, что отрицательно 
влияет на его психоэмоциональный статус. Все это подтвер-
ждают слова академика Ю.Ф. Исакова [1], опубликованные 
в 1974 г.: «Пороки развития периферических кровеносных   
и лимфатических сосудов относятся к мало изученным разделам 
детской ангиологии. Многие вопросы этиологии, патогенеза, 
клиники, диагностики и лечения этих пороков остаются неяс-
ными и требуют дальнейшего исследования. Пороки развития 
периферических сосудов являются тяжелыми врожденными 
заболеваниями. Возникая с рождением ребенка, они прогрес-
сируют, вызывают значительные функциональные и анатоми-
ческие расстройства. Прогрессирующее течение этих пороков 
приводит к возникновению необратимых изменений в тканях 
пораженного органа, что затрудняет проведение больным ради-
кального лечения. Своевременная диагностика и операция явля-
ются единственными способами профилактики этих нарушений. 
Радикализм в хирургии пороков развития периферических 
сосудов находится в прямой зависимости от распространен-
ности и локализации порока, степени вовлечения в процесс 
окружающих тканей». Все это ставит перед хирургом серьезные 
вопросы: когда, как и в каком объеме оперировать данного  
пациента. 

На сегодняшний день доброкачественные образования   
из лимфатических сосудов по международной классификации 
болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) носят название лимфанги-
ома. Когда в патологическом образовании, которое клинически 
определяли как лимфангиома, обнаруживали кровь, то оно 
носило название гемлимфангиома. В настоящее время в резуль-
тате иммуногистохимических и генетических исследований дока-
зано отсутствие маркеров опухоли у данных образований [2].  
Для обозначения пороков развития лимфатических и крове-
носных сосудов применяются термины мальформация или 
ангиодисплазия. Название сосудистая мальформация (vascular 
malformation) наиболее часто используется в американской 
литературе, тогда как европейское медицинское сообщество 
применяет термин ангиодисплазия (angiodysplasia). По класси-
фикации Международного общества по изучению сосудистых 
аномалий ISSVA (International Society for the Study of Vascular 
Anomalies) в редакции 2014 г. лимфатическая мальформация –  
это порок развития лимфатических сосудов, лимфовенозная 
мальформация – это комбинированный порок развития лим-
фатических и венозных сосудов. 

В областях головы и шеи встречаются кистозные формы лим-
фатических мальформаций, которые подразделяются на мелко - 
кистозные (при наличии полостей менее 1 см в диаметре), 
крупнокистозные (при наличии полостей более 1 см в диаметре) 
и смешанные (при наличии полостей разного диаметра) [3, 4]. 

По данным А.П. Малинина (1974) [5], лимфатические маль-
формации, занимающие одну или две смежные анатомические 
области, являются малораспространенными, а поражающие 
три и более – обширными. В зависимости от типа роста раз-
личают ограниченную и диффузную формы. Ограниченная 
мальформация имеет четко очерченные контуры и не прорастает 
в окружающие ткани. При диффузной форме патологические 
ткани локализуются в жировой клетчатке, мышцах, костях, 
фасциях, коже, слизистых оболочках, а в некоторых случаях –   
в близлежащих органах.

В связи с тем что в нашей стране статистика по заболеваниям 
ведется по номенклатуре МКБ-10, то статистические данные берут-
ся по лимфангиомам. Лимфатическая мальформация составляет 
6–18% от доброкачественных образований у детей [6, 7]. По дан-
ным J.L. Acevedo (2008) [8], заболеваемость лимфатическими 
мальформациями варьируется от 1:1000 до 1:16 000 среди ново-
рожденных. Пороки развития лимфатических сосудов в области 
головы и шеи чаще всего определяются при рождении или в пер-
вые годы жизни ребенка. В возрасте до одного года образования 
диагностируются в 60–80% случаев [9–11]. В области головы и шеи 
мальформации встречаются в 50–75% случаев [12, 13]. 

По данным медицинской научной литературы, существует 
несколько основных методов лечения детей с обширными лим-
фатическими и лимфовенозными мальформациями в области 
головы и шеи. Их можно разделить на три группы: консерва-
тивные, хирургические и комбинированные. К консервативным 
методам относятся динамическое наблюдение, медикамен-
тозное лечение, лучевая терапия. Хирургическими методами 
лечения являются традиционное хирургическое вмешательство 
[14–16], склерозирующая терапия [17–20], лазерная хирургия 
[21, 22], криохирургия [14, 23–25]. Комбинированный метод 
включает в себя сочетание тех или иных способов лечения. 
Такое число методов лечения говорит об отсутствии одного 
универсального метода лечения.

При анализе научных публикаций по теме лечения пациентов   
с данной патологией выявлены следующие нерешенные вопро-
сы: в каком возрасте оперировать ребенка с обширным пороком 
лимфатических и венозных сосудов в области головы и шеи, 
в каком объеме удалять патологические ткани, какие мето-
ды лечения применять. Современная медицинская литература   
не дает ответов на поставленные вопросы в полном объеме.

Стоит отметить, что в зарубежных научных источниках име-
ются лишь единичные публикации по демонстрации полностью 
пролеченных детей с обширными формами лимфатических   
и лимфовенозных мальформаций в области головы и шеи.   
В них авторы указывают на возможности проведения тотального 
и субтотального удаления патологических тканей с получением 
хороших результатов лечения [26, 27]. В современной отечест-
венной литературе таких данных мы не нашли. 

В данной статье приведен пример лечения пациента с обшир-
ной диффузной лимфовенозной мальформацией в области 
головы и шеи, которому были выполнены все виды современных 
методов лечения.

Клинический пример

В 2014–2017 гг. в отделении челюстно-лицевой хирургии 
Российской детской городской клинической больницы святого 
Владимира, Москва (РДКБ) проводилось лечение пациента 4 лет 
(рост 98 см, масса тела 14 кг) из Иордании с диагнозом: обшир-
ная диффузная лимфовенозная мальформация лица, шеи, дна 
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полости рта, глотки, языка (смешанная форма), сочетанная 
деформация челюстей; хроническое трахеальное канюлено-
сительство, носитель гастростомы, задержка психоречевого 
развития. Стоит отметить, что ребенок родился у родителей   
из разных иорданских семей, у ближайших родственников вро-
жденной сосудистой патологии не было.

Из анамнеза известно, что в антенатальном периоде (6 месяцев, 
23-я неделя беременности) при проведении ультразвукового 
исследования (УЗИ) у плода было выявлено объемное образова-
ние в области головы и шеи. Родителями было принято решение 
беременность не прерывать. Ребенок родился на 37-й неделе   
в результате оперативных родов (кесарево сечение) с объемным 
образованием в области головы и шеи справа. После проведения 
УЗИ, компьютерной томографии (КТ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) был установлен диагноз: обширная диф-
фузная лимфатическая мальформация головы, шеи. В связи 
с выраженным нарушением дыхания пациенту была наложе-
на трахеостома. Из-за невозможности приема пищи через рот 
ребенок находился на зондовом питании. В течение 1,5 месяца 
после рождения больному проводилась гормональная терапия 
(преднизолон) без положительного клинического эффекта. 
С целью уменьшения объема образования в 4 месяца (рис. 1) 
ребенку было проведено вскрытие, дренирование образова-
ния, получено и эвакуировано 200 мл серозно-геморрагической 
жидкости, однако через месяц вновь отмечалось увеличение 
объема патологических тканей. Далее в течение 3 лет проводи-
лась склерозирующая терапия. Всего было выполнено 11 опера-
ций, которые были проведены по месту жительства в Иордании.   
В ходе лечения применялись следующие склерозирующие пре-
параты: блеомицин (3 операции), доксициклин (1 операция), три-
амцинолон и дексаметазон (1 операция), кортизон (1 операция), 
пицибанил (ОК 432, 5 операций). На первом году жизни больной 
перенес аспирационную пневмонию. В возрасте 1 года 2 месяца 
ребенку была выполнена операция: открытая фундопликация   
по Ниссену (Nissen), гастростомия, а в 1 год 4 месяца (рис. 2) 
у пациента были удалены патологические ткани в области шеи 
справа. Несмотря на все проведенные хирургические вмеша-
тельства у пациента сохранялись выраженная асимметрия лица 
и шеи за счет большого объема патологических тканей головы 
и шеи справа, макроглоссия. Ребенок дышал через трахеостому, 
питался через гастростому, не говорил (рис. 3 а, б). Больной был 
направлен в Россию для дальнейшего лечения. 

При поступлении в ДГКБ св. Владимира у пациента отмечалась 
выраженная деформация лица и шеи за счет большого массива 
патологических тканей, занимающих правую половину лица   
и шеи. Рот у ребенка был постоянно открыт, язык выступал   
из полости рта.

Пациенту были проведены обследования: УЗИ (Toshiba 
Aplio MX), фиброларингоскопия (Olympus Exera II CLV 180), КТ   
с контрастированием (Toshiba Aquilion 16; Омнипак 350).   
При проведении УЗИ патологических тканей (рис. 4 а, б) 
последние были представлены малодифференцированной 
аваскулярной тканью, местами имеющей структуру мелких 
кист. Патологические ткани начинались от кожного покрова   
и продолжались до костей. Определить точные размеры 
образования с помощью УЗИ не представлялось возможным,   
т.к. линейные размеры мальформации во много раз были боль-
ше длины ультразвукового датчика. 

Во время проведения фиброларингоскопии в области гортано-
глотки отмечалось выбухание правой стенки глотки. Патология 
структур гортани не выявлена. 

После проведения КТ с контрастированием сосудов были 
определены точные размеры и объем патологических тканей,   
их кровоснабжение, а также визуализирована деформация 
костей лицевого скелета. Порочные ткани располагались в око-
лоушно-жевательной, височной, лобной, орбитальной, скуловой, 
подбородочной областях справа, поднижнечелюстной, подпод-
бородочной областях справа, в окологлоточном пространстве   
и в области основания черепа, в области грудино-ключично-
сосцевидной мышцы, в височной, подвисочной и крылонебной 
ямках справа, в щечных областях, в области верхней и ниж-
ней губ, в области скатов носа (рис. 5). Накопления контраст-
ного препарата в патологических тканях выявлено не было. 
Деформация костей лица выражалась в следующем: сужение 
альвеолярных отростков верхних челюстей и альвеолярной части 
нижней челюсти, значительное увеличение ветви и тела нижней 
челюсти справа, вдавленная форма последних, вертикальная 
резцовая дизокклюзия (1,5 см). Также определялась дефор-
мация костей свода и основания черепа в виде асиммет рии 

Рис. 1. Внешний вид пациента в возрасте 4 месяцев
Fig. 1. Patient’s view at the age of 4 months

Рис. 2. Внешний вид ребенка в возрасте 1 года. В области угла 
рта справа проявления ангулярного хейлита на фоне нарушения 
глотания, истечения слюны из полости рта
Fig. 2. The appearance of a child at the age of 1 year. Angular cheilitis 
in the right mouth angle due to swallowing disorders, saliva outflow from 
the oral cavity
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бинированным эндотрахеальным наркозом (севоран) из моди-
фицированного разреза по Г.П. Ковтуновичу был сформирован 
кожный лоскут в височной, околоушно-жевательной, щечной 
и поднижнечелюстной областях (рис. 8). Выделение патоло-
гических тканей проводилось единым массивом. Околоушная 
и поднижнечелюстная слюнные железы не дифференциро-
вались. В ходе операции были обнажены и сохранены общая, 
наружная и внутренняя сонные артерии, внутренняя яремная 
вена (рис. 9), с которыми были интимно спаяны ткани маль-
формации до входа и выхода сосудов из основания черепа.   
Из конгломерата удаляемых тканей хрящевой плотности 
с большими техническими трудностями были выделены   
и сохранены лицевой (рис. 10), языкоглоточный, блуждаю-
щий, добавочный, подъязычный нервы. Патологические ткани 
также были интимно спаяны со слуховым проходом вплоть   
до наружного слухового отверстия, что потребовало кропотли-
вого выделения последнего. Длительность операции составила 
12 часов, кровопотеря – 400 мл. В ходе операции выявлены 
следующие особенности: патологические ткани имели хря-
щевую плотность из-за проведенной ранее склерозирующей 
терапии, располагались сразу под кожей и распространялись 
до костей лица и основания черепа, окутывая и смещая сосу-
ды и нервы. В результате хирургического вмешательства все 
видимые глазу патологические ткани были удалены, рана 
ушита узловыми швами, установлены перчаточные дренажи  
(рис. 11). 

Рис. 6 (а, б, в). КТ. Трехмерная реконструкция черепа. Определяется сочетанная деформация челюстей, деформация свода и основания 
черепа
Fig.6 (a,b,c) CT with 3D reconstruction. Combined maxillo-mandibular deformation, deformation of the vault and base of the skull

Рис. 7. КТ. Трехмерная реконструкция тканей. Определяется сме-
щение дыхательных путей влево (указано на рисунке стрелками)
Fig. 7. CT with 3D reconstruction. Anatomical airway displaced to the 
left (arrows)

Рис. 8. Операция: тотальное удаление патологических тканей. 
Этап операции: кожный лоскут отделен от патологических тканей 
Fig.8. Surgery: total removal of the lesion. Operation step: skin flap separated 
from pathological tissue

Рис. 9. Этап операции: выделены общая, наружная и внутренняя 
сонные артерии (стрелки)
Fig.9. Operation step: common, external and internal carotids are sepa-
rated (arrows)
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свода черепа за счет уплощения теменной и затылочной костей 
справа, увеличения правой нижнечелюстной ямки (рис. 6).  
Верхние дыхательные пути были смещены влево за счет объема 
патологических тканей, которые располагались в окологлоточ-
ном пространстве (рис. 7). В данном клиническом случае МРТ 
не проводилась в связи с поломкой аппарата МРТ. Количество 
информации от вышеуказанных методов обследования для при-
нятия решения о тактике лечения было достаточным. Больному 
был подтвержден диагноз: обширная диффузная лимфатиче-
ская мальформация головы и шеи, смешанная форма.

В связи с наличием большого объема патологических тка-
ней, которые являлись причиной нарушения дыхания, самосто-
ятельного приема пищи, а также выраженных косметических 
нарушений, в связи с отсутствием эффекта от малоинвазив-
ных методов лечения больному были выставлены показания   
к хирургическому лечению. В возрасте 4 лет ребенку проведено 
тотальное удаление патологических тканей в области правой 
половины головы и шеи в условиях общей анестезии. Под ком-

Рис. 3 (а, б). Внешний вид больного в возрасте 4 лет при поступлении в отделение челюстно-лицевой хирургии ДГКБ св. Владимира
Fig. 3 (a,b) The appearance of the patient at the age of 4 years upon admission to the Department of Maxillofacial Surgery of St. Vladimir hospital

Рис. 4. УЗИ. Малодифференцируемая структура патологических 
тканей 
Fig. 4. Poorly differentiated sort tissues by ultrasound

Рис. 5 (а, б). КТ. Трехмерная реконструкция тканей. Визуализирован объем патологических тканей в области головы и шеи, дефор-
мация костей лица 
Fig. 5 (a,b). CT scans with 3d reconstruction. Huge lesion in the right part of head and neck with facial bones deformities visualized
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бинированным эндотрахеальным наркозом (севоран) из моди-
фицированного разреза по Г.П. Ковтуновичу был сформирован 
кожный лоскут в височной, околоушно-жевательной, щечной 
и поднижнечелюстной областях (рис. 8). Выделение патоло-
гических тканей проводилось единым массивом. Околоушная 
и поднижнечелюстная слюнные железы не дифференциро-
вались. В ходе операции были обнажены и сохранены общая, 
наружная и внутренняя сонные артерии, внутренняя яремная 
вена (рис. 9), с которыми были интимно спаяны ткани маль-
формации до входа и выхода сосудов из основания черепа.   
Из конгломерата удаляемых тканей хрящевой плотности 
с большими техническими трудностями были выделены   
и сохранены лицевой (рис. 10), языкоглоточный, блуждаю-
щий, добавочный, подъязычный нервы. Патологические ткани 
также были интимно спаяны со слуховым проходом вплоть   
до наружного слухового отверстия, что потребовало кропотли-
вого выделения последнего. Длительность операции составила 
12 часов, кровопотеря – 400 мл. В ходе операции выявлены 
следующие особенности: патологические ткани имели хря-
щевую плотность из-за проведенной ранее склерозирующей 
терапии, располагались сразу под кожей и распространялись 
до костей лица и основания черепа, окутывая и смещая сосу-
ды и нервы. В результате хирургического вмешательства все 
видимые глазу патологические ткани были удалены, рана 
ушита узловыми швами, установлены перчаточные дренажи  
(рис. 11). 

Рис. 6 (а, б, в). КТ. Трехмерная реконструкция черепа. Определяется сочетанная деформация челюстей, деформация свода и основания 
черепа
Fig.6 (a,b,c) CT with 3D reconstruction. Combined maxillo-mandibular deformation, deformation of the vault and base of the skull

Рис. 7. КТ. Трехмерная реконструкция тканей. Определяется сме-
щение дыхательных путей влево (указано на рисунке стрелками)
Fig. 7. CT with 3D reconstruction. Anatomical airway displaced to the 
left (arrows)

Рис. 8. Операция: тотальное удаление патологических тканей. 
Этап операции: кожный лоскут отделен от патологических тканей 
Fig.8. Surgery: total removal of the lesion. Operation step: skin flap separated 
from pathological tissue

Рис. 9. Этап операции: выделены общая, наружная и внутренняя 
сонные артерии (стрелки)
Fig.9. Operation step: common, external and internal carotids are sepa-
rated (arrows)



HEAD AND NECK 1 – 2019

35

CLINICAL EXPERIENCE

Рис. 13 (а, б). Микроскопическая картина патологических тканей 
а) Особенности дольчатого строения лимфовенозной мальформации. Об. ×10; В.Г. 
Патологические ткани делятся широкими фиброзированными полосами соединительной ткани на своеобразные дольки. Внутридольковое 
строение их полиморфное, отличается разнообразием: в одних зонах это тонкостенные причудливые мелкие полости, в других – 
толстостенные крупные полости; стенки представлены то нежными коллагеновыми волокнами, то гипертрофированными пучками 
гладкомышечных клеток, среди которых встречаются цепочки измененных вен. Образование преимущественно состоит из крупных 
порочных лимфатических сосудов. Однако встречаются зоны перехода стенки патологического лимфатического сосуда в стенку венозного 
ствола (указано на рисунке стрелкой) с гипертрофированным гладкомышечным слоем. б) Лимфовенозная мальформация с локусами 
формирующихся сосудов среди полей грубого склероза. Об. ×4; Маллори.
Кроме типичных структур, характерных для лимфатической мальформации (множество крупных порочных лимфатических сосудов), 
встречаются многочисленные поля хаотичной ангиоматозной пролиферации сосудов капиллярного типа среди рыхлой соединительной 
ткани (стрелки). 
Fig.13. Microscopic picture of removed tissue
a) Features of the lobular structure of lymphovenous malformation. Pathological tissues are divided into peculiar lobules by broad fibrous bands of con-
nective tissue. Their intraparty structure is polymorphic; in some areas it is represented by thin-walled fancy small cavities, in the others - thick-walled 
large cavities; the walls are represented by delicate collagen fibers, or hypertrophied bundles of smooth muscle cells, among which there are chains of 
altered veins. The lesion mainly consists of large abnormal lymphatic vessels. However, there are zones of transition of the pathological lymphatic vessel 
wall into the wall of the venous trunk (arrow) with a hypertrophied smooth muscle layer. b) Lymphovenous malformation with the loci of forming vessels 
among the fields of gross sclerosis. Besides the typical structures usual for lymphatic malformation (many large, abnormal lymphatic vessels), there are 
numerous fields of chaotic angiomatous proliferation of capillary type vessels among loose connective tissue (arrows).

Рис. 14 (а, б). Внешний вид пациента через 6 месяцев после первой операции 
а) Мимика лица сохранена. б) Отмечается выраженная макроглоссия.
Fig. 14 (a,b). Patient’s appearance at 6 months after 1st surgery. A) Facial mimics preserved b) significant macroglossia remains
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Макропрепарат представлял собой малодифференцирован-
ную соединительную ткань с фрагментами мелких кист, которые 
были заполнены лимфой или лимфой с кровью (рис. 12). 

При патогистологическом исследовании было получено сле-
дующее описание удаленных тканей: в исследуемом материале 
множественные фрагменты соединительной ткани с включения-
ми жировой ткани, большое количество лимфатических сосудов 
различных размеров и формы, разделенных перегородками раз-
ной толщины; поля склерозированной ткани с венами мелкого 
калибра; более крупные вены уродливой формы с утолщенными 
склерозированными стенками; имеются участки с расширен-
ными полнокровными венозными сосудами с периваскуляр-

ными кровоизлияниями; встречаются дольки слюнных желез 
с расширенными выводными протоками. Заключение: порок 
развития лимфатических и венозных сосудов (рис. 13 а, б).   
На основании данного заключения больному был поставлен 
окончательный клинический диагноз: обширная диффузная 
лимфовенозная мальформация головы и шеи справа, смешанная  
форма.

Послеоперационный период осложнился краевым некрозом 
кожного лоскута. Лимфореи не было. Рана зажила частично 
первичным натяжением. Вторичным натяжением заживление 
раны проходило в местах некроза лоскута. Швы сняты на 10-е 
сутки. Больной был выписан из отделения в удовлетворитель-
ном состоянии на 20-е сутки после операции. Трахеостома   
и гастростома были оставлены.

При контрольном осмотре ребенка через 6 месяцев после 
операции жалоб у родителей на послеоперационную область не 
было, мимические мышцы функционировали в полном объеме. 
Однако у пациента отмечалась выраженная макроглоссия: язык 
не помещался в ротовой полости, выступая на 2 см (рис. 14).  
По данным контрольных КТ и УЗИ, патологических тканей   
в областях первой операции выявлено не были (рис. 15 а). 
Сохранялась сочетанная деформация челюстей, отмечалось уве-
личение вертикальной резцовой дизокклюзии (с 1,5 до 2,7 см) 
из-за выраженной макроглоссии (рис. 16). Смещения верхних 
дыхательных путей выявлено не было (рис. 15 б). 

С целью уменьшения размеров языка и придания анатомиче-
ской формы последнему больному была проведена субтотальная 
резекция языка с одномоментной пластикой местными тканями. 
В ходе операции язык был рассечен вдоль по средней линии 
на две половины до V-образно расположенных желобоватых 
сосочков, далее была иссечена правая, значительно увеличенная 
в размере часть языка, а также часть левой половины языка. 
При таком разрезе языка был получен доступ к патологическим 
тканям в области корня языка, которые представляли собой 
кисты разного диаметра, последние были удалены (рис. 17 а).  
В результате операции была сформирована анатомическая 
форма языка и он стал помещаться в полости рта (рис. 17 б). 
Послеоперационный период проходил без осложнений, рана 
зажила первичным натяжением, швы сняты на 14-е сутки.

Рис. 10. Этап операции: выделены ствол и ветви лицевого нерва 
(стрелки)
Fig. 10. Operation step: facial trunk and its branches are separated (arrows)

Рис. 11. Этап операции: патологические ткани выделены до осно-
вания черепа, тела нижней челюсти (стрелки)
Fig. 11. Operation step: pathological tissues separated up to scull base and 
mandible body (arrows)

Рис. 12. Макропрепарат.Малодифференцированная рубцово-изме-
ненная патологическая ткань, удаленная вместе с гипертрофиче-
ским послеоперационным рубцом на коже. Вес патологических 
тканей 800 г. 
Fig. 12. Macro specimen. Poorly differentiated cicatrically altered patho-
logical tissue removed together with hypertrophic postoperative skin scar. 
Tissue weight 800 g.
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Рис. 13 (а, б). Микроскопическая картина патологических тканей 
а) Особенности дольчатого строения лимфовенозной мальформации. Об. ×10; В.Г. 
Патологические ткани делятся широкими фиброзированными полосами соединительной ткани на своеобразные дольки. Внутридольковое 
строение их полиморфное, отличается разнообразием: в одних зонах это тонкостенные причудливые мелкие полости, в других – 
толстостенные крупные полости; стенки представлены то нежными коллагеновыми волокнами, то гипертрофированными пучками 
гладкомышечных клеток, среди которых встречаются цепочки измененных вен. Образование преимущественно состоит из крупных 
порочных лимфатических сосудов. Однако встречаются зоны перехода стенки патологического лимфатического сосуда в стенку венозного 
ствола (указано на рисунке стрелкой) с гипертрофированным гладкомышечным слоем. б) Лимфовенозная мальформация с локусами 
формирующихся сосудов среди полей грубого склероза. Об. ×4; Маллори.
Кроме типичных структур, характерных для лимфатической мальформации (множество крупных порочных лимфатических сосудов), 
встречаются многочисленные поля хаотичной ангиоматозной пролиферации сосудов капиллярного типа среди рыхлой соединительной 
ткани (стрелки). 
Fig.13. Microscopic picture of removed tissue
a) Features of the lobular structure of lymphovenous malformation. Pathological tissues are divided into peculiar lobules by broad fibrous bands of con-
nective tissue. Their intraparty structure is polymorphic; in some areas it is represented by thin-walled fancy small cavities, in the others - thick-walled 
large cavities; the walls are represented by delicate collagen fibers, or hypertrophied bundles of smooth muscle cells, among which there are chains of 
altered veins. The lesion mainly consists of large abnormal lymphatic vessels. However, there are zones of transition of the pathological lymphatic vessel 
wall into the wall of the venous trunk (arrow) with a hypertrophied smooth muscle layer. b) Lymphovenous malformation with the loci of forming vessels 
among the fields of gross sclerosis. Besides the typical structures usual for lymphatic malformation (many large, abnormal lymphatic vessels), there are 
numerous fields of chaotic angiomatous proliferation of capillary type vessels among loose connective tissue (arrows).

Рис. 14 (а, б). Внешний вид пациента через 6 месяцев после первой операции 
а) Мимика лица сохранена. б) Отмечается выраженная макроглоссия.
Fig. 14 (a,b). Patient’s appearance at 6 months after 1st surgery. A) Facial mimics preserved b) significant macroglossia remains
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В связи с отсутствием нарушения самостоятельного дыхания, 
что было подтверждено данными контрольной фиброларин-
госкопии, на 14-е сутки после второй операции пациенту была 
проведена деканюляция. Несмотря на то что пациент начал 
самостоятельно питаться от закрытия гастростомы родители 
отказались. Ребенок был выписан из отделения с рекомендацией 

дальнейшего наблюдения в динамике. Закрытие гастростомы 
планировалось по месту жительства. 

При контрольном осмотре через 1,5 года после второй опе-
рации у ребенка симметрия лица не нарушена, патологические 
ткани в области правой половины головы и шеи не были выяв-
лены, прикус нормализовался (вертикальная щель во фронталь-

Рис. 18 (а, б). Макропрепарат 
а) Удаленные части языка размерами 5×3 см, 3×2 см. б) Основная масса тканей представлена мелкими кистами с лимфой. Определяются 
единичные мышечные волокна. 
Fig. 18 (a,b) Macro specimen
a) Removed tongue pieces, size 5x3 and 3x2 cm b) most of the removed tissue is represented by small cysts with lymph. Solitary muscular fibers visualized

Рис. 19 (а, б, в). Микроскопическая картина патологических тканей языка 
а) Лимфатическая мальформация слизистого и подслизистого слоев языка с хроническим воспалением. Об. ×4; Г.Э.Патологические ткани 
языка представлены сформированными (зрелыми, дифференцированными) лимфатическими щелями и полостями (стрелки), которые 
находятся как в слизистом, так и в подслизистом слоях. Воспалительная инфильтрация умеренная, лимфоцитарная, преимущественно 
по периферии чрезмерно глубоких акантозных тяжей многослойного плоского эпителия слизистой оболочки. б) Лимфатическая маль-
формация глубоких слоев языка среди разрозненных пучков мышечной ткани и полей грубого склероза. Об. ×4; Маллори. Полостные 
структуры глубоких слоев языка, характерные для лимфатической мальформации, расположены среди отдельных мелких мышечных 
пучков и полей рыхлой, грубой фиброзированной соединительной ткани. в) Ангиоматозная пролиферация в стенке фрагмента лимфа-
тической мальформации. Об. ×10; Маллори. Патологические ткани языка представлены деформированными, причудливо извитыми 
и кистозно-расширенными лимфатическими полостями с неравномерным грубым фибросклерозом стенок. Стенки полостей на пери-
ферии плотные, значительно утолщены, склерозированы (более темная окраска), а в центральных зонах тонкие, с рыхлым фиброзом. 
Васкуляризация стенки лимфатической полости неравномерная, с застоем и полнокровием сосудов, очагами хаотичной ангиоматозной 
пролиферации сосудов капиллярного типа (стрелки).
Fig. 19 (a,b,c) Microscopic picture of pathological tongue tissues
a) Lymphatic malformation of the mucous and submucosal layers of the tongue with chronic inflammation. Pathological tissues of the tongue are represented 
by mature, differentiated lymphatic slits and cavities (arrows), which are located both in the mucous and in the submucosal layers. Inflammatory infiltration 
is moderate, lymphocytic, mainly along the periphery of the excessively deep acanthosis cords of the stratified squamous epithelium of mucous membrane. 
b) Lymphatic malformation of the deep tongue layers among scattered bundles of muscle tissue and fields of gross sclerosis. Cavernous structures of the 
deep tongue layers, characteristic of lymphatic malformation, are located among the individual small muscle bundles and fields of loose, coarse fibrous 
connective tissue. c) Angiomatous proliferation in the wall of lymphatic malformation fragment. The pathological tissues of the tongue are represented 
by deformed, bizarrely convoluted and cystic-dilated lymphatic cavities with uneven coarse fibrosclerosis of the walls. The walls of the cavities on the 
periphery are dense, significantly thickened, sclerosed (darker in color), and in the central zones thin, with loose fibrosis. Vascularization of the wall of 
the lymphatic cavity is uneven, with congestion and plethora of blood vessels, foci of chaotic angiomatous proliferation of capillary-type vessels (arrows).
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Удаленные ткани представляли собой конгломерат 
мелких кист, при вскрытии которых истекала лимфа. 
Поперечнополосатые мышцы языка были представлены еди-
ничными волокнами, расположенными между кистами (рис. 18).  
По результатам патогистологического исследования было полу-
чено следующее заключение: патологические ткани представ-
лены сформированными (зрелыми, дифференцированными) 
лимфатическими щелями и полостями, стенки которых утол-
щены за счет повышенного фиброза, без гладкомышечных 
клеток. Ткани мальформации расположены местами очагово 
в толще слизистой оболочки, но преимущественно в широком 
подслизистом слое и среди мышечной ткани языка. Слизистая 
оболочка равномерно и диффузно гипертрофирована за счет 
акантозных разрастаний созревающего многослойного эпите-
лия. Подслизистый слой чрезмерно широкий, в т.ч. из-за грубого 
фиброза. Также отмечается неравномерная васкуляризация 
стенок лимфатической полости с застоем и полнокровием 
последних, очагами хаотичной ангиоматозной пролиферации 
сосудов капиллярного типа (рис. 19 а, б, в).

Рис. 15 (а, б). КТ через 6 месяцев после операции. Трехмерная реконструкция тканей 
а) Выраженная макроглоссия, открытый прикус. В области операции отсутствуют патологические ткани. б) Дыхательные пути   
не смещены (указано на рисунке стрелками).
Fig.15 (a,b). CT scans at 6 months after surgery. 3D reconstruction.
a) Remarkable macroglossia, b) airways are not displaced (arrows)

Рис. 16. КТ после первой операции. Трехмерная реконструкция 
черепа. Сохраняется сочетанная деформация челюстей
Fig.16. CT after 1st surgery. 3D reconstruction of scull. Combined jaws 
deformation remains.

Рис. 17 (а, б). Операция: субтотальная резекция языка с одномоментной пластикой местными тканями 
а) Удаление патологических тканей в области корня языка. б) Вертикальная резцовая дизокклюзия. Язык располагается в полости рта.
Fig. 17 (a,b). Operation: subtotal tongue resection with immediate plastics with adjacent tissues.
a)Pathological tissues around tongue base removed b) vertical incisive disocclusion. Tongue is fully inside the oral cavity
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В связи с отсутствием нарушения самостоятельного дыхания, 
что было подтверждено данными контрольной фиброларин-
госкопии, на 14-е сутки после второй операции пациенту была 
проведена деканюляция. Несмотря на то что пациент начал 
самостоятельно питаться от закрытия гастростомы родители 
отказались. Ребенок был выписан из отделения с рекомендацией 

дальнейшего наблюдения в динамике. Закрытие гастростомы 
планировалось по месту жительства. 

При контрольном осмотре через 1,5 года после второй опе-
рации у ребенка симметрия лица не нарушена, патологические 
ткани в области правой половины головы и шеи не были выяв-
лены, прикус нормализовался (вертикальная щель во фронталь-

Рис. 18 (а, б). Макропрепарат 
а) Удаленные части языка размерами 5×3 см, 3×2 см. б) Основная масса тканей представлена мелкими кистами с лимфой. Определяются 
единичные мышечные волокна. 
Fig. 18 (a,b) Macro specimen
a) Removed tongue pieces, size 5x3 and 3x2 cm b) most of the removed tissue is represented by small cysts with lymph. Solitary muscular fibers visualized

Рис. 19 (а, б, в). Микроскопическая картина патологических тканей языка 
а) Лимфатическая мальформация слизистого и подслизистого слоев языка с хроническим воспалением. Об. ×4; Г.Э.Патологические ткани 
языка представлены сформированными (зрелыми, дифференцированными) лимфатическими щелями и полостями (стрелки), которые 
находятся как в слизистом, так и в подслизистом слоях. Воспалительная инфильтрация умеренная, лимфоцитарная, преимущественно 
по периферии чрезмерно глубоких акантозных тяжей многослойного плоского эпителия слизистой оболочки. б) Лимфатическая маль-
формация глубоких слоев языка среди разрозненных пучков мышечной ткани и полей грубого склероза. Об. ×4; Маллори. Полостные 
структуры глубоких слоев языка, характерные для лимфатической мальформации, расположены среди отдельных мелких мышечных 
пучков и полей рыхлой, грубой фиброзированной соединительной ткани. в) Ангиоматозная пролиферация в стенке фрагмента лимфа-
тической мальформации. Об. ×10; Маллори. Патологические ткани языка представлены деформированными, причудливо извитыми 
и кистозно-расширенными лимфатическими полостями с неравномерным грубым фибросклерозом стенок. Стенки полостей на пери-
ферии плотные, значительно утолщены, склерозированы (более темная окраска), а в центральных зонах тонкие, с рыхлым фиброзом. 
Васкуляризация стенки лимфатической полости неравномерная, с застоем и полнокровием сосудов, очагами хаотичной ангиоматозной 
пролиферации сосудов капиллярного типа (стрелки).
Fig. 19 (a,b,c) Microscopic picture of pathological tongue tissues
a) Lymphatic malformation of the mucous and submucosal layers of the tongue with chronic inflammation. Pathological tissues of the tongue are represented 
by mature, differentiated lymphatic slits and cavities (arrows), which are located both in the mucous and in the submucosal layers. Inflammatory infiltration 
is moderate, lymphocytic, mainly along the periphery of the excessively deep acanthosis cords of the stratified squamous epithelium of mucous membrane. 
b) Lymphatic malformation of the deep tongue layers among scattered bundles of muscle tissue and fields of gross sclerosis. Cavernous structures of the 
deep tongue layers, characteristic of lymphatic malformation, are located among the individual small muscle bundles and fields of loose, coarse fibrous 
connective tissue. c) Angiomatous proliferation in the wall of lymphatic malformation fragment. The pathological tissues of the tongue are represented 
by deformed, bizarrely convoluted and cystic-dilated lymphatic cavities with uneven coarse fibrosclerosis of the walls. The walls of the cavities on the 
periphery are dense, significantly thickened, sclerosed (darker in color), and in the central zones thin, with loose fibrosis. Vascularization of the wall of 
the lymphatic cavity is uneven, with congestion and plethora of blood vessels, foci of chaotic angiomatous proliferation of capillary-type vessels (arrows).
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Во-вторых, патогистологическое исследование подтвердило 
наличие лимфовенозной мальформации как порока развития 
и лимфатических, и венозных сосудов. В-третьих, описанный 
клинический случай демонстрирует развитие выраженного 
рубцового процесса в патологических тканях после склеро-
зирующей терапии, что значительно осложнило последующее 
хирургическое лечение. Отдельно стоит указать на отсутствие 
эффекта от проведенного многоэтапного малоинвазивного 
лечения (склерозирующей терапии). В-четвертых, этот пример 
демонстрирует невозможность излечения детей с обширной 
смешанной формой мальформации с применением только 
метода склерозирующей терапии. В сложных клинических 
случаях именно тотальное удаление патологических тканей 
может привести к положительному клиническому результату  
лечения. 

Отдельно стоит остановиться на вопросе социализации паци-
ентов такой группы. А именно, можно отметить, что в результате 
длительного многоэтапного хирургического лечения ребенок 
стал социально адаптированным: научился самостоятельно 
дышать и есть, общаться и играть со сверстниками.

Рис. 23 (а, б, в, г, д). Внешний вид ребенка, соотношение зубных рядов и положение языка через 4 года 
а), б). Послеоперационные гипертрофические рубцы в области правой половины головы и шеи. в), г), д). Вертикальная резцовая щель 
во фронтальном отделе 0,5 см. Язык расположен в полости рта. 
Fig. 23 (a,b,c,d,e). The appearance of the child, the ratio of the dentition and the position of the tongue after 4 years
a) b) Postoperative hypertrophic scars in the right half of the head and neck. c), d), e). Vertical incisal gap in the frontal section 0.5 cm. The tongue is 
located in the oral cavity.

Рис. 24. Внешний вид пациента в возрасте 8 лет после удаления 
гастростомы в апреле 2018 г. 
Fig.24. Patient’s appearance at the age of 8 years old after gastrostoma 
removal in April 2018.
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ном отделе уменьшилась), язык располагался в полости рта, 
мимические мышцы лица работали в полном объеме, пациент 
стал говорить (рис. 20, 21).

При поступлении в отделение через 4 года после первой 
операции больной продолжал находиться на питании через 
гастростому, несмотря на возможность самостоятельного при-
ема пищи через рот. Конфигурация лица была асимметричной 
в связи с послеоперационной рубцовой деформацией тканей 
правой половины лица. Рубцы в области правой половины голо-
вы и шеи были гипертрофическими. Ортодонтическое лечение 
по месту жительства не проводилось. Однако смыкание зубных 
рядов стало более анатомически правильным. Вертикальная 
резцовая щель во фронтальном отделе значительно умень-
шилась и составила 0,5 см. Язык полностью располагался  
в полости рта. 

Больному была проведена МРТ головы и шеи в режимах 
Т2-ВИ, Т1-ВИ (Т1-ВИ, Т2-ВИ – режимы МРТ: Т1-взвешенное 
изображение, Т2-взвешенное изображение). Патологических 
тканей в области первой операции не выявлено (рис. 22). 

Верхняя и нижняя поверхности языка местами были покры-
ты мелкими пузырьками (до 0,2 см в диаметре) с прозрач-
ным или с геморрагическим содержимым, которые явля-
лись проявлением мелкокистозной формы лимфовенозной 
мальформации (рис. 23). Данные элементы были удалены 
с помощью полупроводникового лазера IRE-Polus (режим 

непрерывный импульсный, длина волны 0,97 мкм, мощность 
1–5 Вт) в условиях общей анестезии. После этой операции 
по месту жительства больному в возрасте 7 лет была уда-
лена гастростома, ребенок стал самостоятельно питаться  
(рис. 24). 

В результате этапного хирургического лечения были достиг-
нуты хорошие функциональный и косметический результаты: 
восстановлены самостоятельное дыхание, нормальная конфи-
гурация лица, сохранены функции мимической мускулатуры, 
языка, полностью сохранен глотательный рефлекс, устранена 
макроглоссия, созданы условия для самостоятельного приема 
пищи и воды. 

Заключение

Приведенный в статье клинический случай, во-первых, под-
черкивает особенность данной патологии, при которой пато-
логические ткани тотально поражают все ткани: кожу, подкож-
ную жировую клетчатку, слизистые оболочки, мышцы, кости. 

Рис. 20. Совместное фото пациента с хирургами отделения   
и отцом ребенка
Fig.20. Patients with his surgeons and father. 

Рис. 22 (а, б, в). МРТ головы и шеи через 4 года после операции в режиме Т2-ВИ Коронарная (а), аксиальная (б), сагиттальная (в) 
проекции. Патологических тканей в области операции не выявлено.
Fig.22 (a,b,c). Head and neck MRI at 4 years after surgery, T2-regimen. Coronar (a), axial (b) and sagittal (c) planes. No pathological tissues relapse found

Рис. 21. Пациент через 1,5 года после второй операции
Fig.21. Patient at 1,5 years after 2nd surgery.
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Во-вторых, патогистологическое исследование подтвердило 
наличие лимфовенозной мальформации как порока развития 
и лимфатических, и венозных сосудов. В-третьих, описанный 
клинический случай демонстрирует развитие выраженного 
рубцового процесса в патологических тканях после склеро-
зирующей терапии, что значительно осложнило последующее 
хирургическое лечение. Отдельно стоит указать на отсутствие 
эффекта от проведенного многоэтапного малоинвазивного 
лечения (склерозирующей терапии). В-четвертых, этот пример 
демонстрирует невозможность излечения детей с обширной 
смешанной формой мальформации с применением только 
метода склерозирующей терапии. В сложных клинических 
случаях именно тотальное удаление патологических тканей 
может привести к положительному клиническому результату  
лечения. 

Отдельно стоит остановиться на вопросе социализации паци-
ентов такой группы. А именно, можно отметить, что в результате 
длительного многоэтапного хирургического лечения ребенок 
стал социально адаптированным: научился самостоятельно 
дышать и есть, общаться и играть со сверстниками.

Рис. 23 (а, б, в, г, д). Внешний вид ребенка, соотношение зубных рядов и положение языка через 4 года 
а), б). Послеоперационные гипертрофические рубцы в области правой половины головы и шеи. в), г), д). Вертикальная резцовая щель 
во фронтальном отделе 0,5 см. Язык расположен в полости рта. 
Fig. 23 (a,b,c,d,e). The appearance of the child, the ratio of the dentition and the position of the tongue after 4 years
a) b) Postoperative hypertrophic scars in the right half of the head and neck. c), d), e). Vertical incisal gap in the frontal section 0.5 cm. The tongue is 
located in the oral cavity.

Рис. 24. Внешний вид пациента в возрасте 8 лет после удаления 
гастростомы в апреле 2018 г. 
Fig.24. Patient’s appearance at the age of 8 years old after gastrostoma 
removal in April 2018.
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или кровотечение, головная боль, не являются специфическими   
и встречаются при многих заболеваниях ОНП [2].

Наиболее информативными неинвазивными методами диаг-
ностики являются компьютерная томография (КТ) и магнитно-
резонансная томография (МРТ). По результатам КТ ОНП можно 
заподозрить наличие грибкового тела в случае тотального или 
субтотального затенения ОНП с гиперденсивными включениями. 
В случаях длительно текущих процессов на КТ-изображениях 
может быть обнаружена эрозия стенок ОНП, обусловленная 
компрессией примерно в 3,6–17% случаев [3, 4].

МРТ показана беременным пациенткам при длительном одно-
стороннем синусите [5]. На МРТ придаточных пазух грибковые 
тела визуализируются на T1-взвешенных изображениях в виде 
областей с низкой интенсивностью сигнала, на Т2-ВИ – в виде 
областей с выраженной гипоинтенсивностью сигнала или участ-
ков «пустого» сигнала.

Клинический случай 1

Пациент В. 59 лет обратился в отделение оториноларинго-
логии АО «МСЧ «Нефтяник». В течение последних четырех лет 
возникали обострения хронического правостороннего риноси-
нусита, которые купировались медикаментозным лечением.   
В августе 2018 г. состояние ухудшилось, и пациент обратился 
за медицинской помощью в поликлинику по месту жительства   
с жалобами на боли давящего характера в правой половине 
лица, затруднение носового дыхания с одноименной стороны, 
слизисто-гнойные выделения из носа справа, интоксикацию. 
По данным эндоскопического осмотра полости носа после 
анемизации слизистой оболочки: в полости носа справа сли-
зистая оболочка была полипозно изменена, отечна, покрыта 
слизисто-гнойным отделяемым, структуры полости носа справа 
не дифференцировались, отмечалось смещение перегородки 
носа влево, полость носа слева без особенностей. По данным 
КТ ОНП определялись изоденсивное затенение верхнечелюст-
ной пазухи и ячеек решетчатой кости справа, полости носа   
с двух сторон (рис. 1). Под эндотрахеальным наркозом была 
выполнена инфильтрация переднего конца нижней носовой 
раковины раствором артикаина+1:200 000 адреналина, про-
изведена латерализация нижней носовой раковины, визуа-

лизированы казеозные массы (рис. 2), занимающие полость 
носа, правую верхнечелюстную пазуху и клетки решетчатого 
лабиринта справа. После их удаления определялась единая 
полость верхнечелюстной пазухи и решетчатого лабирин-
та справа. Пазуха была промыта изотоническим раствором.   
  По данным гистологического (окраска гематоксилин-эозином)   
и микробиологического исследований была диагностирована 
грибковая флора (Candida). Через 7 дней на контрольной КТ 
после оперативного вмешательства визуализировалась единая 
полость верхнечелюстной пазухи и решетчатого лабиринта 
справа (рис. 3).

Клинический случай 2

Пациент К. 40 лет был госпитализирован с предваритель-
ным диагнозом «Новообразование полости носа и околоно-

Рис. 1. Пациент В. 59 лет. КТ ОНП корональная проекция: опре-
деляется изоденсивное затенение верхнечелюстной пазухи и ячеек 
решетчатой кости справа, полости носа с двух сторон
Fig. 1. Patient V., 59 years old. CT of paranasal sinuses, coronal view: 
intensive shading of right maxillary sinus, right ethmoid bone cells, and 
nasal cavity bilaterally

Рис. 2. Интраоперационное фото: визуализируются творожистые 
массы в полости носа – грибковая флора Candida albicans
Fig. 2. Intraoperative photography: caseous masses visualized in nasal cavity 
is Candida albicans mycotic flora

Рис. 3. Пациент В. 59 лет. Контрольный КТ ОНП корональная 
проекция визуализируется единая полость верхнечелюстной пазухи 
и решетчатого лабиринта справа
Fig. 3. Patient V., 59 years old. Control CT scan in coronal view: common 
cavity of right maxillary sinus and right ethmoid labyrinth

IT

NS

42

ГОЛОВА И ШЕЯ 1 – 2019

КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ CLINICAL EXPERIENCE

Два случая больших грибковых тел  
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Грибковое тело, или мицетома околоносовых пазух (ОНП), представляет собой неинвазивную форму 
грибкового риносинусита, характеризующуюся преимущественно односторонним поражением без вовле-
чения в воспалительный процесс подслизистой основы. В статье представлены два клинических случая 
наличия больших грибковых тел в околоносовых пазухах (ОНП) и полости носа, подробно описано их 
эндоскопическое удаление. Клинические симптомы грибкового тела ОНП не являются специфическими. 
При односторонней локализации и больших размерах грибковых тел их необходимо дифференцировать 
от новообразований. Наиболее информативным неинвазивным методом диагностики мицетом полости 
носа и ОНП является компьютерная томография. 
Ключевые слова: грибковое тело, мицетома,  новообразование полости носа, эндоскопическая ри-
носинусохирургия
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ABSTRACT
The fungal mass, or mycetoma of paranasal sinuses, is a non-invasive and mainly unilateral form of fungal 
rhinosinusitis without submucous tissue involvement. Two clinical cases of large fungal masses in the paranasal 
sinus and the nasal cavity are presented in the article; their endoscopic removal is described in detail. The 
clinical symptoms of fungal body in sinuses are not specific. Unilateral localization and large sizes of fungal 
masses presumes the necessity of differentiation from neoplasms. The most informative non-invasive method for   
the diagnosis of nasal cavity and paranasal sinuses mycetoma is computed tomography.
Key words: fungal body, mycetoma, nasal neoplasm, endoscopic rhinosinusosurgery

The authors declare no conflict of interest. 
Source of financing: not specified. 
For citation: Kryukov A.I., Popov I.B., Grachev N.S., Polev G.A., Shcherbakov D.A., Krotova A.S., Bogun 
V.P. Large fungal masses in paranasal sinuses and nasal cavity: two clinical cases. Head and neck = 
Head and neck. Russian Journal. 2019;7(1):42–46 (in Russian). 
The authors are responsible for the originality of the data presented and the possibility of publishing illustrative 
material – tables, figures, photographs of patients.

Введение

Грибковое тело, или мицетома околоносовых пазух (ОНП), 
представляет собой неинвазивную форму грибкового риноси-

нусита, характеризующуюся преимущественно односторонним 
поражением без вовлечения в воспалительный процесс подсли-
зистой основы [1]. Основные клинические проявления, такие 
как заложенность носа, слизисто-гнойные выделения из носа 
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или кровотечение, головная боль, не являются специфическими   
и встречаются при многих заболеваниях ОНП [2].

Наиболее информативными неинвазивными методами диаг-
ностики являются компьютерная томография (КТ) и магнитно-
резонансная томография (МРТ). По результатам КТ ОНП можно 
заподозрить наличие грибкового тела в случае тотального или 
субтотального затенения ОНП с гиперденсивными включениями. 
В случаях длительно текущих процессов на КТ-изображениях 
может быть обнаружена эрозия стенок ОНП, обусловленная 
компрессией примерно в 3,6–17% случаев [3, 4].

МРТ показана беременным пациенткам при длительном одно-
стороннем синусите [5]. На МРТ придаточных пазух грибковые 
тела визуализируются на T1-взвешенных изображениях в виде 
областей с низкой интенсивностью сигнала, на Т2-ВИ – в виде 
областей с выраженной гипоинтенсивностью сигнала или участ-
ков «пустого» сигнала.

Клинический случай 1

Пациент В. 59 лет обратился в отделение оториноларинго-
логии АО «МСЧ «Нефтяник». В течение последних четырех лет 
возникали обострения хронического правостороннего риноси-
нусита, которые купировались медикаментозным лечением.   
В августе 2018 г. состояние ухудшилось, и пациент обратился 
за медицинской помощью в поликлинику по месту жительства   
с жалобами на боли давящего характера в правой половине 
лица, затруднение носового дыхания с одноименной стороны, 
слизисто-гнойные выделения из носа справа, интоксикацию. 
По данным эндоскопического осмотра полости носа после 
анемизации слизистой оболочки: в полости носа справа сли-
зистая оболочка была полипозно изменена, отечна, покрыта 
слизисто-гнойным отделяемым, структуры полости носа справа 
не дифференцировались, отмечалось смещение перегородки 
носа влево, полость носа слева без особенностей. По данным 
КТ ОНП определялись изоденсивное затенение верхнечелюст-
ной пазухи и ячеек решетчатой кости справа, полости носа   
с двух сторон (рис. 1). Под эндотрахеальным наркозом была 
выполнена инфильтрация переднего конца нижней носовой 
раковины раствором артикаина+1:200 000 адреналина, про-
изведена латерализация нижней носовой раковины, визуа-

лизированы казеозные массы (рис. 2), занимающие полость 
носа, правую верхнечелюстную пазуху и клетки решетчатого 
лабиринта справа. После их удаления определялась единая 
полость верхнечелюстной пазухи и решетчатого лабирин-
та справа. Пазуха была промыта изотоническим раствором.   
  По данным гистологического (окраска гематоксилин-эозином)   
и микробиологического исследований была диагностирована 
грибковая флора (Candida). Через 7 дней на контрольной КТ 
после оперативного вмешательства визуализировалась единая 
полость верхнечелюстной пазухи и решетчатого лабиринта 
справа (рис. 3).

Клинический случай 2

Пациент К. 40 лет был госпитализирован с предваритель-
ным диагнозом «Новообразование полости носа и околоно-

Рис. 1. Пациент В. 59 лет. КТ ОНП корональная проекция: опре-
деляется изоденсивное затенение верхнечелюстной пазухи и ячеек 
решетчатой кости справа, полости носа с двух сторон
Fig. 1. Patient V., 59 years old. CT of paranasal sinuses, coronal view: 
intensive shading of right maxillary sinus, right ethmoid bone cells, and 
nasal cavity bilaterally

Рис. 2. Интраоперационное фото: визуализируются творожистые 
массы в полости носа – грибковая флора Candida albicans
Fig. 2. Intraoperative photography: caseous masses visualized in nasal cavity 
is Candida albicans mycotic flora

Рис. 3. Пациент В. 59 лет. Контрольный КТ ОНП корональная 
проекция визуализируется единая полость верхнечелюстной пазухи 
и решетчатого лабиринта справа
Fig. 3. Patient V., 59 years old. Control CT scan in coronal view: common 
cavity of right maxillary sinus and right ethmoid labyrinth
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эффективны при лечении данной патологии и применения про-
тивогрибковой терапии не требуется [9–11, 14].Однако в наших 
клинических случаях мы решили провести эндоскопическое 
хирургическое вмешательство на верхнечелюстных пазухах. 
Преимущества эндоскопической хирургии ОНП заключаются   
не столько в минимальном доступе, сколько в щадящем подходе 
с сохранением неизмененной слизистой оболочки и восстанов-
лением нормального дренирования ОНП, а также благодаря 
возможности изменения градуса эндоскопического осмотра 
можно убедиться в полном удалении грибкового тела [16]. 
Выбор доступа к верхнечелюстной пазухе зависит от навыков 
хирурга и оснащения операционной.

Заключение

На примере представленных клинических случаев мицетом, 
были выявлены отличительные КТ-признаки большого грибко-
вого тела ОНП: разрушение медиальной стенки верхнечелюстной 
пазухи грибковыми массами, интактность стенки глазницы, 
смещение носовой перегородки. 
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совых пазух справа» в отделение оториноларингологии ЧУЗ   
«КБ «РЖД-Медицина» г.Тюмень». Жалобы при поступле-
нии на отсутствие носового дыхания через правую половину 
носа, гнилостный запах, субфебрильную температуру тела   
на протяжении 6 месяцев. По данным анамнеза: с июня 2018 г.  
появилось затруднение носового дыхания справа, аносмия, 
субфебрильная температура тела. Пациент проходил лечение 
амбулаторно в поликлинике по месту жительства, а также 
принимал антибактериальную терапию несколькими курса-
ми, регулярно использовал сосудосуживающие капли в нос. 
Однако амбулаторное лечение протекало без положительной 
динамики. Со слов пациента, было выявлено, что около 3–4 лет  
назад лечил зубы на верхней челюсти справа, осложнений 
после лечения не было. Год назад появилось чувство тяже-
сти и давления в области верхнечелюстной пазухи справа, 
в связи с этим была выполнена КТ придаточных пазух носа. 
Пациент был направлен в оториноларингологическое отделе-
ние с диагнозом «Новообразование верхнечелюстной пазухи 
справа». По данным эндоскопического обследования полости 
носа после анемизации слизистой оболочки в полости носа 
справа была выявлена полипозная ткань в общем носовом 
ходе, обнаружено отделяемое слизисто-гнойного характера, 

структуры полости носа справа (структуры остиомеаталь-
ного комплекса, носовые раковины справа) не были диф-
ференцированы, отмечалось резкое смещение перегородки 
носа влево, полость носа слева без особенностей. При КТ 
отмечалось разрушение медиальной стенки правой верхне-
челюстной пазухи, структур решетчатого лабиринта справа   
и смещение срединных структур резко влево, костные структу-
ры правой глазницы сохранены (рис. 4). Под общим наркозом 
была выполнена правосторонняя эндоскопическая гаймо-
роэтмоидотомия через средний носовой ход. После удале-
ния крючковидного отростка и расширения естественного 
соустья было визуализировано образование желтого цвета, 
заполняющее всю гайморово пазуху. Грибковое тело было 
фрагментировано, удалено и отправлено на гистологическое 
и микробиологического исследование (рис. 5).  Пазуха была 
промыта изотоническим раствором. По данным микробиологи-
ческого исследования была диагностирована грибковая флора  
(Candida).

Обсуждение

В последние годы заболеваемость грибковым риносинуси-
том выросла [6]. Благодаря широкому внедрению эндоско-
пии удалось значительно улучшить диагностику и результаты 
лечения этих заболеваний [7]. С 1965 г. J.F. Hora предложил 
классификацию грибкового риносинусита как инвазивный   
и неинвазивный [8]. Неинвазивная форма в свою очередь подраз-  
деляется на аллергический грибковый синусит и грибковое тело [9].  
В 1894 г. J.J. Mackenzie был первым, кто описал случай неин-
вазивного грибкового синусита [10].

Мицетому можно охарактеризовать как скопление неинва-
зивных грибковых плотных отложений в ОНП, которое чаще 
носит односторонний характер, хотя редко может выявляться 
в нескольких ОНП. Как правило, мицетома чаще встречается   
у женщин [11], однако в наших клинических случаях большие 
грибковые тела придаточных пазух носа и полости носа были 
обнаружены у двух мужчин. Отличается от аллергического 
грибкового синусита тем, что поражает обычно больше одной 
пазухи носа. Грибковое тело чаще всего локализуется в верхне-
челюстных пазухах [12]. Патологический процесс клиновидной 
пазухи встречается очень редко, встречается у 5% пациентов 
с заболеваниями ОНП, из которых только у 5% выявляется 
грибковое тело [13].

Пациенты с грибковыми телами почти все иммунокомпетент-
ны, без значительных изменений в уровнях иммуноглобулина 
(Ig) подклассов IgG [14]. Из-за медленного развития процесса 
и нехарактерной симптоматики диагноз «Грибковое тело око-
лоносовых пазух», как правило, выставляется несвоевременно. 

КТ ОНП характеризуется неоднородным затенением ОНП,   
с наличием единого конгломерата или группы небольших гипер-
денсивных включений [11, 12]. По данным различных авторов, 
чувствительность и специфичность данных результатов КТ ОНП 
соответствует 62 и 99% [14, 15].

При выявлении подобной рентгенологической картины необ-
ходимо исключать доброкачественные или злокачественные 
новообразования и другую патологию придаточных пазух носа, 
несмотря на высокую чувствительность и специфичность КТ. 

Лечение грибкового тела может быть выполнено как   
с помощью классической хирургии по Колдуэлл-Люку, так   
и с использованием эндоскопических методов, как в двух пред-
ставленных нами случаях. Оба оперативных метода достаточно 

Рис. 4. Пациент К. 40 лет. КТ ОНП корональная проекция: визу-
ализируется разрушение медиальной стенки правой гайморовой 
пазухи, структур решетчатого лабиринта справа и смещение 
срединных структур резко влево. Костные структуры правой 
глазницы сохранены
Fig. 4. Patient K., 40 years old. CT scan of paranasal sinuses, coronal 
view: destruction of medial wall of right maxillary sinus and right ethmoid 
labyrinth structures; displacement of median structures to the left. Bone 
structures of the right orbit preserved

Рис. 5. Фрагментированное и удаленное грибковое тело
Fig. 5. Fungal mass, fragmented and removed
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эффективны при лечении данной патологии и применения про-
тивогрибковой терапии не требуется [9–11, 14].Однако в наших 
клинических случаях мы решили провести эндоскопическое 
хирургическое вмешательство на верхнечелюстных пазухах. 
Преимущества эндоскопической хирургии ОНП заключаются   
не столько в минимальном доступе, сколько в щадящем подходе 
с сохранением неизмененной слизистой оболочки и восстанов-
лением нормального дренирования ОНП, а также благодаря 
возможности изменения градуса эндоскопического осмотра 
можно убедиться в полном удалении грибкового тела [16]. 
Выбор доступа к верхнечелюстной пазухе зависит от навыков 
хирурга и оснащения операционной.

Заключение

На примере представленных клинических случаев мицетом, 
были выявлены отличительные КТ-признаки большого грибко-
вого тела ОНП: разрушение медиальной стенки верхнечелюстной 
пазухи грибковыми массами, интактность стенки глазницы, 
смещение носовой перегородки. 
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При рутинном гистологическом исследовании удаленного операционного материала с использованием 
параллельных разрезов участки между срезами остаются непредставленными в гистологических пре-
паратах, что может привести к неполному удалению опухоли по краю резекции и ухудшает результаты 
лечения пациента. Для гарантированного выявления опухолевых инфильтратов в хирургическом крае 
резекции операционный материал должен препарироваться методом 3D-гистологии: отделяя тонкую 
полоску от вертикального внешнего края операционного материала (краевой срез), затем – тонкий слой 
нижней стороны (базисный срез) и под конец – поперечный срез из оставшейся середины (серединный 
срез). Краевой и базисный срезы изучаются на наличие опухолевых инфильтратов, по серединному 
срезу устанавливается морфологический тип опухоли.
Цель исследования: сравнение эффективности 3D-гистологии и обычной гистологии при исследовании 
операционных материалов со злокачественными новообразованиями кожи (ЗНК) в рамках математи-
ческой модели. 
Материал и методы. Рассмотрены 18 вариантов размеров операционных материалов в форме круго-
вого цилиндра: диаметром 1 см, 2, 3, 5, 7, 10 см и высотой 0,5 см, 1,0 и 1,5 см. Для обычной гистологии 
принимались операционные материалы, препарируемые, как в ОКД №1 г. Москвы: при диаметре ≤2 см –  
параллельными разрезами полностью, начиная от центра (серединная вырезка), и от него – к краям пре-
парата, а при диаметре >2 см делали три вырезки по центру и по одной – по бокам препарата. Толщина 
вырезок при обоих методах принималась равной 2 мм. После парафинизации при обычной гистологии 
по центру каждой вырезки и при 3D-гистологии – с внешнего края вырезок изготавливали гистологи-
ческие срезы толщиной 5 микрон, исследуемые под микроскопом. Были рассчитаны и сравнены доли 
исследуемой площади резекционных краев при 3D- и обычной гистологии, определена доля площади 
полезного исследования (для определения типа опухоли и выявления опухолевых инфильтратов по 
краям резекции) в общей площади исследования. 
Результаты. Обычная гистология обеспечивает проверку поверхности краев резекции лишь    
на 0,02–0,2%, а 3D-гистология – на 85–100%. При обычной гистологии c пятью серийными срезами 70–75%, 
а с девятью серийными срезами – почти 87% рабочего времени и материалов расходуется впустую. 
Выводы. Обычная гистология не дает гарантии выявления опухолевых инфильтратов в краях резекции 
и не защищает пациента от появления рецидивов после хирургического удаления опухоли. Целесо-
образно при исследовании операционного материала со ЗНК вместо обычной применять 3D-гистологию. 
Ключевые слова: трехмерная гистология, злокачественные новообразования, рак, злокачественные 
новообразования кожи, рак кожи, микроскопически контролируемая хирургия
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ABSTRACT
Routine histological examination of specimen using parallel cuts usually skips the areas between the sections, 
which increases the risk of incomplete tumor removal along the resection margin and, therefore, worsens patient 
outcomes. To ensure the detection of tumor cells in the surgical resection margin, the specimen should be 
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При рутинном гистологическом исследовании удаленного операционного материала с использованием 
параллельных разрезов участки между срезами остаются непредставленными в гистологических пре-
паратах, что может привести к неполному удалению опухоли по краю резекции и ухудшает результаты 
лечения пациента. Для гарантированного выявления опухолевых инфильтратов в хирургическом крае 
резекции операционный материал должен препарироваться методом 3D-гистологии: отделяя тонкую 
полоску от вертикального внешнего края операционного материала (краевой срез), затем – тонкий слой 
нижней стороны (базисный срез) и под конец – поперечный срез из оставшейся середины (серединный 
срез). Краевой и базисный срезы изучаются на наличие опухолевых инфильтратов, по серединному 
срезу устанавливается морфологический тип опухоли.
Цель исследования: сравнение эффективности 3D-гистологии и обычной гистологии при исследовании 
операционных материалов со злокачественными новообразованиями кожи (ЗНК) в рамках математи-
ческой модели. 
Материал и методы. Рассмотрены 18 вариантов размеров операционных материалов в форме круго-
вого цилиндра: диаметром 1 см, 2, 3, 5, 7, 10 см и высотой 0,5 см, 1,0 и 1,5 см. Для обычной гистологии 
принимались операционные материалы, препарируемые, как в ОКД №1 г. Москвы: при диаметре ≤2 см –  
параллельными разрезами полностью, начиная от центра (серединная вырезка), и от него – к краям пре-
парата, а при диаметре >2 см делали три вырезки по центру и по одной – по бокам препарата. Толщина 
вырезок при обоих методах принималась равной 2 мм. После парафинизации при обычной гистологии 
по центру каждой вырезки и при 3D-гистологии – с внешнего края вырезок изготавливали гистологи-
ческие срезы толщиной 5 микрон, исследуемые под микроскопом. Были рассчитаны и сравнены доли 
исследуемой площади резекционных краев при 3D- и обычной гистологии, определена доля площади 
полезного исследования (для определения типа опухоли и выявления опухолевых инфильтратов по 
краям резекции) в общей площади исследования. 
Результаты. Обычная гистология обеспечивает проверку поверхности краев резекции лишь    
на 0,02–0,2%, а 3D-гистология – на 85–100%. При обычной гистологии c пятью серийными срезами 70–75%, 
а с девятью серийными срезами – почти 87% рабочего времени и материалов расходуется впустую. 
Выводы. Обычная гистология не дает гарантии выявления опухолевых инфильтратов в краях резекции 
и не защищает пациента от появления рецидивов после хирургического удаления опухоли. Целесо-
образно при исследовании операционного материала со ЗНК вместо обычной применять 3D-гистологию. 
Ключевые слова: трехмерная гистология, злокачественные новообразования, рак, злокачественные 
новообразования кожи, рак кожи, микроскопически контролируемая хирургия
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ABSTRACT
Routine histological examination of specimen using parallel cuts usually skips the areas between the sections, 
which increases the risk of incomplete tumor removal along the resection margin and, therefore, worsens patient 
outcomes. To ensure the detection of tumor cells in the surgical resection margin, the specimen should be 
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дивов опухоли, которые при плоскоклеточном раке кожи могут 
вести к повышенной частоте возникновения метастазов.

Чтобы гистологически выявить все опухолевые инфиль-
траты, операционный материал нужно препарировать 
другим способом: техникой краевых срезов (трехмерной 
гистологией). При этом вначале отделяют тонкую полоску   
в 2–4 мм от вертикального внешнего края операционного мате-
риала (краевой срез), потом – тонкий слой с нижней стороны 
(базисный срез, срез основы) и под конец – поперечный срез 
из оставшейся середины (серединный срез) (рис. 3а и 3б). 

Краевой и базисный срезы изучаются на наличие опухоле-
вых инфильтратов, по серединному срезу устанавливается  
диагноз [2].

Перед удалением опухоли хирург маркирует ее надрезом 
или отдельным узловым швом на уровне 12 часов по отно-
шению к оси тела пациента, а дефект временно закрыва-
ет наклейками для ран. Патоморфолог на следующий день 
в случае обнаружения опухолевого инфильтрата в краях 
резекции определяет, где именно надо еще доиссечь ткань. 
Окончательно дефект закрывается только после гистологи-

Рис. 2а. Схема обычной гистологии (серийные срезы) (рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген) 
Fig.2. The scheme of conventional histology (serial slices) (Fig. Prof. H. Breuningera, Tübingen)
Рис. 2б. Схема обычной гистологии, спроецированная на клинический пример (параллельные линии) Из-за зазоров между серийными 
срезами выявляются не все опухолевые ин-фильтраты (показаны стрелками) (рис. проф. Хельмута Бройнингера, г. Тюбинген)
Fig.2b. The scheme of conventional histology, projected onto a clinical example (parallel lines) Due to the gaps between serial sections, not all tumor 
infiltrates are revealed (indicated by arrows) (Fig. Prof. Helmut Breuninger, Tubingen)

Рис. 3а. Схема 3D-гистологии (техника крае-вых срезов «Тюбингенский торт»)  (рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген)
Fig.3a. Scheme of 3D-histology (technique of marginal slices “Tubingen cake”) (Fig. Prof. H. Breuninger, Tubingen)
Рис.3б. Беспробельное гис-тологическое представление резекционных краев при 3D гистологии (см. линию отделения краевого среза) 
(рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген)
Fig.3b. Gapless histological representation of the resection margins in 3D histology (see edge cutting line) (Fig. Prof. H. Breuninger, Tubingen)
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Вступление

Большинство злокачественных новообразований кожи (ЗНК) 
образовывает по краям и в глубину инфильтраты, которые 
распознать клинически при удалении опухолей невозможно 
(рис. 1а и 1б). Предпосылкой для локального излечения должно 
служить полное удаление опухолевых клеток [1].

Для диагностики ЗНК используется гистология. При обычной 
гистологии патоморфолог препарирует операционный препарат 

параллельными разрезами (рис. 2a) и из полученных вырезок 
после парафинизации (проводки) делает тонкие срезы для 
изучения под микроскопом. Чем больше срезов, тем вероят-
нее выявить эти субклинические инфильтраты. Патоморфолог 
устанавливает морфологический тип опухоли и определяет, 
достигает ли опухоль в каждом гистологическом срезе его 
края. Этот метод сопряжен с диагностическими пробелами,   
т.к. малые инфильтраты по краям могут остаться невыявлен-
ными (рис. 2б), что приведет к возникновению локальных реци-

prepared by 3D histology, with the separation of the thin strip from the vertical outer edge (marginal slice), then 
a thin layer of the lower part (basic slice), and finally a cross section of the remaining middle part (middle slice). 
Marginal and basic slices are to be examined for the presence of tumor cells, while the middle slice determines 
the morphological type of tumor.
The purpose of the study: a comparison of the effectiveness of 3D histology and conventional histology for the 
specimen examination using a mathematical model. 
Material and methods. Surgical cylinder shaped specimens of 18 various sizes (1 cm, 2, 3, 5, 7, 10 cm in diameter 
and 0.5 cm, 1.0 and 1.5 cm in height) were examined. Surgical materials were obtained in Moscow clinical 
dispensary #1. Specimens with ≤2 cm in diameter were studies using conventional histology, and specimens 
with >2 cm – using 3D histology. The proportions of the studied areas in 3D and conventional histology were 
calculated and compared, the percentage of the effective examination area (to determine the tumor type and 
identify tumor cells along the resection margin) was specified.
Results. Conventional histology provides a revision of the resection margins by only 0.02–0.2%, and 3D histology –  
by 85–100%. Conventional histology with five serial sections leads to 70-75% of working time and agents waste, 
and with nine serial sections - to almost 87% of waste. 
Conclusions. Conventional histology does not guarantee the detection of tumor burdens in the resection margins 
and does not protect the patient from recurrence after surgical removal of the tumor. It is more reasonable to use 
3D-histology for the examination of the removed material.
Keywords: three-dimensional histology, malignant neoplasms, cancer, skin malignant neoplasms, skin cancer, 
microscopically controlled surgery

The authors declare no conflict of interest. 
Source of financing: not specified. 
For citation: Belova I., Breuninger H. The advantages of three-dimensional histology in comparison with 
conventional histology. Head and neck = Head and neck. Russian Journal. 2019;7(1):47–58 (in Russian). 
The authors are responsible for the originality of the data presented and the possibility of publishing illustrative 
material – tables, figures, photographs of patients.

Рис. 1а. Схема субклинической горизонтальной инфильтрации 
Черной пунктирной линией обозначена горизонтальная субклиническая инфильтрация, красной линией – линия иссечения   
(рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген). 
Рис. 1б. Оставшиеся после иссечения in situ субклинические боковые опухолевые инфильтраты (рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген). 
Fig. 1a. Scheme of subclinical horizontal infiltration.
The black dashed line indicates horizontal subclinical infiltration, the red line indicates the excision line (Fig. By Prof. H. Breuninger, Tübingen).
Fig. 1b. Subclinical lateral tumor in situ infiltrations left after excision (Fig. Prof. H. Breuninger, Tübingen).
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дивов опухоли, которые при плоскоклеточном раке кожи могут 
вести к повышенной частоте возникновения метастазов.

Чтобы гистологически выявить все опухолевые инфиль-
траты, операционный материал нужно препарировать 
другим способом: техникой краевых срезов (трехмерной 
гистологией). При этом вначале отделяют тонкую полоску   
в 2–4 мм от вертикального внешнего края операционного мате-
риала (краевой срез), потом – тонкий слой с нижней стороны 
(базисный срез, срез основы) и под конец – поперечный срез 
из оставшейся середины (серединный срез) (рис. 3а и 3б). 

Краевой и базисный срезы изучаются на наличие опухоле-
вых инфильтратов, по серединному срезу устанавливается  
диагноз [2].

Перед удалением опухоли хирург маркирует ее надрезом 
или отдельным узловым швом на уровне 12 часов по отно-
шению к оси тела пациента, а дефект временно закрыва-
ет наклейками для ран. Патоморфолог на следующий день 
в случае обнаружения опухолевого инфильтрата в краях 
резекции определяет, где именно надо еще доиссечь ткань. 
Окончательно дефект закрывается только после гистологи-

Рис. 2а. Схема обычной гистологии (серийные срезы) (рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген) 
Fig.2. The scheme of conventional histology (serial slices) (Fig. Prof. H. Breuningera, Tübingen)
Рис. 2б. Схема обычной гистологии, спроецированная на клинический пример (параллельные линии) Из-за зазоров между серийными 
срезами выявляются не все опухолевые ин-фильтраты (показаны стрелками) (рис. проф. Хельмута Бройнингера, г. Тюбинген)
Fig.2b. The scheme of conventional histology, projected onto a clinical example (parallel lines) Due to the gaps between serial sections, not all tumor 
infiltrates are revealed (indicated by arrows) (Fig. Prof. Helmut Breuninger, Tubingen)

Рис. 3а. Схема 3D-гистологии (техника крае-вых срезов «Тюбингенский торт»)  (рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген)
Fig.3a. Scheme of 3D-histology (technique of marginal slices “Tubingen cake”) (Fig. Prof. H. Breuninger, Tubingen)
Рис.3б. Беспробельное гис-тологическое представление резекционных краев при 3D гистологии (см. линию отделения краевого среза) 
(рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген)
Fig.3b. Gapless histological representation of the resection margins in 3D histology (see edge cutting line) (Fig. Prof. H. Breuninger, Tubingen)
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тавливается гистологический срез толщиной 5 микрон  
(0,0005 см).

Формулы для расчетов:
1.	Площадь	резекционных	краев	операционного	материала	

Площадь резекционных краев операционного материала 
в форме кругового цилиндра можно рассчитать сложением 
площади его боковой поверхности и площади его основания. 
Площадь боковой поверхности операционного материала (боко-
вой поверхности кругового цилиндра) рассчитывается умноже-
нием длины окружности основания на высоту операционного 
материала (цилиндра): 

S боковой поверхности операцион. материала=S боковой поверхности кругового 

цилиндра=Lокружности основания×h=2×π×R1×h, где 
L – длина окружности основания операционного материала, 
h – высота (глубина) операционного материала, 
π – 3,14, 
R1 – радиус круга 1 (радиус операционного материала) (рис. 7).  

2.	 Площадь	основания	операционного	материала	(круга	1)		
рассчитывается	по	формуле:	

S основания операционного материала=S круга 1=π×R12 
Поэтому площадь резекционных краев операционного мате-

риала можно рассчитать по формуле:
S резекционных краев операционного материала=S основания 

операционного материала+S боковой поверхности операцион-
ного материала=π×R12+2×π×R1×h=π×R1×(R1+2×h)
3.	Площадь	исследования	при	трехмерной	гистологии	

Исследуемая площадь при трехмерной гистологии «кексовой» 
техникой (при операционных материалах диаметром ≤ 2 см)   
в рассматриваемой модели складывается из площади основа-
ния операционного материала (круга 1), площади приводимой   
в горизонтальное положение надрезанной боковой поверхно-
сти операционного материала (боковой поверхности кругового 
цилиндра) и площади серединного среза (параллелограмма)   
из выбранной скальпелем середины операционного  
материала.

Площадь основания операционного материала (круга 1) опре-
деляется по формуле:

S основания операционного материала=S круга 1=π×R12 
Площадь боковой поверхности операционного материала 

(боковой поверхности кругового цилиндра) рассчитывается, 
как выше определено, по формуле:

S боковой поверхности операционного материала=S боковой поверхности кругового 

цилиндра=2×π×R1×h
Площадь серединного среза (параллелограмма) рассчи-

тывается умножением длин его сторон, в данном случае –   
по формуле: 

S серединного среза=S параллелограмма=2×R2×h=2×(R1-d) ×h, где
R2 – радиус круга 2=R1-d, 
d – толщина краевого среза (рис. 7).
Следовательно, исследуемую площадь при трехмерной гисто-

логии «кексовой техникой» в рассматриваемой модели можно 
рассчитать по формуле:

S 3D-исследования «кексовой техникой»=2×π×R1×h+π×R12+2×(R1-d) 
×h=π×R1×(R1+2×h)+2×h×(R1-d).

Исследуемая площадь при трехмерной гистологии техникой 
«Тюбингенский торт» (при операционных материалах диаметром 
>2 см) в рассматриваемой модели представляет собой также 
сумму площади краевого среза (боковой поверхности круго-
вого цилиндра), площади базисного среза (круга) и площади 
серединного среза (параллелограмма).

Площадь краевого среза (боковой поверхности кругового 
цилиндра) рассчитывается путем умножения длины окружности 
основания на высоту операционного материала (цилиндра): 

S краевого среза=S боковой поверхности кругового цилиндра=2×π×R1×h 
Площадь базисного среза (круга 2) из оставшегося материала 

после отделения краевого среза рассчитывается по формуле: 
S базисного среза=S круга 2=π×R22=π×(R1-d)2. 
Площадь серединного среза (параллелограмма) рассчи-

тывается умножением длин его сторон, в данном случае –   
по формуле: 

Рис. 6. Разработанные в университетской дерматологической клинике г. Тюбинген (ФРГ) техники трехмерной гистологии «кексовая 
техника» (a) и «Тюбингенский торт» (б) (рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген)
Fig.6. Three-dimensional histology “cupcake technique” (a) and “Tubingen cake” (b) developed at the university dermatology clinic of Tübingen 
(Germany) (Fig. Prof. H. Breuninger, Tübingen)
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чески подтвержденного полного удаления опухолевых кле-
ток. Такой метод удаления ЗНК называется микроскопиче-
ски контролируемой хирургией. Помимо полного удаления 
опухоли трехмерная гистология позволяет существенно 
уменьшить радиус резекции, что особо важно для пациентов 
со ЗНК в области головы и шеи, а также других сложных  
локализаций [2].

Целью данного исследования является сравнение эффектив-
ности обычной и трехмерной гистологии при диагностике ЗНК 
в рамках математической модели.

Материал и методы

В операционном материале информационную нагрузку   
о типе опухоли и наличии опухолевых инфильтратов у пациента, 
определяющую дальнейшие действия врачей, несут середи-
на опухоли и края резекции. Следовательно, эффективность 
гистологического метода определяется полнотой представ-
ления данной информации при минимальных затратах труда   
и расходных материалов.

Опираясь на порядок проведения трехмерной гистологии   
в университетской дерматологической клинике г. Тюбинген (ФРГ),  
разработавшей еще 30 лет назад этот метод, и обычной гистоло-
гии в Онкологическом клиническом диспансере (ГБУЗ ОКД) №1  
департамента здравоохранения (ДЗ) г. Москвы построены 
модели этих гистологических методов. За основу взято поло-
жение, что опухоли иссекаются в виде кругового цилиндра. 
Рассмотрены 18 вариантов объема иссекаемой ткани: диамет-
ром в 1 см, 2, 3, 5, 7, 10 см, глубиной – в 0,5 см, 1,0, и 1,5 см. 

С помощью геометрических формул проведены расчеты 
следующих параметров: 
• площадь края резекции операционного материала в см2;
• исследуемая площадь края резекции в рамках трехмерной   

и обычной гистологии в см2 и ее доля в процентах в площади 
краев резекции; 

• общая площадь исследования при каждом методе в см2.

На основании рассчитанных данных соотнесены доли иссле-
дуемых площадей края резекции при трехмерной и обычной 
гистологии, а также для обычной гистологии определена пло-
щадь полезного исследования в см2 и ее доля в процентах   
в общей площади исследования операционного материала.   
Под полезно исследуемой площадью понимается гистологи-
чески исследуемая площадь для определения типа опухоли   
и выявления опухолевых инфильтратов по краям резекции.

На рис. 4 показана исследуемая площадь операционного мате-
риала в форме кругового цилиндра при трехмерной гистологии, 
на рис. 5 – при обычной гистологии. 

Порядок проведения срезов при трехмерной гистологии тех-
никой «Тюбингенский торт» описан во Введении, для нашего 
анализа толщина вырезки принимается равной 2 мм (0,2 см). 
При малом операционном материале (диаметром ≤2 см) при-
меняется «кексовая техника» трехмерной гистологии: на ткани 
производится циркулярный надрез глубиной до жировой ткани 
на расстоянии около 2 мм от края резекции. Вследствие гиб-
кости жировой ткани края разрезов могут быть разложены 
плашмя вплоть до основания и выступающие таким образом 
края располагаются на одном уровне с базисом. Эта часть 
используется для нахождения опухолевых инфильтратов   
в краях резекции. Центральная часть операционного материала 
выбирается горизонтально скальпелем или ножницами. На ней 
делается серединный вырез для определения типа опухоли 
(рис. 6). После парафинизации с внешнего края полученных 
вырезок делаются гистологические срезы, которые переносятся 
на стекло и исследуются под микроскопом. 

Для создания модели обычной гистологии принимается, что 
при малых размерах удаляемой ткани (диаметром ≤2 см) опе-
рационный материал препарируется параллельными разрезами 
полностью, начиная от центра (делается серединная вырезка),   
и от нее – к краям препарата, а при операционном мате-
риале диаметром >2 см делаются три вырезки по центру 
и по одной – по бокам препарата толщиной 2 мм (0,2 см). 
После парафинизации по центру каждой вырезки изго-

Рис. 4. Исследуемая площадь операционного материала в форме 
кругового цилиндра при 3D-гистологии 
Исследуемая площадь служит определению типа опухоли и выяв-
лению инфильтратов. Бесполезно исследуемой площади нет.
Fig.4. The investigated area of the surgical material in the form of a circular 
cylinder with 3D-histology
The study area is fully used to determine the type of tumor and the iden-
tification of infiltrates. 

Рис. 5. Исследуемая площадь операционного материала в форме 
кругового цилиндра при обычной гистологии 
Красным цветом помечена полезно исследуемая площадь, синим 
цветом – бесполезно исследуемая площадь операционного мате-
риала.
Fig.5. The study area of the surgical material in the form of a circular 
cylinder with conventional histology
The study area is marked in red, the useless area - in blue.
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тавливается гистологический срез толщиной 5 микрон  
(0,0005 см).

Формулы для расчетов:
1.	Площадь	резекционных	краев	операционного	материала	

Площадь резекционных краев операционного материала 
в форме кругового цилиндра можно рассчитать сложением 
площади его боковой поверхности и площади его основания. 
Площадь боковой поверхности операционного материала (боко-
вой поверхности кругового цилиндра) рассчитывается умноже-
нием длины окружности основания на высоту операционного 
материала (цилиндра): 

S боковой поверхности операцион. материала=S боковой поверхности кругового 

цилиндра=Lокружности основания×h=2×π×R1×h, где 
L – длина окружности основания операционного материала, 
h – высота (глубина) операционного материала, 
π – 3,14, 
R1 – радиус круга 1 (радиус операционного материала) (рис. 7).  

2.	 Площадь	основания	операционного	материала	(круга	1)		
рассчитывается	по	формуле:	

S основания операционного материала=S круга 1=π×R12 
Поэтому площадь резекционных краев операционного мате-

риала можно рассчитать по формуле:
S резекционных краев операционного материала=S основания 

операционного материала+S боковой поверхности операцион-
ного материала=π×R12+2×π×R1×h=π×R1×(R1+2×h)
3.	Площадь	исследования	при	трехмерной	гистологии	

Исследуемая площадь при трехмерной гистологии «кексовой» 
техникой (при операционных материалах диаметром ≤ 2 см)   
в рассматриваемой модели складывается из площади основа-
ния операционного материала (круга 1), площади приводимой   
в горизонтальное положение надрезанной боковой поверхно-
сти операционного материала (боковой поверхности кругового 
цилиндра) и площади серединного среза (параллелограмма)   
из выбранной скальпелем середины операционного  
материала.

Площадь основания операционного материала (круга 1) опре-
деляется по формуле:

S основания операционного материала=S круга 1=π×R12 
Площадь боковой поверхности операционного материала 

(боковой поверхности кругового цилиндра) рассчитывается, 
как выше определено, по формуле:

S боковой поверхности операционного материала=S боковой поверхности кругового 

цилиндра=2×π×R1×h
Площадь серединного среза (параллелограмма) рассчи-

тывается умножением длин его сторон, в данном случае –   
по формуле: 

S серединного среза=S параллелограмма=2×R2×h=2×(R1-d) ×h, где
R2 – радиус круга 2=R1-d, 
d – толщина краевого среза (рис. 7).
Следовательно, исследуемую площадь при трехмерной гисто-

логии «кексовой техникой» в рассматриваемой модели можно 
рассчитать по формуле:

S 3D-исследования «кексовой техникой»=2×π×R1×h+π×R12+2×(R1-d) 
×h=π×R1×(R1+2×h)+2×h×(R1-d).

Исследуемая площадь при трехмерной гистологии техникой 
«Тюбингенский торт» (при операционных материалах диаметром 
>2 см) в рассматриваемой модели представляет собой также 
сумму площади краевого среза (боковой поверхности круго-
вого цилиндра), площади базисного среза (круга) и площади 
серединного среза (параллелограмма).

Площадь краевого среза (боковой поверхности кругового 
цилиндра) рассчитывается путем умножения длины окружности 
основания на высоту операционного материала (цилиндра): 

S краевого среза=S боковой поверхности кругового цилиндра=2×π×R1×h 
Площадь базисного среза (круга 2) из оставшегося материала 

после отделения краевого среза рассчитывается по формуле: 
S базисного среза=S круга 2=π×R22=π×(R1-d)2. 
Площадь серединного среза (параллелограмма) рассчи-

тывается умножением длин его сторон, в данном случае –   
по формуле: 

Рис. 6. Разработанные в университетской дерматологической клинике г. Тюбинген (ФРГ) техники трехмерной гистологии «кексовая 
техника» (a) и «Тюбингенский торт» (б) (рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген)
Fig.6. Three-dimensional histology “cupcake technique” (a) and “Tubingen cake” (b) developed at the university dermatology clinic of Tübingen 
(Germany) (Fig. Prof. H. Breuninger, Tübingen)
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Площадь исследования обычной гистологией можно рассчи-
тать путем умножения суммы длин всех срезов на высоту срезов h  
при операционных материалах диаметром ≤2 см:

S обычного гистол. исследования=S серединного среза+S остальных срезов=  
L всех срезов×h=[2×R+2×(×√R2-a2+2×√R2-4×a2+2×√R2-9×a2+2×√R2-
16×a2+)]×h=2×[R+2×(√R2-a2+√R2-4×a2+√R2-9×a2+√R2-16×a2+)]×h 

S обычного гистол. исследования=S серединных срезов+S боконых срезов=L всех 

срезов×h=2×[R+2×(√R2-a2+√R2-(R-с)2)]×h=2×[R+2×(√R2-a2+√R2-
R2+2×R×с-с2)]×h=2×[R+2×(√R2-a2+√с×(2×R-с)]×h.
7.	Площадь	резекционных	краев,	исследуемая	в	рамках	обычной	

гистологии
При обычной гистологии резекционные края могут быть 

представлены только по нижнему и боковым краям гисто-
логических срезов толщиной в несколько микрон (рис. 8). 
Поэтому исследуемая площадь края резекции при обычной 
гистологии рассчитывается путем умножения суммы длин краев 
резекции всех срезов на их толщину (в нашей модели равную  
0,0005 см).

Резекционный край среза представляет собой сумму длины 
среза (нижний край резекции) и его высоты, умноженной на два 
(с двух сторон среза) (боковые края резекции). Следовательно, 
площадь резекционных краев при обычной гистологии можно 
определить по формулам:

– при операционных материалах диаметром ≤ 2 см с числом 
срезов до 9

S исследуемых резекционных краев обычной гистологией (d≤2)=2×[R+2×(√R2-
a2+√R2-4×a2+√R2-9×a2)+n×h]×f, где 

n – число срезов, f – толщина тонкого среза (в нашем случае 
0,0005 см).

– при операционных материалах диаметром > 2 см с пятью 
срезами

S исследуемых резекционных краев обычной гистологией (d>2)=2×f×[R+2×(√R2-
a2+√с×(2×R-с))+5×h]. 
8.	Доля	площади	резекционных	краев,	исследуемая	в	рамках	

обычной	гистологии
Доля площади резекционных краев, исследуемая в рамках 

обычной гистологии, определяется делением исследуемой пло-
щади резекционных краев всех срезов на площадь резекцион-
ных краев операционного материала и умножением результата   
на 100 процентов:

S исследуемых резекционных краев всех срезов 

Доля исследуемой площади резекционных краев=100% операционного материала 

при обычной гистологии S резекционных краев операционного материала 
9.	Cоотношение	долей	исследуемых	площадей	резекционных	

краев	при	трехмерной	и	обычной	гистологии
Соотношение долей исследуемых площадей резекционных 

краев при трехмерной и обычной гистологии рассчитывается 
делением одной доли на другую. 
10.	Площадь	 полезного	 исследования	 при	 обычной		

гистологии	

Таблица. Площадь исследования при трехмерной и обычной гистологии
Table. Research area with 3D and conventional histology
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0,5 1 2,355  2,3550 100,00 2,6550 5 0,00452 0,1919  521: 1  2,02  0,50452 24,9762

2 6,280  6,2800 100,00 7,0800 9 0,01210 0,1927  519 : 1  7,60  1,01210 13,3171

3 11,775  10,0166  85,07 11,3166 5 0,00806 0,0685 1242 : 1  5,56  1,50806 27,1234

5 27,475  24,4606  89,03 26,7606 5 0,01138 0,0414 2151: 1  8,88  2,51138 28,2813

7  49,455  45,1846  91,37 48,4846 5 0,01464 0,0296 3087: 1 12,14  3,51464 28,9509

10  94,200  88,0456  93,47 93,3456 5 0,01950 0,0207 4516: 1 17,00  5,01950 29,5265

1,0 1  3,925  3,9250 100,00 4,5250 5 0,00702 0,1789  487: 1  4,04  1,00702 24,9262

2  9,420  9,4200 100,00 11,0200 9 0,01660 0,1762  499: 1 15,20  2,01660 13,2671

3 16,485  14,7266  89,33 17,3266 5 0,01056 0,0641 1394: 1 11,12  3,01056 27,0734

 5 35,325  32,3106  91,47 36,9106 5 0,01388 0,0393 2328: 1 17,76  5,01388 28,2313

7 60,445  56,1746  92,94  62,7746 5 0,01714 0,0284 3273: 1 24,28  7,01714 28,9009

10 109,900 103,7456  94,40 113,3456 5 0,02200 0,0200 4720: 1 34,00 10,02200 29,4765

1,5 1 5,495  5,4950 100,00 6,3950 5 0,00952 0,1733  524: 1  6,06  1,50952 24,9096

 2 12,560  12,5600 100,00 14,9600 9 0,02110 0,1680  542: 1 22,80  3,02110 13,2504

3 21,195  19,4366  91,70 23,3366 5 0,01306 0,0616 1489: 1 16,68  4,51306 27,0567

5 43,175  40,1606  93,02 47,0606 5 0,01638 0,0379 2454: 1 26,64  7,51638 28,2146

7 71,435  67,1646  94,02 77,0646 5 0,01964 0,0275 3419: 1 36,42 10,51964 28,8842

10 125,600 119,4456  95,10 133,8456 5 0,02450 0,0195 4877: 1 51,00 15,02450 29,4598

Примечание. * – при диаметрах операционного материала ≤2 см используется «кексовая техника» трехмерной гистологии, а при диаметрах  
операционного материала >2 см – техника «Тюбингенский торт».
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S серединного среза=S параллелограмма=2×R2×h=2×(R1-d) ×h.
Таким образом, исследуемую площадь при трехмерной гисто-

логии техникой «Тюбингенский торт» нашей модели можно 
рассчитать по формуле:

S3D-исследования техникой «Тюбингенский торт»=π×(R1-d)2+2×π× 
R1×h+2×(R1-d)×h=π×R12-π ×2×R1×d+π×d2+2×π×R1×h+2×R1×h-
2×d×h=π×[R1×( R1-2×d+2×h)+d2]+2×h×(R1-d).
4.	Площадь	резекционных	краев,	исследуемая	в	рамках	трех-

мерной	гистологии
Площадь резекционных краев, исследуемая в рамках трех-

мерной гистологии «кексовой» техникой, равна площади резек-
ционных краев операционного материала

S 3D-исследования резекционных краев «кексовой техникой»=S резекционных краев 

операционного материала=π×R1×(R1+2×h).
Площадь резекционных краев, исследуемая в рамках трех-

мерной гистологии техникой «Тюбингенский торт», можно рас-
считать следующим образом:

S 3D-исследования резекционных краев техникой «Тюбингенский торт»=S базисного  

среза+S краевого среза=π×(R1-d)2+2×π×R1×h=π×[R12-2×R1×d+ 
d2+2×R1×h]=π×[R1×(R1+2×h-2×d)+d2].
5.	Доля	площади	резекционных	краев,	исследуемая	в	рамках	

трехмерной	гистологии
Доля площади резекционных краев, исследуемая в рамках 

трехмерной гистологии, определяется делением площади иссле-
дуемых резекционных краев при соответствующей технике 
на площадь резекционных краев операционного материала   
и умножением результата на 100 процентов:

При использовании «кексовой» техники исследуется 100% 
площади резекционных краев.
6.	Площадь	исследования	при	обычной	гистологии	

Площадь исследования операционного материала при 
обычной гистологии равна сумме площадей всех срезов. Так 

как срезы в нашей модели имеют форму параллелограммов,  
 то площадь каждого определяется умножением длины среза  
L на высоту h, общую для всех срезов. 

Длина серединного среза равна диаметру операционного 
материала или двум его радиусам: 

L 1-серединного среза=2×R.
Длина остальных срезов определяется с помощью теоремы 

Пифагора, согласно которой в прямоугольном треугольнике 
квадрат гипотенузы равен сумме квадратов катетов (рис. 8)   
и, следовательно, 

b=√R2-a2 , где а – расстояние между соседними тонкими 
срезами, проходящими по середине вырезок, (в нашей модели 
а=0,2 см), а

L первого среза от центра=2×b1=×√R2 -a2

L второго среза от центра=2×b2=2×√R2 -(2×a)2=2×√R2-4×a2

L третьего среза от центра=2×b3=2×√R2-(3×a)2=2×√R2-9×a2

L четвертого среза от центра=2×b4=2×√R2-(4a)2=2×√R2-16a2 и т.д.
Если диаметр операционного материала ≤2 см, то максималь-

но можно сделать 9 вырезок (одну серединную и по четыре 
боковых, начиная с серединной) и, следовательно, получить 
9 тонких срезов из их середин для исследования под микро-
скопом.

Если диаметр операционного материала >2 см, то, соглас-
но нашей модели, делаются три среза по центру (сере-
динный  и по одному – рядом с ним с двух его сторон), а 
также по одному срезу с боков операционного материала  
(рис. 8). Длину этих боковых срезов можно рассчитать по фор- 
муле:

L бокового среза=2×√R2-(R-с)2=2×√R2-R2+2×R×с-с2=2×√с×(2×R-с), 
где 

с – расстояние от края до середины вырезки, а 2 (в нашей 
модели с=0,1 см).

Рис. 8. Обычная гистология, применяемая в ОКД №1 ДЗ г. Москвы 
при диаметре операционных материалов >2 см 
Вид операционного материала сверху с указанием срезов (пунк-
тиром помечены тонкие срезы шириной 5 микрон посередине 
парафинизированных вырезок).
Fig. 8. The usual histology used in the OCD No. 1, Moscow with diameters 
of operational materials> 2 cm. View of the surgical material from above 
with the indication of slices (dotted line marked thin slices 5 microns wide 
in the middle of paraffin waxes).

a2

a d

k1

k2

R

Рис. 7. 3D-гистология, техника «Тюбингенский торт» 
Вид операционного материала сверху с указанием срезов: 1) крае-
вого и 2) основы (помечен штрихом) – для выявления опухолевых 
инфильтратов в резекционных краях, 3) серединного из оставшегося 
материала – для определения типа опухоли.
Fig.7. 3D-histology, technique “Tubingen cake”. The view of surgical 
material from above with the indication of slices: 1) marginal and 2) bases 
(marked with a stroke) - to identify tumor infiltrations in the resection edges, 
3) the middle of the remaining material - to determine the type of tumor.

R1

R2
d
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Площадь исследования обычной гистологией можно рассчи-
тать путем умножения суммы длин всех срезов на высоту срезов h  
при операционных материалах диаметром ≤2 см:

S обычного гистол. исследования=S серединного среза+S остальных срезов=  
L всех срезов×h=[2×R+2×(×√R2-a2+2×√R2-4×a2+2×√R2-9×a2+2×√R2-
16×a2+)]×h=2×[R+2×(√R2-a2+√R2-4×a2+√R2-9×a2+√R2-16×a2+)]×h 

S обычного гистол. исследования=S серединных срезов+S боконых срезов=L всех 

срезов×h=2×[R+2×(√R2-a2+√R2-(R-с)2)]×h=2×[R+2×(√R2-a2+√R2-
R2+2×R×с-с2)]×h=2×[R+2×(√R2-a2+√с×(2×R-с)]×h.
7.	Площадь	резекционных	краев,	исследуемая	в	рамках	обычной	

гистологии
При обычной гистологии резекционные края могут быть 

представлены только по нижнему и боковым краям гисто-
логических срезов толщиной в несколько микрон (рис. 8). 
Поэтому исследуемая площадь края резекции при обычной 
гистологии рассчитывается путем умножения суммы длин краев 
резекции всех срезов на их толщину (в нашей модели равную  
0,0005 см).

Резекционный край среза представляет собой сумму длины 
среза (нижний край резекции) и его высоты, умноженной на два 
(с двух сторон среза) (боковые края резекции). Следовательно, 
площадь резекционных краев при обычной гистологии можно 
определить по формулам:

– при операционных материалах диаметром ≤ 2 см с числом 
срезов до 9

S исследуемых резекционных краев обычной гистологией (d≤2)=2×[R+2×(√R2-
a2+√R2-4×a2+√R2-9×a2)+n×h]×f, где 

n – число срезов, f – толщина тонкого среза (в нашем случае 
0,0005 см).

– при операционных материалах диаметром > 2 см с пятью 
срезами

S исследуемых резекционных краев обычной гистологией (d>2)=2×f×[R+2×(√R2-
a2+√с×(2×R-с))+5×h]. 
8.	Доля	площади	резекционных	краев,	исследуемая	в	рамках	

обычной	гистологии
Доля площади резекционных краев, исследуемая в рамках 

обычной гистологии, определяется делением исследуемой пло-
щади резекционных краев всех срезов на площадь резекцион-
ных краев операционного материала и умножением результата   
на 100 процентов:

S исследуемых резекционных краев всех срезов 

Доля исследуемой площади резекционных краев=100% операционного материала 

при обычной гистологии S резекционных краев операционного материала 
9.	Cоотношение	долей	исследуемых	площадей	резекционных	

краев	при	трехмерной	и	обычной	гистологии
Соотношение долей исследуемых площадей резекционных 

краев при трехмерной и обычной гистологии рассчитывается 
делением одной доли на другую. 
10.	Площадь	 полезного	 исследования	 при	 обычной		

гистологии	

Таблица. Площадь исследования при трехмерной и обычной гистологии
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Примечание. * – при диаметрах операционного материала ≤2 см используется «кексовая техника» трехмерной гистологии, а при диаметрах  
операционного материала >2 см – техника «Тюбингенский торт».
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Площадь полезного исследования при обычной гистологии, 
т.е. сумма площади исследуемых резекционных краев для нахо-
ждения опухолевых инфильтратов и площади самого большого 
серединного среза для постановки диагноза, может быть опре-
делена по следующей формуле:

S полезного исследования=(L всех срезов+2×h×n) ×f+Lсерединного среза×h.
11.	Доля	площади	полезного	исследования	при	обычной	гисто-

логии
Если при трехмерной гистологии вся площадь исследования 

служит вышеуказанным задачам контроля, то при обычной 
гистологии часть заготавливаемой и изучаемой площади опе-
рационного материала не несет искомой информации (рис. 8).

Доля площади полезного исследования в общей площади 
исследования при обычной гистологии определяется соотно-
шением площади полезного исследования к общей площади 
исследования, умноженным на 100 процентов.

S полезного исследования при обычной гистологии

Доля площади полезного исследования операционного×100%  материала при обычной 

гистологии S площади исследования при обычной гистологии.

Доля бесполезно проводимого исследования определяется 
вычитанием доли площади полезного исследования в процентах 
из 100%. 

Результаты исследования

Результаты расчетов представлены в таблице. Как пока-
зывает смоделированный пример ГБУЗ ОКД №1 ДЗМ, обыч-
ная гистология обеспечивает проверку поверхности резек-
ционных краев лишь на 0,02% (при 5 срезах), 0,2% (при 9   
или 5 срезах и малом диаметре операционного материала в 1 см).  
При трехмерной гистологии охват изучаемых резекционных 
краев при малых операционных материалах (диаметром ≤2 см) –  
в 500 раз, а при бо`льших операционных материалах – в 1,200–
5,000 раз выше, чем при обычной гистологии (таблица, рис. 9). 
Трехмерная гистология позволяет определить не только тип 
опухоли, но и основательно (на 85–95% при использовании тех-
ники «Тюбингенский торт» и на 100% при «кексовой» технике) 
исследовать площадь резекционной поверхности для наиболее 
полного выявления опухолевых инфильтратов. 

Обращает на себя внимание то, что при трехмерной гистоло-
гии общая площадь исследования больше, если при обычной 
гистологии изготавливают 5 срезов, но меньше, если число 
срезов при обычной гистологии – 9 (см. таблицу, см. пример 
операционного материала диаметром 2 см с 9 срезами).

При трехмерной гистологии ресурсы гистопатологической 
службы используются максимально эффективно: полезно 
исследуемая площадь составляет 100%. При обычной гистоло-
гии ЗНК в ГБУЗ ОКД №1 ДЗМ площадь полезного исследования 
составляет от 25% (при диаметре операционного материала 1 см)  
до 30% (при диаметре операционного материала 10 см)   
от общей площади исследования (таблица, рис. 10), т.е. 70–75% 
рабочего времени патоморфолога и лабораторных материалов 
расходуются впустую. Пример с операционным материалом 
диаметром 2 см, в котором при обычной гистологии число 
срезов было увеличено с пяти до девяти, что повлекло за собой 
увеличение доли исследуемых резекционных краев всего лишь 

на доли процента при снижении доли полезного исследования 
почти вдвое (в среднем с 24,9 до 13,3%), показывает, что при 
бо`льшем числе срезов, чем в представленной модели для ОКД 
№1 ДЗМ, непродуктивность работы российской гистопатологи-
ческой службы в области ЗНК, выражающаяся в необоснован-
но высокой трудо- и материалоемкости, несоответствующей 
современным медицинским знаниям, становится еще выше 
(таблица, рис. 10).

Обсуждение

Как показывает данный анализ, обычная гистология не дает 
гарантии выявления опухолевых инфильтратов в краях резек-
ции и не защищает пациента от появления рецидивов после 
хирургического удаления злокачественной опухоли. Пациенты 
вынуждены полагаться только на счастливый случай при уда-
лении обширного участка здоровой ткани вокруг клинической 
границы опухоли, если ее локализация вообще позволяет 
сделать большой радиус резекции, что несколько снижает 
вероятность остатка опухолевых инфильтратов у пациента. 
Высокая рецидивность ЗНК (базальноклеточного рака кожи –  
до 50% [3]) и в 6,4 раза более высокая смертность от немела-
ноцитарных раков кожи в России по сравнению с Германией [4]  
(при почти одинаковой стоимости хирургического лечения 
ЗНК в Германии и России*) – следствие в т.ч. и неполного 
удаления опухолевых инфильтратов при лечении пациентов  
в России.

По сути, обычная гистология может служить только для опре-
деления морфологического типа опухоли с помощью изучения 
серединного среза. Все остальные манипуляции ведут только   
к потере рабочего времени и расходных материалов и созданию 
иллюзии тщательного исследования. 

При использовании микроскопически контролируемой хирур-
гии с трехмерной гистологией частота возникновения рециди-
вов составляет при первичном базальноклеточном раке кожи 
0,7–1,1%, при распростертом рецидивном базальноклеточном 
раке кожи – 5,3%, спустя 10 лет [7, 8], а при первичном пло-
скоклеточном раке кожи вертикальной толщиной (глубиной) 
менее 5 мм – 3,25% и вертикальной толщиной более 5 мм – 12%, 
спустя 7 лет после лечения [7, 9, 10].

Немецкие стандарты лечения рекомендуют при базально-
клеточном и плоскоклеточном раке кожи микроскопически 
контролируемую хирургию с трехмерной гистологией в качестве 
терапии первого выбора [2, 11, 1,], она также рекомендуется   
и при ряде других ЗНК [1, 2, 13–15]. В Германии немеланоцитар-
ные виды рака кожи удаляют хирургически в 97,7% случаев [16].

Российские патоморфологи, незнакомые с трехмерной гисто-
логией, могут предполагать, что этот метод исследования опе-
рационного материала по сравнению с обычной гистологией 
сопряжен с дополнительными трудозатратами и, следовательно, 
более дорогой, но это не так. Как показывают результаты иссле-
дования дерматологической клиники г. Тюбинген (ФРГ), разра-
ботавшей трехмерную гистологию, университетской временны`е 
затраты на препарирование больших операционных материалов 
при трехмерной гистологии, наоборот, значительно меньше, 
чем при обычной гистологии [17]. Патоморфологу требует-

* Средняя стоимость лечения больных базальноклеточным раком кожи хирургическим методом составила в России в 2007 г. в ГВКГ им. Бурденко 
60,255,9 руб. (1,675 евро по курсу на 31.12.2007: 1 евро=35,986 руб. согласно http://de.exchange-rates.org), исключая пациентов с тяжелым тече-
нием заболевания, требующим многокурсового дорогостоящего лечения и длительного пребывания в стационаре [5], а в ФРГ в 2008 г. по ОМС 
– 1,624–1,800 евро (при поверхностной, инвазивной или склеродермоподобной базалиоме) [6].
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Рис. 9. Охват исследованием резекционных краев операционного материала различных размеров при 3D- и обычной гистологии
Fig. 9. Research coverage of surgical resection margins of various sizes in 3D and conventional histology
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Охват исследованием резекционных краев операционного материала различных размеров при обычной гистологии/
Efficiently examined resection margins of specimens of various sizes with conventional histolo
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Площадь полезного исследования при обычной гистологии, 
т.е. сумма площади исследуемых резекционных краев для нахо-
ждения опухолевых инфильтратов и площади самого большого 
серединного среза для постановки диагноза, может быть опре-
делена по следующей формуле:

S полезного исследования=(L всех срезов+2×h×n) ×f+Lсерединного среза×h.
11.	Доля	площади	полезного	исследования	при	обычной	гисто-

логии
Если при трехмерной гистологии вся площадь исследования 

служит вышеуказанным задачам контроля, то при обычной 
гистологии часть заготавливаемой и изучаемой площади опе-
рационного материала не несет искомой информации (рис. 8).

Доля площади полезного исследования в общей площади 
исследования при обычной гистологии определяется соотно-
шением площади полезного исследования к общей площади 
исследования, умноженным на 100 процентов.

S полезного исследования при обычной гистологии

Доля площади полезного исследования операционного×100%  материала при обычной 

гистологии S площади исследования при обычной гистологии.

Доля бесполезно проводимого исследования определяется 
вычитанием доли площади полезного исследования в процентах 
из 100%. 

Результаты исследования

Результаты расчетов представлены в таблице. Как пока-
зывает смоделированный пример ГБУЗ ОКД №1 ДЗМ, обыч-
ная гистология обеспечивает проверку поверхности резек-
ционных краев лишь на 0,02% (при 5 срезах), 0,2% (при 9   
или 5 срезах и малом диаметре операционного материала в 1 см).  
При трехмерной гистологии охват изучаемых резекционных 
краев при малых операционных материалах (диаметром ≤2 см) –  
в 500 раз, а при бо`льших операционных материалах – в 1,200–
5,000 раз выше, чем при обычной гистологии (таблица, рис. 9). 
Трехмерная гистология позволяет определить не только тип 
опухоли, но и основательно (на 85–95% при использовании тех-
ники «Тюбингенский торт» и на 100% при «кексовой» технике) 
исследовать площадь резекционной поверхности для наиболее 
полного выявления опухолевых инфильтратов. 

Обращает на себя внимание то, что при трехмерной гистоло-
гии общая площадь исследования больше, если при обычной 
гистологии изготавливают 5 срезов, но меньше, если число 
срезов при обычной гистологии – 9 (см. таблицу, см. пример 
операционного материала диаметром 2 см с 9 срезами).

При трехмерной гистологии ресурсы гистопатологической 
службы используются максимально эффективно: полезно 
исследуемая площадь составляет 100%. При обычной гистоло-
гии ЗНК в ГБУЗ ОКД №1 ДЗМ площадь полезного исследования 
составляет от 25% (при диаметре операционного материала 1 см)  
до 30% (при диаметре операционного материала 10 см)   
от общей площади исследования (таблица, рис. 10), т.е. 70–75% 
рабочего времени патоморфолога и лабораторных материалов 
расходуются впустую. Пример с операционным материалом 
диаметром 2 см, в котором при обычной гистологии число 
срезов было увеличено с пяти до девяти, что повлекло за собой 
увеличение доли исследуемых резекционных краев всего лишь 

на доли процента при снижении доли полезного исследования 
почти вдвое (в среднем с 24,9 до 13,3%), показывает, что при 
бо`льшем числе срезов, чем в представленной модели для ОКД 
№1 ДЗМ, непродуктивность работы российской гистопатологи-
ческой службы в области ЗНК, выражающаяся в необоснован-
но высокой трудо- и материалоемкости, несоответствующей 
современным медицинским знаниям, становится еще выше 
(таблица, рис. 10).

Обсуждение

Как показывает данный анализ, обычная гистология не дает 
гарантии выявления опухолевых инфильтратов в краях резек-
ции и не защищает пациента от появления рецидивов после 
хирургического удаления злокачественной опухоли. Пациенты 
вынуждены полагаться только на счастливый случай при уда-
лении обширного участка здоровой ткани вокруг клинической 
границы опухоли, если ее локализация вообще позволяет 
сделать большой радиус резекции, что несколько снижает 
вероятность остатка опухолевых инфильтратов у пациента. 
Высокая рецидивность ЗНК (базальноклеточного рака кожи –  
до 50% [3]) и в 6,4 раза более высокая смертность от немела-
ноцитарных раков кожи в России по сравнению с Германией [4]  
(при почти одинаковой стоимости хирургического лечения 
ЗНК в Германии и России*) – следствие в т.ч. и неполного 
удаления опухолевых инфильтратов при лечении пациентов  
в России.

По сути, обычная гистология может служить только для опре-
деления морфологического типа опухоли с помощью изучения 
серединного среза. Все остальные манипуляции ведут только   
к потере рабочего времени и расходных материалов и созданию 
иллюзии тщательного исследования. 

При использовании микроскопически контролируемой хирур-
гии с трехмерной гистологией частота возникновения рециди-
вов составляет при первичном базальноклеточном раке кожи 
0,7–1,1%, при распростертом рецидивном базальноклеточном 
раке кожи – 5,3%, спустя 10 лет [7, 8], а при первичном пло-
скоклеточном раке кожи вертикальной толщиной (глубиной) 
менее 5 мм – 3,25% и вертикальной толщиной более 5 мм – 12%, 
спустя 7 лет после лечения [7, 9, 10].

Немецкие стандарты лечения рекомендуют при базально-
клеточном и плоскоклеточном раке кожи микроскопически 
контролируемую хирургию с трехмерной гистологией в качестве 
терапии первого выбора [2, 11, 1,], она также рекомендуется   
и при ряде других ЗНК [1, 2, 13–15]. В Германии немеланоцитар-
ные виды рака кожи удаляют хирургически в 97,7% случаев [16].

Российские патоморфологи, незнакомые с трехмерной гисто-
логией, могут предполагать, что этот метод исследования опе-
рационного материала по сравнению с обычной гистологией 
сопряжен с дополнительными трудозатратами и, следовательно, 
более дорогой, но это не так. Как показывают результаты иссле-
дования дерматологической клиники г. Тюбинген (ФРГ), разра-
ботавшей трехмерную гистологию, университетской временны`е 
затраты на препарирование больших операционных материалов 
при трехмерной гистологии, наоборот, значительно меньше, 
чем при обычной гистологии [17]. Патоморфологу требует-

* Средняя стоимость лечения больных базальноклеточным раком кожи хирургическим методом составила в России в 2007 г. в ГВКГ им. Бурденко 
60,255,9 руб. (1,675 евро по курсу на 31.12.2007: 1 евро=35,986 руб. согласно http://de.exchange-rates.org), исключая пациентов с тяжелым тече-
нием заболевания, требующим многокурсового дорогостоящего лечения и длительного пребывания в стационаре [5], а в ФРГ в 2008 г. по ОМС 
– 1,624–1,800 евро (при поверхностной, инвазивной или склеродермоподобной базалиоме) [6].
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Выводы

Как показывает смоделированный пример ГБУЗ ОКД №1 
ДЗ Москвы, применяемая в России обычная гистология обес-
печивает проверку поверхности резекционных краев лишь   
на 0,02–0,2%, что сопряжено с развитием локальных рецидивов 
опухолей кожи, которые при плоскоклеточном раке кожи могут 
вести также к повышенной частоте возникновения метастазов. 
Трехмерная гистология позволяет не только определить тип 
злокачественной опухоли, но и на 85–96% при использовании 
техники «Тюбингенский торт» и на 100% при «кексовой» технике 
исследовать площадь резекционной поверхности для полного 
выявления опухолевых инфильтратов.

При трехмерной гистологии рабочее время патоморфолога   
и расходные материалы используются максимально эффектив-
но. При обычной гистологии ЗНК c пятью серийными срезами 
70–75%, а с девятью серийными срезами – почти 87% рабочего 
времени патоморфолога и лабораторных материалов расхо-
дуются впустую. При бо`льшем числе срезов, чем в представ-
ленной модели ОКД №1 ДЗ Москвы, непродуктивность работы 
гистопатологической службы в области ЗНК, выражающаяся  в 
необоснованно высокой трудо- и материалоемкости, несоот-
ветствующей современным медицинским знаниям, значительно 
выше.

Для исследования ЗНК целесообразно вместо обычной при-
менять трехмерную гистологию. Особо предпочтительна «кексо-
вая» техника. Это позволит гарантированно удалять опухолевые 
клетки при сбережении здоровой ткани, уменьшить число паци-
ентов с рецидивами и метастазами (в России почти на 50 тыс.  
человек в год), снизить народно-хозяйственные затраты на лече-
ние ЗНК: самых распространенных онкологических заболеваний 
и повысить эффективность здравоохранения.

Авторы благодарят патологоанатома ГБУЗ ОКД №1 ДЗ г. 
Москвы В.Г. Шаталова за разъяснение порядка проведения 
патоморфологических исследований операционных материалов 
с новообразованиями кожи в ОКД №1 г. Москвы.
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Рис. 11. Теоретически возможные гистологические пробелы при 
технике «Тюбингенский торт» трехмерной гистологии (помечены 
красным цветом) 
1 – линия резекции, 2 – разрез для получения краевой вырезки, 
3 – разрез для получения базисной вырезки, синим цветом поме-
чены тонкие срезы из краевой и базисной вырезок для изучения 
под микроскопом, 4 (помечено красным цветом) – неисследуемая 
часть базальной резекционной поверхности, 5 – очень нетипичные, 
в практике не встречающиеся опухолевые инфильтраты (рис. проф. 
Х. Бройнингера, г. Тюбинген).
Fig. 11. Theoretically possible histological gaps with the Tübingen cake 
technique of three-dimensional histology (marked in red)
1 – resection line, 2 – incision to obtain a marginal cut, 3 – incision to obtain 
a base cut, thin sections from the marginal and base cut are marked in blue 
for examination under microscope, 4 (marked in red) – the unexamined part 
of the basal resection surface, 5 – very atypical tumor infiltrations which 
are never met in practice (Fig. Prof. H. Breuninger, Tubingen).
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ся только привыкнуть к трехмерному способу рассмотрения  
материала.

Так как при использовании техники «Тюбингенский торт» 
трехмерной гистологии не исследуется нижняя сторона краевой 
вырезки толщиной 2 мм, то имеется небольшой гистологиче-
ский пробел (рис. 11) и охват гистологическим исследованием 
резекционных краев составляет 85–96% в зависимости от диа-
метра операционного материала (см. таблицу). Но на это можно   
не обращать внимания, т.к. в этом круговом кольце упущение 
опухолевых инфильтратов очень маловероятно. Для достижения 
100-процентного охвата исследованием резекционных краев 
имело бы смысл приспособить «кексовую технику» трехмерной 
гистологии, применяемую сейчас при удалении ткани диаметром 
≤2 см, и для больших операционных материалов, но это было 
бы намного более трудоемким. 

Повсеместный переход при лечении немеланоцитарных 
раков кожи (самых распространенных онкологических забо-
леваний [18]) на использование микроскопически контроли-
руемой хирургии с трехмерной гистологией может привести   
в России, где ежегодно выявляется более 71 тыс. случаев этих 
заболеваний [18], а показатель рецидивности, как отмече-
но выше, достигает 50%, с учетом того, что при рецидивных 
заболеваниях он обычно еще выше [13], к уменьшению числа 

пациентов за счет снижения рецидивности вплоть на 50 тыс.  
человек в год.

Принцип трехмерной гистологии, нацеленный на исследова-
ние операционного материала без гистологических пробелов, 
применим не только в отношении опухолей кожи. Изучение 
этого метода и адаптация его для исследований операционных 
материалов из других органов представляется чрезвычайно 
полезным и перспективным для диагностики и лечения онко-
логических заболеваний.

Заслуживает внимания также немецкий опыт беспробельного 
гистологического исследования лимфоузлов, разработанный   
в той же университетской дерматологической клинике   
г. Тюбинген 15 лет назад. Там удаленные сторожевые лим-
фоузлы пациентов с меланомой продавливают через мелкое 
ситечко, с тем, чтобы получить расцепленную клеточную массу, 
и иммунохимиогистологически опеределяют, есть ли в ней 
опухолевые клетки, и если они имеются, то в каком количестве.   
От результатов этого исследования зависит прогноз и даль-
нейшая стратегия лечения пациента. Этот метод в 3,7 раза 
чувствительнее, чем обычная гистология: при нем позитив-
ными на наличие опухолевых клеток признается в 3,7 раза 
больше лимфоузлов, чем при обычной гистологии тех же  
лимфоузлов [19].

Рис. 10. Доли полезно исследуемой площади операционного материала различных размеров при обычной гистологии в России (на при-
мере ГБУЗ ОКД №1 ДЗМ, где при операционном материале диам. 1 см делают 5 гистологических срезов, при операционном материала 
диам. 2 см – 9 срезов, а при более крупных операционных материалах – 5 срезов: три по центру и два по бокам) 
Fig. 10. The proportions of effectively examined area of surgical material of various sizes in conventional histology in Russia (example of SBIH RCD No. 
1, Moscow, where 5 histological sections are made with 1 cm of surgical specimen, 9 slices with 2 cm specimens, and with larger diameter specimens – 5 
slices: three in the center and two on the sides)
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CLINICAL EXPERIENCE

Выводы

Как показывает смоделированный пример ГБУЗ ОКД №1 
ДЗ Москвы, применяемая в России обычная гистология обес-
печивает проверку поверхности резекционных краев лишь   
на 0,02–0,2%, что сопряжено с развитием локальных рецидивов 
опухолей кожи, которые при плоскоклеточном раке кожи могут 
вести также к повышенной частоте возникновения метастазов. 
Трехмерная гистология позволяет не только определить тип 
злокачественной опухоли, но и на 85–96% при использовании 
техники «Тюбингенский торт» и на 100% при «кексовой» технике 
исследовать площадь резекционной поверхности для полного 
выявления опухолевых инфильтратов.

При трехмерной гистологии рабочее время патоморфолога   
и расходные материалы используются максимально эффектив-
но. При обычной гистологии ЗНК c пятью серийными срезами 
70–75%, а с девятью серийными срезами – почти 87% рабочего 
времени патоморфолога и лабораторных материалов расхо-
дуются впустую. При бо`льшем числе срезов, чем в представ-
ленной модели ОКД №1 ДЗ Москвы, непродуктивность работы 
гистопатологической службы в области ЗНК, выражающаяся  в 
необоснованно высокой трудо- и материалоемкости, несоот-
ветствующей современным медицинским знаниям, значительно 
выше.

Для исследования ЗНК целесообразно вместо обычной при-
менять трехмерную гистологию. Особо предпочтительна «кексо-
вая» техника. Это позволит гарантированно удалять опухолевые 
клетки при сбережении здоровой ткани, уменьшить число паци-
ентов с рецидивами и метастазами (в России почти на 50 тыс.  
человек в год), снизить народно-хозяйственные затраты на лече-
ние ЗНК: самых распространенных онкологических заболеваний 
и повысить эффективность здравоохранения.

Авторы благодарят патологоанатома ГБУЗ ОКД №1 ДЗ г. 
Москвы В.Г. Шаталова за разъяснение порядка проведения 
патоморфологических исследований операционных материалов 
с новообразованиями кожи в ОКД №1 г. Москвы.
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красным цветом) 
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3 – разрез для получения базисной вырезки, синим цветом поме-
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в практике не встречающиеся опухолевые инфильтраты (рис. проф. 
Х. Бройнингера, г. Тюбинген).
Fig. 11. Theoretically possible histological gaps with the Tübingen cake 
technique of three-dimensional histology (marked in red)
1 – resection line, 2 – incision to obtain a marginal cut, 3 – incision to obtain 
a base cut, thin sections from the marginal and base cut are marked in blue 
for examination under microscope, 4 (marked in red) – the unexamined part 
of the basal resection surface, 5 – very atypical tumor infiltrations which 
are never met in practice (Fig. Prof. H. Breuninger, Tubingen).

1 2 3

445



HEAD AND NECK 1 – 2019

59

DISCUSSION

Обоснование проведения гениопластики как этапа 
ортогнатической операции у пациентов со скелетными 
аномалиями и деформациями челюстей
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Rationale for genioplasty as a stage of orthognatic surgery  
in patients with skeletal anomalies and jaw deformations
E.G. Sviridov, A.Yu. Drobyshev, P.N. Omarova, A.A. Khabibullina
Department of Maxillofacial and Plastic Surgery of Moscow State University of Medicine and Dentistry named after A.I. Evdokimov, Moscow, Russia 
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Цель исследования – обоснование проведения гениопластики как этапа ортогнатической операции. 
Материал и методы. На базе кафедры челюстно-лицевой и пластической хирургии Московского 
государственного медико-стоматологического университета им. А.И. Евдокимова был проведен ана-
лиз 1332 историй болезни пациентов со скелетными аномалиями и деформациями челюстей. Из них   
308 пациентам была проведена ортогнатическая операция в объеме «Остеотомия верхней челюсти   
по Ле-Фор I, межкортикальная остеотомия нижней челюсти с постановкой в ортогнатическое соотно-
шение. Остеотомия подбородка». В исследуемую группу вошли 80 пациентов, фотографии в профиль 
которых были отобраны для проведения фотометрического анализа. Число мужчин со II скелетным 
классом составило 21 человек, с III скелетным классом – 8. Число женщин со II скелетным классом 
составило 24 человека, с III скелетным классом – 27. Для оценки эффективности проведения генио-
пластики были выбраны такие параметры, как ментолабиальный угол, подбородочно-шейный угол, 
угол выпуклости лица по G.A. Arnett и R.T. Bergman, лицевой угол, профильный угол T по Шварцу, рас-
стояние от губ до линии В по C.J. Burston и до эстетической E-линии R.M. Ricketts. Была дана оценка 
антропометрическим изменениям лиц пациентов через 6 месяцев после проведения хирургического 
этапа комбинированного лечения. 
Результаты. По данным антропометрического обследования, у женщин со II скелетным классом отме-
чалось статистически значимое различие до и после проведенной операции по 8 параметрам, у женщин   
с III скелетным классом отмечалось статистически значимое различие до и после проведенной опера-
ции по 5 параметрам. У мужчин со II скелетным классом отмечалось статистически значимое различие   
до и после проведенной операции по 8 параметрам, у мужчин с III скелетным классом отмечалось 
статистически значимое различие до и после проведенной операции по 4 параметрам. Ключевые ан-
тропометрические параметры, изменения которых обусловлены перемещением подбородочной части 
нижней челюсти, достигли нормальных значений после проведения хирургического этапа комбиниро-
ванного лечения. 
Выводы. Таким образом, выполнение операции «Остеотомия верхней челюсти по Ле-Фор I, межкор-
тикальная остеотомия нижней челюсти с постановкой в ортогнатическое соотношение в сочетании 
с остеотомией подбородка» у пациентов со II и III скелетными классами позволяет достичь наиболее 
предсказуемого эстетического результата, а также в результате проведенного комплексного лечения 
у данных пациентов происходит нормализация ключевых морфометрических параметров, изменения 
которых обусловлены перемещением подбородочной части нижней челюсти.
Ключевые слова: остеотомия подбородка, гениопластика, ментопластика, ортогнатическая операция, 
антропометрический анализ, пластика подбородка
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ABSTRACT
Objectives: to prove the rationale for genioplasty as a stage of orthognathic surgery. 
Material and methods: 1332 case histories of patients with skeletal abnormalities and deformities of the jaws 
who underwent treatment in the Department of Maxillofacial and Plastic Surgery of the MSUMD were analyzed. 
Of these, 308 patients had orthognathic surgery: osteotomy of the maxilla by Le Fort I, intercortical osteotomy 
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Обоснование проведения гениопластики как этапа 
ортогнатической операции у пациентов со скелетными 
аномалиями и деформациями челюстей
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Rationale for genioplasty as a stage of orthognatic surgery  
in patients with skeletal anomalies and jaw deformations
E.G. Sviridov, A.Yu. Drobyshev, P.N. Omarova, A.A. Khabibullina
Department of Maxillofacial and Plastic Surgery of Moscow State University of Medicine and Dentistry named after A.I. Evdokimov, Moscow, Russia 
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Цель исследования – обоснование проведения гениопластики как этапа ортогнатической операции. 
Материал и методы. На базе кафедры челюстно-лицевой и пластической хирургии Московского 
государственного медико-стоматологического университета им. А.И. Евдокимова был проведен ана-
лиз 1332 историй болезни пациентов со скелетными аномалиями и деформациями челюстей. Из них   
308 пациентам была проведена ортогнатическая операция в объеме «Остеотомия верхней челюсти   
по Ле-Фор I, межкортикальная остеотомия нижней челюсти с постановкой в ортогнатическое соотно-
шение. Остеотомия подбородка». В исследуемую группу вошли 80 пациентов, фотографии в профиль 
которых были отобраны для проведения фотометрического анализа. Число мужчин со II скелетным 
классом составило 21 человек, с III скелетным классом – 8. Число женщин со II скелетным классом 
составило 24 человека, с III скелетным классом – 27. Для оценки эффективности проведения генио-
пластики были выбраны такие параметры, как ментолабиальный угол, подбородочно-шейный угол, 
угол выпуклости лица по G.A. Arnett и R.T. Bergman, лицевой угол, профильный угол T по Шварцу, рас-
стояние от губ до линии В по C.J. Burston и до эстетической E-линии R.M. Ricketts. Была дана оценка 
антропометрическим изменениям лиц пациентов через 6 месяцев после проведения хирургического 
этапа комбинированного лечения. 
Результаты. По данным антропометрического обследования, у женщин со II скелетным классом отме-
чалось статистически значимое различие до и после проведенной операции по 8 параметрам, у женщин   
с III скелетным классом отмечалось статистически значимое различие до и после проведенной опера-
ции по 5 параметрам. У мужчин со II скелетным классом отмечалось статистически значимое различие   
до и после проведенной операции по 8 параметрам, у мужчин с III скелетным классом отмечалось 
статистически значимое различие до и после проведенной операции по 4 параметрам. Ключевые ан-
тропометрические параметры, изменения которых обусловлены перемещением подбородочной части 
нижней челюсти, достигли нормальных значений после проведения хирургического этапа комбиниро-
ванного лечения. 
Выводы. Таким образом, выполнение операции «Остеотомия верхней челюсти по Ле-Фор I, межкор-
тикальная остеотомия нижней челюсти с постановкой в ортогнатическое соотношение в сочетании 
с остеотомией подбородка» у пациентов со II и III скелетными классами позволяет достичь наиболее 
предсказуемого эстетического результата, а также в результате проведенного комплексного лечения 
у данных пациентов происходит нормализация ключевых морфометрических параметров, изменения 
которых обусловлены перемещением подбородочной части нижней челюсти.
Ключевые слова: остеотомия подбородка, гениопластика, ментопластика, ортогнатическая операция, 
антропометрический анализ, пластика подбородка
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ABSTRACT
Objectives: to prove the rationale for genioplasty as a stage of orthognathic surgery. 
Material and methods: 1332 case histories of patients with skeletal abnormalities and deformities of the jaws 
who underwent treatment in the Department of Maxillofacial and Plastic Surgery of the MSUMD were analyzed. 
Of these, 308 patients had orthognathic surgery: osteotomy of the maxilla by Le Fort I, intercortical osteotomy 
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Для оценки эффективности проведения гениопластики были 
выбраны параметры, изменения которых в основном обуслов-
лены перемещением подбородочной части НЧ, такие как менто-
лабиальный угол, подбородочно-шейный угол, угол выпуклости 
лица по G.A. Arnett и R.T. Bergman, лицевой угол, профильный 
угол T по Шварцу, расстояние от губ до линии В по C.J. Burston 
и до эстетической E-линии R.M. Ricketts (рис. 2).

Область супраментальной складки формирует переход   
от нижней губы к мягким тканям подбородка и является одним 
из важнейших эстетических параметров лица. Если контур под-
бородочной складки выражен, нижняя губа будет «вялой».   
Это отмечается в случае дистальной окклюзии и/или уменьше-
ния высоты нижнего отдела лица. Сглаженная подбородочная 
складка, напротив, сопровождает нижнюю прогнатию,и при этом 
наблюдается напряжение нижней губы [14]. Ментолабиальный 
(подбородочно-губный) угол образован пересечением в точке 
Submentale (Sm) касательной к нижней губе, проходящей через 
точку Labiale inferius (Li) и касательной к верхней части мягких 
тканей подбородка, проходящей через наиболее переднюю 
точку мягких тканей подбородка – точку Pogonion (рис. 3). 

Рис. 1. Число вошедших в исследование мужчин (А) и женщин (Б) 
со II и III скелетными классами
Fig. 1. The number of males (A) and females (B) with II and III skeleton 
classes included into the study

Рис. 3. Ментолабиальный угол (Li-Sm-Pog’) до (слева) и после (справа) проведенной операции остеотомии подбородочной части НЧ
Fig. 3. Mento-labial angle (Li-Sm-Pog ’) before (left) and after (right) an osteotomy of the mental part of mandible

Рис. 2. Референтные линии и измеряемые мягкотканные параметры: 
Sn-Pog’ – линия B по C.J. Burston, Prn-Pog’ – эстетическая E-линия 
R.M. Ricketts, Li-Sm-Pog’ – ментолабиальный угол, Me’-C-Cervical 
plane – подбородочно-шейный угол, Gl-Sn-Pog’ – угол выпуклости 
лица по G.A. Arnett и R.T. Bergman, Sn-Pog’:Pn – профильный 
угол Т по A.M. Schwarz
Fig. 2. Reference lines and measurable soft tissue parameters: Sn-Pog ‘– line 
B according to C.J. Burston, Prn-Pog ’– the aesthetic R.M. E-line Ricketts, 
Li-Sm-Pog ‘- mento-labial angle, Me’-C-Cervical plane – mento-cervical 
angle, Gl-Sn-Pog ’– angle of convexity according to G.A. Arnett and R.T. 
Bergman, Sn-Pog ’: Pn is the profile angle T according to A.M. Schwarz

Мужчины /MalesА Б

II скелетный класс/I skeleton classes

III скелетный класс/III skeleton classes

Женщины/Females

28%

72%

53%

47%

Sm Li

Pog'

Sm Li

Pog'

• Li-Sm-Pog' – ментолабиальный угол/mento-labial angle
•Me’-C’-Cervical plane – подбородочно-шейный угол/ mento-cervical 
angle
•Gl-Sn-Pog’ – угол выпуклости лица по G.A. Arnett и R.T. 
Bergman/face bump angle according to G.A. Arnett and R.T. Bergman
•N’-Pog’:FH – лицевой угол/facial angle
•Sn-Pog’:Pn – профильный угол Т по A.M. Schwarz/profile angle T 
according to AM Schwarz
•Prn-Pog’ – эстетическая линия Риккетса/aesthetic Ricketts line
•Sn-Pog’– линия B по C.J. Burston/line B C.J.Burston
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Введение

Подбородочная часть нижней челюсти (НЧ) рассматривается 
как одна из наиболее эстетически значимых структур лицево-
го скелета. Размер и расположение подбородка вносят вклад   
в индивидуальность лица, а также оказывают влияние на вос-
приятие его привлекательности [1]. 

На сегодняшний день стандартом оказания медицинской 
помощи пациентам с врожденными и приобретенными дефор-
мациями лица является комбинированное лечение: ортодон-
тическое лечение и ортогнатическая операция. Аномалии   

и деформации зубочелюстной системы широко распростране-
ны в популяции и среди всех стоматологических заболеваний 
занимают одно из ведущих мест [2, 3]. Хирургическим этапом 
лечения являются остеотомия верхней челюсти по Ле-Фор I, 
межкортикальная остеотомия НЧ в сочетании с остеотомией 
подбородка [4]. 

К методам гениопластики относятся остеотомия подбород-
ка с его перемещением, увеличение подбородка при помощи 
подбородочных имплантатов, аутотрансплантация жировой 
ткани, а также увеличение подбородка филлерами [5–8].   
Для аллопластики подбородка могут использоваться различные 
материалы, например аутогенная кость или гидроксиапатитовые 
блоки, силикон и т.д. [9].

По данным литературы, наиболее стабильный и долгосроч-
ный результат достигается при применении метода остеотомии 
подбородочной части НЧ [10]. Также было доказано, что число 
пациентов, которым была проведена остеотомия подбородка, 
были удовлетворены результатом операции больше (90–95%), 
чем пациенты, которым проводилось увеличение подбородка 
имплантатами (85–90%) [11]. 

Остеотомия позволяет изменить форму подбородка в трех 
пространствах, в то время как показанием к проведению алло-
пластического увеличения подбородка при помощи имплантатов 

возможно только при микро-/ретрогении в сочетании с неглу-
бокой подбородочно-губной складкой [6].

По данным литературы, наиболее часто применяемыми мето-
дами остеотомии подбородочной части НЧ являются горизон-
тальная (скользящая) остеотомия, «chin-wing» остеотомия 
[12, 13]. Представленные методики имеют ряд модификаций, 
которые, по сути, сводятся к проведению различного вида остео-
томий с перемещением подбородочной части НЧ. Объективно 
данных о преимуществах одной из описанных методик по дан-
ным литературы не обнаружено.

Для получения оптимального эстетического и функциональ-
ного результата требуется тщательная оценка лицевых параме-
тров пациента. 

Целью данного исследования явилось обоснование про-
ведения гениопластики как этапа ортогнатической операции,   
а также выявление комплекса морфометрических особенностей 
лиц пациентов со скелетными аномалиями и деформациями 
челюстей до и после проведения ортогнатической операции   
в сочетании с гениопластикой.

Материал и методы

На базе кафедры челюстно-лицевой и пластической хирургии 
МГМСУ им. А.И. Евдокимова был проведен анализ 1332 историй 
болезни пациентов со скелетными аномалиями и деформациями 
челюстей. Из них 308 пациентам была проведена остеотомия под-
бородка, как этап ортогнатической операции. В исследуемую группу 
вошло 80 пациентов со скелетными аномалиями и деформациями 
челюстей, фотографии в профиль которых до и после ортогнатиче-
ской операции в сочетании с остеотомией подбородка были отобраны 
для проведения фотометрического анализа. Исследуемая группа была 
разделена на 2 подгруппы по половому признаку. Число мужчин  со II 
скелетным классом – 21, с III скелетным классом – 8. Число женщин 
со II скелетным классом – 24, с III скелетным классом – 27 (рис. 1). 

of the mandible with orthognathic correlation, and chin osteotomy. The study group included 80 patients whose 
photographs in the profile were selected for photometric analysis. The number of males with skeleton grade II 
was 21, with skeleton grade III – 8. The number of females with skeleton grade II was 24, and with skeleton grade 
III – 27. To assess the effectiveness of genioplasty, such parameters as mento-labial angle, chin-neck angle, 
the angle of the convexity of the face according to G.A. Arnett and R.T. Bergman, face angle, profile angle T 
according to Schwarz, distance from lips to line B along C.J. Burston and to the aesthetic E-line R.M. Ricketts 
were chosen. An assessment of the anthropometric changes in the patients' faces was made 6 months after   
the surgical phase of the combined treatment.
Results. According to the anthropometric survey, there was a statistically significant difference in 8 parameters   
in female patients with skeleton class II before and after surgery; there was also a statistically significant difference 
in 5 parameters before and after surgery in females with skeleton class III. For males with Skeleton Class II, there 
was a statistically significant difference in 8 parameters before and after surgery, as well as for males with Skeleton 
Class III – in 4 parameters, also statistically significant. The key anthropometric parameters, which changes are 
associated with the chin movement, have reached normal values after the surgical step of the combined treatment.
Conclusion: Osteotomy of maxilla according to Le Fort I, intercortical mandibular osteotomy with orthognathic 
correlation in combination with osteotomy of the chin in patients with skeletal classes II and III allows achieving 
the most predictable aesthetic result. Complex treatment leads to normalization of key morphometric parameters.
Key words: chin osteotomy, genioplasty, mentoplasty, orthognathic operation, anthropometric analysis, chin plasty
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Fig. 3. Mento-labial angle (Li-Sm-Pog ’) before (left) and after (right) an osteotomy of the mental part of mandible

Рис. 2. Референтные линии и измеряемые мягкотканные параметры: 
Sn-Pog’ – линия B по C.J. Burston, Prn-Pog’ – эстетическая E-линия 
R.M. Ricketts, Li-Sm-Pog’ – ментолабиальный угол, Me’-C-Cervical 
plane – подбородочно-шейный угол, Gl-Sn-Pog’ – угол выпуклости 
лица по G.A. Arnett и R.T. Bergman, Sn-Pog’:Pn – профильный 
угол Т по A.M. Schwarz
Fig. 2. Reference lines and measurable soft tissue parameters: Sn-Pog ‘– line 
B according to C.J. Burston, Prn-Pog ’– the aesthetic R.M. E-line Ricketts, 
Li-Sm-Pog ‘- mento-labial angle, Me’-C-Cervical plane – mento-cervical 
angle, Gl-Sn-Pog ’– angle of convexity according to G.A. Arnett and R.T. 
Bergman, Sn-Pog ’: Pn is the profile angle T according to A.M. Schwarz
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• Li-Sm-Pog' – ментолабиальный угол/mento-labial angle
•Me’-C’-Cervical plane – подбородочно-шейный угол/ mento-cervical 
angle
•Gl-Sn-Pog’ – угол выпуклости лица по G.A. Arnett и R.T. 
Bergman/face bump angle according to G.A. Arnett and R.T. Bergman
•N’-Pog’:FH – лицевой угол/facial angle
•Sn-Pog’:Pn – профильный угол Т по A.M. Schwarz/profile angle T 
according to AM Schwarz
•Prn-Pog’ – эстетическая линия Риккетса/aesthetic Ricketts line
•Sn-Pog’– линия B по C.J. Burston/line B C.J.Burston
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с учетом нормальности распределения данных и непараме-
трического t-критерия Вилкоксона, применяемого для оцен-
ки различий между двумя зависимыми выборками, взятыми   

из закона распределения, отличного от нормального, в про-
граммном обеспечении Statistica 10. Результаты интерпретиро-
вались в соответствии со степенью достоверности р менее 0,05.  

Рис. 6. Угол Т по A.M. Schwarz (Sn-Pog’:Pn) до (слева) и после (справа) проведенной операции остеотомии подбородочной части НЧ
Fig.6. Angle T according to A.M. Schwarz (Sn-Pog ’: Pn) before (left) and after (right) the osteotomy of the chin 

Рис. 7. Положение губ относительно линий B и E до (слева) и после (справа) проведенной операции остеотомии подбородочной части НЧ
Fig.7. The position of the lips relative to lines B and E before (left) and after (right) mental osteotomy

Рис. 8. Пациентка К. Ds.: II скелетный класс. Дистальная окклюзия. Фотографии в профиль до начала лечения (А) и через 6 месяцев 
после проведения ортогнатической операции в сочетании с гениопластикой (Б)
Fig. 8. Patient K. with II skeleton class, distal occlusion. Photos in profile before treatment (A) and 6 months after orthognathic surgery in combination 
with genioplasty (B)
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Диапазон нормальных значений ментолабиального угла состав-
ляет 107–118° [15].

Подбородочно-шейный угол меняется в результате орто-
гнатических операций и также является важным эстетическим 
параметром лица для сравнительной диагностики и планирова-
ния лечения. Морфология подподбородочной области влияет 
на эстетику нижней трети лица, а подбородочно-шейный угол 
является важным фактором, определяющим привлекательность 
лицевого профиля. К этиологическим факторам формирования 
неэстетичного подбородочно-шейного контура относятся сни-
женный тонус кожи подбородочно-шейной области и мышц 
дна полости рта, жировые отложения в подподбородочном 
треугольнике, над и под подкожной мышцей шеи, особенности 
анатомического строения НЧ и подбородка [16]. Подбородочно-
шейный угол образован пересечением подподбородочной (суб-
ментальной) и шейной (цервикальной) линиями. Субментальная 

линия расположена между точкой C и наиболее нижней мяг-
котканной точкой подбородка (Me’) и проводится касательно   
к подподбородочному контуру через точку Me’, а цервикальная 
линия проводится касательно к передней поверхности шеи   
над и под выступанием щитовидного хряща. Шейная точка 
(C-point) – задняя верхняя точка шеи, расположенная на пересе-
чении данных линий (рис. 4). Нормальные значения для данного 
параметра составляют 90–105° [17].

Для определения гармоничности профиля важным пара-
метром является угол выпуклости лица по Arnett и Bergmann, 
образованный двумя линиями, одна из которых проходит через 
точки Gl и точку Sn, расположенную у основания носа, а вто-
рая – от точки Sn вниз до подбородка (рис. 5). В норме угол 
составляет 165–175° [14]. 

Линия T, которая проходит через точки Subnasale (Sn)   
и Pogonion (Pog’) и носовой перпендикуляр Pn, пересекаясь 
образуют угол Т, который в норме равен 10° (рис. 6). Такой про-
филь, по мнению A.M. Schwarz, идеален в эстетическом отно-
шении и назван прямым. Если профильный угол больше 10°,  
 то профиль называется скошенным кзади, если меньше – ско-
шенным кпереди. Величина угла Т характеризует положение 
подбородка к подносовой точке и обусловливает форму профи-
ля, а, следовательно, имеет значение при планировании лечения 
пациентов с сагиттальными аномалиями [18]. 

R.M. Ricketts (1957) рекомендовал определять положение губ 
относительно эстетической линии (Е-линии), которая проходит 
через наиболее выступающую точку носа (Prn) и подбородка –  
точку Pog’ (рис. 7). При гармонично развитом лице губы рас-
полагаются позади этой плоскости – верхняя губа на 2–3 мм, 
нижняя на 1–2 мм [14]. 

C.J. Burson (1967) предложил использовать В-линию, сое-
диняющую мягкотканные точки Sn и Pog’ (рис. 7). Верхняя 
губа должна располагаться впереди этой линии на 3,5±1,4 мм,   
а нижняя губа – впереди на 2,2±1,6 мм [14]. 

Сравнение по данным параметрам (рис. 2) проводилось   
по стандартизированным фотографиям пациентов в профиль 
до и через 6 месяцев после проведенного лечения (рис. 8, 9).

Статистическая достоверность полученных данных анализи-
ровалась путем расчета параметрического t-критерия Стьюдента 

Рис. 4. Подбородочно-шейный угол (Me’-C-Cervical plane)   
до (слева) и после (справа) проведенной операции остеотомии 
подбородочной части НЧ
Fig. 4. Mento-cervical angle (Me’-C-Cervical plane) before (left) and after 
(right) the osteotomy of the mental part of mandible

C

Рис. 5. Угол выпуклости лица по Arnett и Bergmann (Gl-Sn-Pog’) до (слева) и после (справа) проведенной операции остеотомии под-
бородочной части НЧ
Fig.5. The angle of convexity of the face according to Arnett and Bergmann (Gl-Sn-Pog ’) before (left) and after (right) the osteotomy of the mental part 
of mandible Gl
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ентов женского пола с III скелетным классом. В данной группе 
пациентов отмечалось статистически достоверное изменение 
значений таких параметров, как Li-Sm-Pog’ (p=0,000), Gl-Sn-Pog’ 
(p=0,001), N’-Pog’:FH (p=0,005), Li-линия B (p=0,001) и Li- линия 
E (p=0,001). Изменение значений параметров Me-C-Cervical plane 
(p=0,854), Sn-Pog':Pn (p=0,395), Ls-линия B (p=0,388), Ls-линия 
Е (p=0,258) произошло незначительно.

В табл. 3 представлены различия параметров до и после 
хирургического этапа комбинированного лечения в группе паци-
ентов мужского пола со II скелетным классом. Так, статистиче-
ски достоверными оказались параметры Li-Sm-Pog’ (p=0,035), 
Me-C-Cervical plane (p=0,002), Gl-Sn-Pog’ (p=0,000), N’-Pog’ : FH 
(p=0,000), Sn-Pog' : Pn (p=0,000), Li-линия B (p=0,000), Ls-линия 
Е (p=0,000), Li-линия E (p=0,000). Уменьшение значения параме-
тра Ls-линия B (p=0,241) произошло незначительно.

В табл. 4 представлены различия параметров до и после орто-
гнатической операции в сочетании с гениопластикой в группе 
пациентов мужского пола с III скелетным классом. После про-
веденной операции произошло значительное изменение таких 
параметров, как Gl-Sn-Pog’ (p=0,002), Sn-Pog' : Pn (p=0,001), 
Li – B-line (p=0,028), Ls – Е-line (p=0,039). Незначительно уве-

личились значения параметров Ls-линия B(p=0,838) и Li - E-line 
(p=0,059).

На рис. 10–13 представлена сравнительная характеристика 
средних значений исследуемых параметров после ортогна-
тической операции в сочетании с гениопластикой (табл. 1–4)   
со средними нормальными значениями, по которым мы можем 
отметить приближение значений указанных параметров к нор-
мальным после хирургического этапа комбинированного лече-
ния.

В результате анализа выяснено, что положение губ у муж-
чин с III скелетным классом относительно эстетической линии 
Рикеттса (Ls – E line; Li – E line) после проведенного лечения   
не соответствует «идеальному» положению губ (рис. 12), нормой 
для которого автор указывает положение верхней и нижней 
губ кзади от данной на линии на 2–3 и 1–2 мм соответственно.   
Тем не менее границы вариабельности сагиттального положе-
ния губ у исследуемой нами группы были достаточно близки   
к допустимым показателям по Риккетс. Что касается расстояния 
от губ до линии В по C.J. Burston (Ls – B line; Li – B line) у мужчин 
с III скелетным классом, полученные нами значения несколь-
ко выбиваются из указанного автором диапазона (рис. 12), а 

Таблица 4. Значения параметров для мужчин с III скелетным классом, град, мм
Table 4. Parameter values for males with II skeleton class, degree, mm

Параметры
parameters

Мужчины  males

III скелетный класс  III skeleton class

Mean
SD t p

До  before После  after

Li-Sm-Pog’ 117,3 122,8 23 -0,6 0,547

Me-C-Cervical plane 117 114,5 3,1 2,07 0,084

Gl-Sn-Pog’ 179 172 3,5 5,1 0,002

N’-Pog’ : FH 88 89 3,1 -0,5 0,643

Sn-Pog’ : Pn 4,2 10 2,2 -6,7 0,001

Ls – В-line, мм 0,8 0,7 0,9 0,2 0,838

Li – B-line, мм 2 0,14  0 0,028

Ls – E-line, мм -5,2 -3,5 1,22 -2,6 0,039

Li –Е-line, мм -1,7 -2,7  1,5 0,059
Примечание. Mean – средние значения параметров до и после проведенной операции, SD – стандартное отклонение, t – коэффициент 
Стьюдента, p – степень достоверности.
Note: Mean – average values of parameters before and after the operation, SD – standard deviation, t - Student coefficient, p – confidence degree.

Таблица 3. Значения параметров для мужчин со II скелетным классом, град, мм
Table 3. Parameter values for males with II skeleton class, degree, mm

Параметры
Parameters 

Мужчины  Males

II скелетный класс  III skeleton class

Mean
SD t p

До  before После  after

Li-Sm-Pog’ 107,3 118,5 22,6 -1,5 0,035

Me-C-Cervical plane 130,9 120  3 0,002

Gl-Sn-Pog’ 160 166 3,6 -8,6 0,000

N’-Pog’ : FH 82 86 3,08 -12 0,000

Sn-Pog’ : Pn 20,7 11,3 5,5 12,6 0,000

Ls – В-line (мм) 2,25 1,8  15 0,241

Li – B-line (мм) 2,5 1 1,1 5 0,000

Ls – E-line (мм) -1 -2,5 1,6 8,4 0,000

Li – Е-line (мм) 0,15 -1,8 1,1 0 0,000
Примечание. Mean – средние значения параметров до и после проведенной операции, SD – стандартное отклонение, t – коэффициент 
Стьюдента, p – степень достоверности.
Note: Mean – average values of parameters before and after the operation, SD – standard deviation, t - Student coefficient, p – confidence degree.
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Также нами было проведено сравнение средних значений 
исследуемых параметров (рис. 1) после проведенного лечения   
с нормальными значениями.

Результаты исследования

Таким образом, при проведении статистической обработки 
данных были выявлены достоверно значимые отличия исследуе-
мых параметров (рис. 1) до и после проведения ортогнатической 
операции в сочетании с гениопластикой. 

В табл. 1 представлены различия параметров до и после 
хирургического этапа комбинированного лечения в группе паци-
ентов женского пола со II скелетным классом. Так, статистически 
достоверное различие значений до и после проведенной опе-
рации отмечалось в таких параметрах, как Me-C-Cervical plane 
(p=0,006), Gl-Sn-Pog’ (p=000), N’-Pog’:FH (p=0,000), Sn-Pog':Pn 
(p=0,000), Ls-линия B (p=0,011), Li-линия B (p=0,000), Ls-линия Е 
(p=0,000), Li- линия E (p=0,000). Изменение значения параметра 
Li-Sm-Pog’ произошло незначительно (p=0,159).

В табл. 2 представлены различия параметров до и после 
хирургического этапа комбинированного лечения в группе паци-

Таблица 1. Значения параметров для женщин со II скелетным классом, град, мм
Table 1. Parameter values for women with II skeleton class, degree, mm

Параметры
Parameters 

Женщины  Females

II скелетный класс  II skeleton class

Mean
SD t p

До  before После  after

Li-Sm-Pog’ 110,3 117,8 25,4 -1,5 0,159

Me-C-Cervical plane 121,4 115,7 9,4 3 0,006

Gl-Sn-Pog’ 160,6 168,5 4,5 -8,6 0,000

N’-Pog’ : FH 79,5 85,1 2,3 -12 0,000

Sn-Pog’ : Pn 21,9 12 3,4 12,6 0,000

Ls-линия В, мм 2,8 2 15 0,011

Li-линия B, мм 3 1 1,7 5 0,000

Ls-линия E, мм -0,5 -2,6 1 8,4 0,000

Li-линия Е, мм 1,3 -2 0 0,000
Примечание. Mean – средние значения параметров до и после проведенной операции, SD – стандартное отклонение, t – коэффициент 
Стьюдента, p – степень достоверности.
Note: Mean – average values of parameters before and after the operation, SD – standard deviation, t - Student coefficient, p – confidence degree.

Рис. 9. Пациент В. Ds.: II скелетный класс. Дистальная окклюзия. 
Фотография в профиль до лечения (А) и через 6 месяцев после прове-
дения ортогнатической операции в сочетании с гениопластикой (Б)
Fig.9. Patient V. II skeleton class, distal occlusion. Profile photo before 
treatment (A) and 6 months after orthognathic surgery in combination 
with genioplasty (B)

Таблица 2. Значения параметров для женщин с III скелетным классом, град, мм
Table 2. Parameter values for women with III skeleton class, degree, mm

Параметры
Parameters 

Женщины  Females

III скелетный класс  III skeleton class

Mean
SD t p

До  before После  after

Li-Sm-Pog’ 134,2 120,1 12,7 5,7 0,000

Me-C-Cervical plane 114,5 114,1 11 0,19 0,854

Gl-Sn-Pog’ 175,3 171,2 44 0,001

N’-Pog’ : FH 83,4 85,9 59 0,005

Sn-Pog’ : Pn 10 11 142 0,395

Ls-линия В, мм 1,7 2 28 0,388

Li-линия B, мм 2,9 1,2 5 0,001

Ls-линия E, мм -3 -2,6 1,45 -1,2 0,258

Li-линия Е, мм 0,12 -1,15 1,35 3,9 0,001
Примечание. Mean – средние значения параметров до и после проведенной операции, SD – стандартное отклонение, t – коэффициент 
Стьюдента, p – степень достоверности.
Note: Mean – average values of parameters before and after the operation, SD – standard deviation, t - Student coefficient, p – confidence degree.
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(p=0,000), Sn-Pog' : Pn (p=0,000), Li-линия B (p=0,000), Ls-линия 
Е (p=0,000), Li-линия E (p=0,000). Уменьшение значения параме-
тра Ls-линия B (p=0,241) произошло незначительно.

В табл. 4 представлены различия параметров до и после орто-
гнатической операции в сочетании с гениопластикой в группе 
пациентов мужского пола с III скелетным классом. После про-
веденной операции произошло значительное изменение таких 
параметров, как Gl-Sn-Pog’ (p=0,002), Sn-Pog' : Pn (p=0,001), 
Li – B-line (p=0,028), Ls – Е-line (p=0,039). Незначительно уве-

личились значения параметров Ls-линия B(p=0,838) и Li - E-line 
(p=0,059).

На рис. 10–13 представлена сравнительная характеристика 
средних значений исследуемых параметров после ортогна-
тической операции в сочетании с гениопластикой (табл. 1–4)   
со средними нормальными значениями, по которым мы можем 
отметить приближение значений указанных параметров к нор-
мальным после хирургического этапа комбинированного лече-
ния.

В результате анализа выяснено, что положение губ у муж-
чин с III скелетным классом относительно эстетической линии 
Рикеттса (Ls – E line; Li – E line) после проведенного лечения   
не соответствует «идеальному» положению губ (рис. 12), нормой 
для которого автор указывает положение верхней и нижней 
губ кзади от данной на линии на 2–3 и 1–2 мм соответственно.   
Тем не менее границы вариабельности сагиттального положе-
ния губ у исследуемой нами группы были достаточно близки   
к допустимым показателям по Риккетс. Что касается расстояния 
от губ до линии В по C.J. Burston (Ls – B line; Li – B line) у мужчин 
с III скелетным классом, полученные нами значения несколь-
ко выбиваются из указанного автором диапазона (рис. 12), а 

Таблица 4. Значения параметров для мужчин с III скелетным классом, град, мм
Table 4. Parameter values for males with II skeleton class, degree, mm

Параметры
parameters

Мужчины  males

III скелетный класс  III skeleton class

Mean
SD t p

До  before После  after

Li-Sm-Pog’ 117,3 122,8 23 -0,6 0,547

Me-C-Cervical plane 117 114,5 3,1 2,07 0,084

Gl-Sn-Pog’ 179 172 3,5 5,1 0,002

N’-Pog’ : FH 88 89 3,1 -0,5 0,643

Sn-Pog’ : Pn 4,2 10 2,2 -6,7 0,001

Ls – В-line, мм 0,8 0,7 0,9 0,2 0,838

Li – B-line, мм 2 0,14  0 0,028

Ls – E-line, мм -5,2 -3,5 1,22 -2,6 0,039

Li –Е-line, мм -1,7 -2,7  1,5 0,059
Примечание. Mean – средние значения параметров до и после проведенной операции, SD – стандартное отклонение, t – коэффициент 
Стьюдента, p – степень достоверности.
Note: Mean – average values of parameters before and after the operation, SD – standard deviation, t - Student coefficient, p – confidence degree.

Таблица 3. Значения параметров для мужчин со II скелетным классом, град, мм
Table 3. Parameter values for males with II skeleton class, degree, mm

Параметры
Parameters 

Мужчины  Males

II скелетный класс  III skeleton class

Mean
SD t p

До  before После  after

Li-Sm-Pog’ 107,3 118,5 22,6 -1,5 0,035

Me-C-Cervical plane 130,9 120  3 0,002

Gl-Sn-Pog’ 160 166 3,6 -8,6 0,000

N’-Pog’ : FH 82 86 3,08 -12 0,000

Sn-Pog’ : Pn 20,7 11,3 5,5 12,6 0,000

Ls – В-line (мм) 2,25 1,8  15 0,241

Li – B-line (мм) 2,5 1 1,1 5 0,000

Ls – E-line (мм) -1 -2,5 1,6 8,4 0,000

Li – Е-line (мм) 0,15 -1,8 1,1 0 0,000
Примечание. Mean – средние значения параметров до и после проведенной операции, SD – стандартное отклонение, t – коэффициент 
Стьюдента, p – степень достоверности.
Note: Mean – average values of parameters before and after the operation, SD – standard deviation, t - Student coefficient, p – confidence degree.
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именно: положение верхней губы впереди этой линии на 3,5±1,4 
мм, а нижняя губа – впереди на 2,2±1,6 мм, однако у мужчин   
со II скелетным классом эти значение параметра Ls – B line при-
ближено, а значение параметра Li – В line попадают в указанную 
автором границу нормы. Все вышеизложенное позволяет нам 
говорить о наличии тенденции к более ретрузивному положению 
губ для данной выборки. В ходе анализа литературы было выяв-
лено, что по данным некоторых авторов костные перемещения 
фрагментов не сопровождаются выраженными мягкотканными 
изменениями [19–21], но один конкретно взятый параметр не от-  
ражает целостности эстетического восприятия лица пациента.

Обсуждение

В ходе данного исследования были изучены изменения 
параметров лиц восточно-европейского антропологического 
типа мужчин и женщин с гнатическими формами мезиаль-
ной и дистальной окклюзии до и после хирургического этапа 
комбинированного лечения для оценки эффективности про-
ведения гениопластики, как этапа ортогнатической операции  
(рис. 2).

Таким образом, в результате данного исследования оказа-
лось, что выполнение операции «Остеотомия верхней челюсти 
по Ле-Фор I, межкортикальная остеотомия нижней челюсти 
с постановкой в ортогнатическое соотношение. Остеотомия 
подбородка, гениопластика». у пациентов со II и III скелет-
ными классами позволяет достичь наиболее предсказуемого 
эстетического результата, а также в результате проведенного 
комплексного лечения у данных пациентов происходит норма-
лизация ключевых морфометрических параметров, изменения 
которых обусловлены перемещением подбородочной части 
нижней челюсти (рис. 10-13).
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Рис. 13. Сравнительная гистограмма средних значений параметров Li-Sm-Pog’, Me-C-Cervical plane, Gl-Sn-Pog’, N’-Pog’:FH, Sn-Pog’:Pn 
у мужчин со II и III скелетными классами после лечения со средними нормальными значениями
Fig. 13. Comparative histogram of the mean values of the parameters Li-Sm-Pog ‘, Me-C-Cervical plane, Gl-Sn-Pog’, N’-Pog ‘: FH, Sn-Pog’: Pn in 
males with skeletal classes II and III with average normal values after treatment
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Рис. 10. Сравнительная гистограмма средних значений параметров Ls – B-line, Li – В-line, Ls – E-line, Li – Е-line у женщин   
со II и III скелетными классами после лечения со средними нормальными значениями
Fig. 10. Comparative histogram of average values of parameters Ls - B-line, Li - B-line, Ls - E-line, Li - E-line in females with II and III skeletal 
classes with average normal values after treatment

Рис. 12. Сравнительная гистограмма средних значений параметров Ls – B-line, Li – В-line, Ls – E-line, Li – Е-line у мужчин со II и III 
скелетными классами после лечения со средними нормальными значениями
Fig. 12. Comparative histogram of average values of parameters Ls - B-line, Li - B-line, Ls - E-line, Li - E-line in males with II and III skeletal classes 
with average normal values after treatment

Рис. 11. Сравнительная гистограмма средних значений параметров Li-Sm-Pog’, Me-C-Cervical plane, Gl-Sn-Pog’, N’-Pog’:FH, Sn-Pog’:Pn 
у женщин со II и III скелетными классами после лечения со средними нормальными значениями
Fig. 11. Comparative histogram of the mean values of the parameters Li-Sm-Pog ‘, Me-C-Cervical plane, Gl-Sn-Pog’, N’-Pog ‘: FH, Sn-Pog’: Pn in 
females with skeletal classes II and III with average normal values after treatment
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именно: положение верхней губы впереди этой линии на 3,5±1,4 
мм, а нижняя губа – впереди на 2,2±1,6 мм, однако у мужчин   
со II скелетным классом эти значение параметра Ls – B line при-
ближено, а значение параметра Li – В line попадают в указанную 
автором границу нормы. Все вышеизложенное позволяет нам 
говорить о наличии тенденции к более ретрузивному положению 
губ для данной выборки. В ходе анализа литературы было выяв-
лено, что по данным некоторых авторов костные перемещения 
фрагментов не сопровождаются выраженными мягкотканными 
изменениями [19–21], но один конкретно взятый параметр не от-  
ражает целостности эстетического восприятия лица пациента.

Обсуждение

В ходе данного исследования были изучены изменения 
параметров лиц восточно-европейского антропологического 
типа мужчин и женщин с гнатическими формами мезиаль-
ной и дистальной окклюзии до и после хирургического этапа 
комбинированного лечения для оценки эффективности про-
ведения гениопластики, как этапа ортогнатической операции  
(рис. 2).

Таким образом, в результате данного исследования оказа-
лось, что выполнение операции «Остеотомия верхней челюсти 
по Ле-Фор I, межкортикальная остеотомия нижней челюсти 
с постановкой в ортогнатическое соотношение. Остеотомия 
подбородка, гениопластика». у пациентов со II и III скелет-
ными классами позволяет достичь наиболее предсказуемого 
эстетического результата, а также в результате проведенного 
комплексного лечения у данных пациентов происходит норма-
лизация ключевых морфометрических параметров, изменения 
которых обусловлены перемещением подбородочной части 
нижней челюсти (рис. 10-13).
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