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П Р Е Д И С Л О В И Е .

Войны являю тся суровым испытанием для моральных, мате­
риальных и духовны х потенциалов народа. Требования войны 
императивны, непререкаем ы , уклады ваю тся в крайне ж естки е 
сроки и долж ны  вы полняться быстро, ч етко , причем в наикрат­
чайш ее время. Не в меньшей степени это касается и медико- 
санитарного обеспечения армии и населения такими темпами и 
такими масш табами, которы е не мыслимы в мирное время. Если 
добавить сюда и ж естокую , разруш ительную  специфику войны, 
то, пож алуй , не без основания один из талантливы х творцов на­
ш ей современной советской хирургии ,—лауреат сталинской пре­
м и и ,—профессор С. С. Ю дин, со свойственным ему блеском  из­
лож ения пиш ет. „...С прос на хирургическую  помощ ь возникал 
больш е всего во время войн. И как это ни парадоксально, бла­
городнейш ие задачи хирургии, плоды которой благодетельство ­
вали человечество , ставились и реш ались, главным образом , в 
периоды  самых мрачных человеческих  исступлений. Вершины ч е­
ловеческих знаний достигалисьв пору массовых лю дских б езу м ств" . 
(„Заметки по военно-полевой хирургии", М едгиз, 1941 г., стр. 4).

В связи с безумным вероломным нападением 22 июня 1941 г. 
гитлеровской Германии на наш С оветский Союз началась В ели­
кая О течественная война м огучего  советского  народа против 
подлейш их из подлы х немецко-фаш истских разбойников, под зна­
ком непримиримой борьбы не на ж изнь, а на смерть с н ем ецки­
ми бандитами, за честь, свободу  и независимость наш ей Р оди н ы .

В еликая О течественная война, сплотив все силы, всю мощ ь 
страны в единый боевой л агер ь , явилась необычайным стимулом 
для невиданного бурного развития всех отраслей науки и тех ­
ники, в том числе и медицинской науки, призванных служ и ть  
целиком и полностью  благороднейш ей задаче разгром а ненавист­
ного врага, во имя грядущ ей  радостной победы наш его правого 
дела и избавления человечества от коричневой ф аш истской чумы.

Возвращ ение в ряды наш ей героической  Красной Армии б о ­
л ее  700/о ранбол]ьных свидетельствует о почетной доле участия, 
больш их успехах  и достиж ениях советской хирургической нау­
ки, в частности, важ нейш его ее отдела восстановительной  хи­
рургии. О днако это—далеко  не предел. Р еконструктивная х и рур­
гия, в частности, насчитывая много лет сущ естворания, пока что
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намного отстает от общ ей хирургии, благодаря трудности и сл о ж ­
ности восстановления анатомического построения утраченного о р ­
гана, да вдобавок, с удовлетворительны м  функциональным р е зу ­
льтатом. В этом  смысле некоторы е главы ее, как, например, пла­
стическое воссоздание органов, —пока только начаты (Богораз). 
Н о это —одна, притом важ ная, причина отставания восстанови­
тельной  хирургии. Д ругая , не менее важ ная, причина заклю ­
чается в том, что реконструктивной хирургией занимался весь­
ма узкий, ограниченный круг хирургов. Л иш ь в дни Великой 
О течественной  войны, когда раскинулась ш ирокая сеть  специа­
лизированных госпиталей, в том числе челю стно-лицевы х, боль­
ниц-госпиталей восстановительной хирургии и п р ..рекон структив­
ная хирургия встала на правильный и ш ирокий путь  развития во в ­
лекая  в свою орбиту все больш ее и больш ее количество вра­
чей. Впереди, стало быть, огромной важности неотлож ная задача 
сделать восстановительную  хирургию  достоянием  широчайш их 
масс хирургов, превратить ее  в повседневную  операцию  в э в а ­
когоспиталях и в хирургических стационарах. Отсюда, больш ую  
и полезную  значимость п риобретает каж ды й новый солидный, 
тщ ательно продуманный и разработанный на больш ом личном 
материале труд  по реконструктивной хирургии, будь-то харак­
тера общ его руководства или специальны х отделов последней.

Таким трудом  является моннография заслуж енного  д еятел я  на­
уки, проф ессора К урбанова Г. Р ., являю щ егося одним из пи­
онеров восстановительной хирургии в А зерб. ССР, много лет 
работаю щ его в этой области, печатным и устным словом, равно 
и плодотворной, творческой  практической деятельностью  про- 
погандирую щ его, разрабатываю щ его, причем н ередко  оригиналь­
ными методами, реконструктивную  хирургию  лица.

М онограф ия проф ессора К урбанова, конечно, не является 
всеобъемлю щ им руководством, преследую щ им цель исчерпать все 
теоретические и практические основы слож ной и многогранной 
восстановительной хирургии лица, тем более реконструктивной 
хирургии в целом, и автор  соверш енно д алек  от такой 'п р етен ­
зии. Т руд  автора, представляет собой довольно дельное, весь­
ма полезное, составленное опытной рукой, излож ение, на осно­
ве богатого , поучительного и разнообразного личного материала, 
собственного опыта автора, исчерпываю щ е трактую щ ее о наибо­
лее апробированных методах и способах хурургической рекон ­
струкции тяж елейш их разруш ений анатомических образований 
лица. Д елясь  своим богатым, очень ценным опытом, автор н еред­
ко преподносит вниманию ш ирокой массы хирургов оригиналь­
ные собственные варианты при практическом разреш ении кон­
кретной задачи восстановления того или иного утраченного, раз­
руш енного органа лица как в смысле анатомическом, так и ф унк­
циональном. Ц енность труда проф ессора К урбанова ещ е боль­
ш е возрастает тем , что монография вклю чает в себя больш ое 
количество  случаев  огнестрельны х разруш ений челю стно-лице­
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вого аппарата военного времени. Здесь принципиально важно то,
' что автор одним из первых начал ранние реконструктивны е 
оперативны е вм еш ательства на лице, порой в порядке вторич­
ной обработки— ранней пластики, -добился  неопроверж им ы х по­
лож ительны х результатов, чем, мож но сказать , осущ ествил в е ­
дущ ий принцип военно-полевой хирургии: „возвращ ать в строй 
максимальное число временно утративш их боеспособность бой­
цов, в наикратчайш ий ср о к "—и при таких тяж ких о гн естр е л ь ­
ных повреж дениях, как челю стно-лицевые. Сочетание краткости 
с ясностью, живостью  и простотой ялыка в излож ении слож ного 
вопроса", делая текст легко понятным и усвояемым, ценно ещ е 
и в том отнош ении, что внуш ает уверенность хирургам  (ко н еч ­
но, с определенным стажем), начинающим заниматься реконст­
руктивной хирургией. Иначе говоря, эго то, что требуется сей­
час для овладения ''ш ирокой  массой хирургов искусством восста­
новительной хирургии. Сказанному способствует ф отоиллю стра­
ции и схемы, хотя и схемы к плану отдельны х операций не всег­
да блистают четкостью  и ясностью .

К сож алению , автор не всегда предпосы лает к каж дом у сл у ­
чаю тщ ательны й, лаконичны й план операции. Тем не менее, эти 
отдельны е недостатки не умоляю т достоинства монографии про-- 
фессора К урбанова, которая  весьма своеврем енно вы ходит в 
свет. Нет сомнения, что труд  автора в а р е т и т  больш ой интерес 
со стороны ш ирокой массы хирургов, особенно тех многих, к о ­
торые в дни Великой О течественной войны вплотную  занялись, 
переклю чаю тся или имею т в виду переклю читься в у в л ек ат ел ь ­
ную и благодарную  область реконструктивной ,\ирургии , в аж ­
нейш ей и одной из реш аю щ их областей хирургии по восстанов­
лению  боеспособности и трудоспособности доблестных воинов 
нашей героической  Красной Армии, ломаю щ ей хребет немецко- 
фаш истском у зверью .

Заслуж енны й д еятель науки проф ессор Алиев Г. К.



В В Е Д Е Н  Ц Е

Восстановительная хирургия, имея за собою огромную  д ав ­
ность не перестает развиваться и усоверш енствоваться. Она пред­
ставляет  из себя один из важных отдёлов хирургии. Во все 
времена самые выдаю щ иеся хирурги не переставали работать 
над изысканием новых и усоверш енствованием  старых способов 
и вносили много ценных поправок, изменений, способствовав­
ших научной разработке пластической хирургии. Несмотря на 
это, все ж е развитие в этой области намного отстает от других 
отделов хирургии, и придется ещ е много поработать в этой об­
ласти, чтобы она стала достоян и ей  ш ироких масс хирургов и 
являлась повседневной операцией.

Отставание пластической хирургии преж де всего зависит от 
ряда причин: во-первых трудность и слож ность восстановить' 
анатом ически построенные образования; во-вторы х получить 
уд овлетвори тельн ее  результаты  не только  анатом ически, но и 
функционально.

В глубокой древности были сделаны попытки восстановить 
утраченные носы, губы и т. д .; тогда и было полож ено начало 
восстановительной хирургии, которая и поныне привлекает вни­
мание хирургов, вносящ их немало ценных поправок и изменений 
в старые и сущ ествую щ ие способы.

В осстановительная хирургия ста.1% сильно развиваться и усо- 
верш енстковаться особенно после О ктябрьской револю ции. В 
этой области хирурги С оветского Союза действительно прояв­
ляю т больш ую  способность.

П редлагаемы й мной труд  основан на больш ом материале, 
прош едш ем через мои руки, и в разработке которого со тр у д ­
ники по' каф едре и госпиталю оказали мне бдльш ое содействие. 
Товарищ ей В елибекова, М ихайлову, Курбанова Кямиля, Г уре­
вича, А хундова, и Али-заде, принимавших ближ айш ее участие в 
разработке материала, прош у принять мою искреннюю благодар­
ность. '



ИСТОРИЧЕСКИЙ О Б З О Р  РАЗВИТИЯ ВОССТАНОВИ­
ТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ ЛИЦА.

Индия когда-то считалась родиной восстановительной хирургии 
тмща; росютаиюшеиие носа и идея 1шбных лос1К!у(пов Ш кож и  |были 
не случайны. Л об нредставйял [удобное м есто дли (выкраивания и 
передвижения лоскута на нож ке 1на место дефекта нооа; лобный 
лоскут по ювоему отроению и цвету (является юшлне подходящ им 
материалом. Необходимо отметить то обстоятельство, что лобные 
лоскуты прекрасно приживались на новом месте и  впоследствии этот 
способ (полутчил название! индийского; он Юущесшует и пш ы не.

Н едостаток (этого способа заключается в том, что после вык­
раивания лоскута на лбу остаю тся неизгладимые рубцы, портящие 
и без того обезображенное лицо. Одновременно с этим способом 
предлагалось брать лоскуты с отдаленных частей тела. Спустя н е­
которое 1ЩРШЯ в Италии Т а  л  ь я  к о ц  ц  и (Та^Насогг!) опи­
сал этот1 способ и он стал' называться Ъ того времени итальянским. 
Преимущество этого способа заключается в том, что лоскут бе­
рется для замещения дефекта нося; и щеки с плеча. При умелом 
воспитании и формировании лоскута с плеча омертвение наблю­
дается крайне редко. Эти конкурирующие меж ду собою два спо­
соба дошли и до наших дней. Итальянский способ, имея явное 
преимущество (формирование лоскута вне лица) перед индийским,
э  [воевал себе большое количество сторонников и в настоящ ее вре- 
мя применяется очень часто.

Далее, изыскательная работа проводилась в> отношении усовер- 
/ шенствования точных’ размеров овьгкраиваемого лоскута. Выкраи- 
: ваемые кож ны е лоскуты со своим кожным покровом всегда были 

обращены кнаружи, а внутренняя окрош виенная поверхность пре­
доставлялась постепенному самостоятельному гранулированию; та­
ким образом образованные носа и губы, (имевшие вначале удовлет­
ворительную форму, с течением времени начинали уменьшаться в 
размерах, сморщивались и, наконец, превращались в рубцовые об­
разования, т. е. в комок рубцовой сморщенной ткани.

С целью предохранения лоскута от сморщивания было предло­
жено (Д  и ф ф е н б а х о м) дублирование кожных лоскутов, вык­
раиваемых для пластики. Это предложение создало новую эпоху в
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развитии (восстановительной хирургии; цекшость этого способа зак­
лючалась в обеспечении прочного и длительного результата плас­
тики.

Предложения ряда авторов , (И о з е ф,“ П е р т  е с, : Л  е к с е р 
и другие) по поводу восстановления нося, губ мостовидными лос­
кутами с волосистой части головы и лба являю тся безусловно зна­
чительным достижением восстановительной хирургии лица и носа. 
Применение мостовидных "лоскутов нашло широкое распростране­
ние, т. к. эти лоскуты хорошо обеспечены кровеносными сосудами 
и содерж ат достаточное количество пластического материала*

Н е (менее 'заслуживают внимания блуждающие лоскуты, пред­
ложенные Г а к  к  е р о м. Выкроенный лоскут имеет связь с ма­
теринской почвой при помощи одной только ножки, другим ж е 

'концом , свободным, вшивается & разрез края дефекта. Д ля сокра­
щения длительного странствования лоскута Л ексер предложил 
вж ивлять конец лоскута в руку и уж е на руке перенести на место 
дефекта. Применение этого лоскута впоследствии стало ограничи­
ваться ©виду недостаточности васкуляризации его.

Пластическая хирургия давно нуждалась в  лоскуте, обладающем 
и достаточной вас/куляризацией и пластическим материалом.

Предложенный Ф и л а т о в ы м  (1917г.) способ пластики на 
круглом стебле вполне обеспечил острую нужду пластической хи­
рургии. '

Богатая (васкуляризация круглого стебля и ускорение ее путем 
воспитания, обеспечила ему широкое применение в хирургии. В 
настоящ ее время круглый стебель применяется при замещении лю­
бого дефекта лица, носа, и т. д. Филатовский стебель прекрасно 
переносит неоднократную миграцию и позволяет готовить его в 

(любом месте организма. (Ом. ргис. 1. 2, 3).

Рис. 1.
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Значение круглого стебля в 
восстановительной хирургии ог­
ромное; при (помощи его уда­
ется ■ восстановить лошный д е ­
фект 1НОСЙ, [пубы '|И| гг. ‘д,. I

Круглый (стебеиь I аооб’ен- 
но стаи пригодным р ля вос- 
стаиовления деф екта реш за 
Пригодность его Сиы пт|рове|рйл;и| 
■■на трех случаях причем резуль­
таты, оказагаись вполне удов­
летворительными.

ОБРАЗОВАНИЕ КРУГ­
ЛОГО СТЕБЛЯ.

П реж де д а  воостаноиить 
дефект какого нйбудь ' органа, 
необходймю выработать пйан. 
■как образовании самого 'круг­
лого стейта, (так и (восстанови 
■ления врса, губ, щ еки и (Т. д.

Рис. 2.

Рис. 3.

Образование к р у т о г о  стебля в  другой части тела, вне лиц», 
имеет большое значение прежде всего в косметическом отноше­
нии, а  образование лоскутов на лбу и  щ еке производит обезобра­
живание их. Кожа, перенесенная с других частей тела, (разнится рт  
кож и лица и носа по цвету »  строению, но через некоторое время 
разница в цвете кож и исчезает. Подходящ им и удобным местом 
для образования лоскута является шея и 'верхняя часть груди, т. к. 
кож# этой области по цвету и !по строению является подходящим
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пластическим материалом. П рактика показала, что рубцы, остав­
ленные стосле важивления раны (на ш ее и груди, (рвжо бросаются 
в глаза и Ирудно их скрывать, особенно в  летнее время. Эти мо­
менты заставляю т ограничивать пользование этой областью, осо­
бенно у  женщин.

Мы несколько раз пользовались Лоскутом, выкроенным на спи­
не. Преимущ ество лооюута оо ш ины  [заключается в  том, |чгго он 
отличается значительной толщиной, пластичностью и плотностью 
соединительнотаамного слоя, и  (легко мож но перебросить его на 
место дефекта через плечо, т. к. одна ножка лоскута находится 
на плече. Особенно он ценен при тотальной и субтотальной плас­
тике (носа, и е  требующей рересадки хряща. М ы убедились в ртом в 
своих случаях (ом. рис. №  4—5—6). Кроме! (этого, (раиу на спине 
легче (зашить, а лоскут можно брать (любой дайны. Д ля  [частичной 
пластики носа мы брали (лоскут (на плече, а д ля  замещ ения деф ек­
тов губы брали лоскут на груди или на шее.

Рис. 4. Рис. 5.

При выкраивании лоскута необходимо принимать во внимание 
первенствующее значение кровоснабжения его; в этом отношении 
кож а спины и груди имеет преимущество, т. к. эти области имеют 
многочисленные сосуды, анастсм о^рую щ ие м еж ду собою и образу­
ющие! так«м| образом большую сеггь. При (образовании! пюшута сохра­
нение оодкаж иой (клетчатки следует Ы итать обязательным, т. к. это г
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слой |имеет достаточную се/ть кро­
веносных сосудов. Удаление под­
кожной клетчатки при образовании 
лоскута 1мож|ет (дать омертвение его 
(К .р а  |м ;а (р е  (н (к о и П р  е -
О б <р |Э ж  е  н с к и й).

Омертвение : лоскутов централь­
ной части его наблюдается и у  не 
вполне , излеченных сифилитиков.
Мы (неоднократно наблюдал» (у се ­
бя в  клинике. омертвление большею 
частью в  центральной [части лоску- 
та; ирооае1р)к)а |кро<в|и №  ГС\У давала 
положительные (реакции.

Мы, вообщ е у  .больных с (дефек­
тами лица проверяем (кровь на К’Ш.

Толыко при отрицататьной (ре­
акции приступаем; к  операции, а при 
шложитеяыной реакции проводим 
специфическое (лечение.

Д ля обеспечения кровообращ е­
ния 1В {лоскутах, для (использования 
больших запасов (пластического (ма- • Рис- 6-
шериала и для удобства, перйноса
лоскутов на место деф екта с  отдаленных мест тела мы пользу­

емся (предварительным воспитанием угоОкута на месте.
Трубчатые лоскуты можно приготовлять на различных частях 

тела, сообразуясь с  рйсщэеделением кожных Сосудов. Удобнее об­
разовать йоснуты на сгибах руставов, |р|а1спалага!я их т а  наружных 

поверхностях, на передней (поверраности плечевого сустава, на ж и ­
воте, на боковой поверхности пруди, на спине, на шее и т. д. (см. 
рис. №  7—8).

Д лина выкраиваемого лоскута не долж на превышать 15—20 
см. Практика показала, что лоскуты длиной в 30 см. и больше не 
мрйктвчны, несмотря на хорошую тренировку и восш тани е их при 
перемещении такого лоскута на место дефекта. Такие длинные лос­
куты подвержены некрозу. У нас был один случай ю длинным лос­
кутом, гд е центральный конец лоскута при перемещении его со 
спины на: деф ект носа некротизировалюя.

Короткие |л тк у ты  (5—в  см.) нежелательны, при (миграции они1 
ещ е больше укорачиваются и потому использование Их (доволь­
но затруднительно. Но его можно использовать для закрытия де­
фекта частично только путем перемещения его Ь помощью кисти 
руки или (предплечья на место дефекта. Ширина 'лоскута опреде­
ляется толщиной жирового слоя. .То1лщ1ину подкожной (шетчагпки 
легко можно определить перед 'операцией путем захватывания ее

7



Рис. 7.

ш е ст е  с кож ей в  (складку между пальцами (большим и указатель­
ным). Техника образования лоскута (круглого стебля) 'общеизвест­
на, (проста (и( не (представляет рсобых затруднений.

Мы пользуемся способом, предложенным Филатовым, который 
заключается ® 1выкрагаваиии кожной 1ленты, концы которой н-е п е­
ререзаются. Края кожной ленты сшиваются друг с другом по 'всей 
длине, благодаря чему лента превращ ается в  «стебель» (Филатов).

При образовании лоскута (по способу Филатова мы выкраива­
ем кожную ленту, 'с1 [подкожной клетчаткой и фасцией; (сохранение

фасции с  кожной ЦТентой имеет 
' больш ее значение, т. |к. этот

----------- - I алой 'богат (кровеносными оо-
"судами. Длина, выкраиваемого 

/  лоскута находится в  завкси-
,мости 'от'(цели и  задами плас­
тики.

При* длинных стеблях ши­
рина кожной стенты должна

/У  —Ч ■ у- »  4У

Рис. 9.

быть |ие менее 4, 5 |см. после 
сокращения ко>ш. Ширина лен­
ты м ож ет коетебаться в зави­
симости о т  развитая тавдкож- 
ной клетчатки (ом. (рис. №  9). 

Выкраивание стеблей исключительно производилось под мест­
ной анестезией. Мы (всеПДа (прим'еняпи |одйочи1Ли 2%  раствор но­
вокаина и редко полупроцентный раствор.
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ИНСТРУМЕНТАРИЙ И МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ ШВА.

Д ля производства восстановительных операций иет никакой на­
добности иметь особый инструментарий. Достаточно иметь малень­
кие ножи, иглы и анатомические пинцеты. Материалом для шва 
служ ит бошьшею ,ч!астыо тонкий кетгут, -шелк и  |когаский роиос; 
скобки 1не употребляются вовсе.

СОБСТВЕННЫЙ МАТЕРИАЛ.

Наш материал по (восстановлению (лица и цоса состоит )из 139 
больных.

Наши больные с дефектами лица, «оса и других частей тела в 
большинстве своем являю тся больными мирного и военного вре­
мен». |На нашем материале причинами разрушении (лица, носа и 
т. д. послужили .травматические повреждения, нома, сифилис и ог­
нестрельное ранение. Наш1 материал по роду разрушений лица пред­
ставляется в следующей таблице.

Таблица №> 1

Сифилис Нома
Огнестрель­

ные
ранения

Слюн.
свищи Ангиома Другие

поврежд.

ж. м. ж. м. м. ж. м. ж. м. м. ж.
14 4 2 4 98 2 3 1 3 | 6 2
Всего мужчин и женщин 139.

Значительный проценгг среди наших больных с дефектами лица, 
носа и приротовой области составляю т 'огнестрельные повреж де­
ния, затем идут люэтические поражения.

Среди наших больных имелись два случая с разрушением при­
ротовой области и носа полностью. В обоих случаях средняя часть 
лица (представляла (бошьшое зияющее отверстие, сообщ аю щ ееся с  
ротовой полостью; в одном случае разрушения захватили все лицо.

Наши больные в больш инстве своем представляются в молодом 
возрасте; самый {малый возраст— 1 год и 11 — 12 лет. Ж енщ ин— 
21, мужчин— 118.

После восстановления дефектов лица большое внимание обра­
щали на результаты, полученные от  (применения тйпо или другого 
способа. С этой целью все больные периодически проверялись и 
■после ©того производились (фотоснимки й т. д.

ВОССТАНОВЛЕНИЕ ДЕФЕКТОВ НОСА.

ОБЗОР ВАЖНЕЙШИХ СПОСОБОВ РИНОПЛАСТИКИ.

Вопрос о восстановлении деф ектов носа не новый, он имеет 
за собой большую давность и не считается законченным, а опера­
тивные способы не (исчерпывающими, в  этом отношении имеются
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большие достижения, но эти достижения на сегодня не являю тся 
достаточными, они еж егодно пополняются все новыми и новыми 
работами м уиедачивается (количество ривогаластичесжих операций.

Большинство оперативных вмеш ательств приходится на ис- 
праизшемие (простых западаний спинки носа { Д ь я к о н  о®, Л  и м- 
б е р г .  Д  ж  |а н е  л  и д  з е, Ш а т х и а с к и й  и гг. д .). Т а­
кой (высокий тррцент пересадок хрящ а йли кости по сравнению 
с другими {пластическими операциями на носу объясняется, во-пер­
вых, Частотой деформаций носа. а. |во-®торых, (и цепкостью получе­
ния пластического материала и з ребра или кости. Такого рода опе­
рация обычно производится рядовыми хирургами с удовлетвори­
тельными результатами. Сравнительно редко производятся опера­
ции по вюсстанавшевдию целого коса или (замещение деф ектов от­
дельных частей «оса. Надо признать, что общие принципы восста­
новления носа полностью или замещение значительных дефектов 
его достаточно разработаны Д и ф ф е н б а х о м ,  Л а н г е н б е -  
к о м ,  И з р  а э л е м ,  К а р т а ш е в ы м ,  К у р б а н о в ы м  и д р  
Несмотря «а хорошо разработанные методы, ринопластика в боль­
шинстве своем представляется все ещ е сложной и тяжелой зад а­
чей по (выполнению, дающей часто (неудовйетюритеяьные резуль­
таты  д аж е в руках крупных хирургов.

Д ля  частичного или полного восстановления носа, сущ ествует 
много способов. Из них общепризнанными являются: индийский и 
итальянский.

Эти способы в дальнейшем подвергались пересмотру и усовер­
шенствованию, но к сожалению они имели и имеют свои недостат­
ки, заключающиеся в ограниченности получения достаточного плас­
тического материала1, возможности частого омертвения лоскута 
и т. п.

Помимо вышеуказанных, существуют еще и другие, заслуж и­
вающие внимания способы ( М а н д р и ,  Х о л л е  н д е  р). Сущ­
ность (этих способов заключается в  том, что  |лосиуты; 1при|штовтя- 
юшся (вне |лища, (к сожалению эти способы ее  получили широко­
го распространения 1и< были оставлены. (Все 1эти безуспешные иска­
ния наиболее (подходящего для  восотановлеиия иююа матери­
ала получили свое (по1лное завершение лишь 1в предложенной 
Филатовым . (пластике на круглом |сте(бле. Этот способ плас­
тики вполне разреш ает все вопросы, связанные с местом заимство­
вания лоскутов, их кровоснабжения и перемещения на место д е­
фекта. (Кроме ггого этот способ удовлетворяет аиатомо-фиаяошо- 
таческмм требованиям, предъявляемым к  (образованию (нового (носа 
и  упрощает технику образования кожных дубликатур и самого 
носа.

За последнее время .применение ф и л ш ш ско го  способа получило 
широкое распространение для восстановления носа и он пользуется 
большим успехом и преимуществом перед другими. Эти успехи обя­
заны допюинитеяыюй разработке способа, его утовершенствова-
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нию и иовым 'Предложениям, .внесенным цодым р яд 01м .хирургов 
( Д ж а н е л и д з е ,  Л и м б е р г ,  Г . у с в н и н ,  Б о г  о р а з  и др .)

Филатов своим способом произвел целый переворот в пласти-* 
ческой хирургии. Д о  (филатовской эры сущ ествую щ ие |шооо|бы в 
пластической хирургии: не могли быть осуществлены и применены 
во всех случаях 'ринопластики. Необычайная простота!, удобство и 
пластичность круглого стебля, обилие пластического материала в 
нем, ставит этот способ выше всех существующих поныне.

Нельзя не отметить один оригинальный способ образования це­
лого носа, (предложенный польским чрфчом Льаовгашг© универси­
тета Мишеловским, из клиники профессора Островского. Этот спо­
соб заключается в том, что для образования ноздрей и спинки но­
р а  выкраиваются узенькие лоскуты на щ еках и  ш  корне носа со­
ответствующей длины, предварительно под кож у пересаживаются 
хрящ евые пластинки из ребра, которы е в будущем должны слу­
жить вместе с  кожным лоскутом хрящевой перегородкой и спин­
кой носа; 'затем эти  |ш ж ны е [лоскуты с Пересаженными хрящевыми 
(кусочками выкраиваются и заворачиваю тся с обеих сторон щ ек в

виде кольца и для образования ноздрей вшиваются в область верх­
ней губы; таким образом хрящ евая пластинка заключается в про­
межутке двух кож ных лоскутов, раневая поверхность которых об­
ращена кнаружи; таким ж е путем выкраивается кожный лоскут с 
пересаженным &аранее хрящем на корне носа и закиды вается вдаэ 
и '[прилаживается нижним концом на кольце, образующем нозяри 
та пришивается к  ним. Таким образом создается каркас, на который 
накладывается лоскут со лба и заверш ается оформление тоталь­
ной пластики! носа |((р!ис. №  10— 11).

Научная разработка отдельных способов начинается с успеш­
ных работ Д  и ф ф е н б а  х а . Он был первым, отважившимся на 
замещение совершенно отсутствующ его носа.

«л

' I
!

Рис. 10. Рис. 11.
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Однако образованный им нос состоял только из кожи, взятой 
со лба или с руки ® виде лоскутов на ножке; в конце концов ко ж . 
ным иос (постепенно превращ ался в  небольшой в&тик. Д е л ь п е ш .  
Л а н а .  Л а н г е и б е к  внесли большие изменения (в)том рмысие, 
что они Старались предотвратить западание и сморщивание кож но­
го носа (гиу1те)м перегибания крае® носовых Ъггверстий. Д ля опоры 
кожных лоскутов пользовались металлическими остовами. Н аиболь­
ший прогресс /в ринопластике достигнут был при ^помощи «ож - 
но-надкостинично-костных (лоскутов Кенига со лба. {18861'). 
Из видоизменений, 1 усоэераиенютвощавших , способов наиболее 
важным 'является способ Ш  и м м е  л| (ь ;|б 1у ш а. Главное 
преимущество способа Шиммельбуша |состоит в  том, что он дает 
плотно (срастающуюся (с краями груш евидного (отверстия костную 
крышу, образующую стойкую хорошую опору, и не нуждается в 
замещении носовой перегородки. Н едостаток этого способа заклю­
чается в том, что приходится делать большие разрезы с отделе­
нием кожи головы, даю щ ие большую потерю крови и что груше­
видное отверстие в конце концов Суживается и  образование пе­
регородки делается невозможным. Этот способ такж е подвергся 
некоторым изменениям и улучшениям. Д алее Л ексер внес большие 
•изменения и (улучшения в тотальную ринопластику; одновремен­
ное образование кож ного покрова внутренней эпителиальной вы с­
тилки и костного скелета будущ его носа, весьма подходящ ий цвет 
и другие свойства кож ного покрова, прекрасная обеспеченность 
питанием* всего лоскута со стороны двух крупных лобных артерий 
составляю т огромные ,(преимущества: |лобииого метода (ринопласти­
ки. Н едостатком |этаго способа являются обширные рубцы на лбу.

Замещение отдельных частей носа !в ринопластике занимает осо­
бое место, т. к. такой способ более целесообразен и не влечет за 
собою больших обезображиваний на лице. В этом отношении способ 
Л а н г е н б е к а  не 'годен, т. к. дает вторичные дефекты. Способы 
Д  е  - К е р щ е  1гаа,  Д  и ф ф е н  б  а.х а. тйисже №  |д!ают утеш итель­
ных ‘результатов. Способ К  е н и г а Ф. |засл|уж1ивает внимания; его 
способ состоит в том, что из ушной раковины берется кусок хря­
ща необходимой величины для закрытия дефекта крыла носа. Этот 
способ был описан ещ е д о  К е й и г а  С у с л о в ы м  на 4 гада 
раньше его. Этот 1способ диет наилучшие результаты.

На своем большом клиническом материале замещения дефектов 
носа, мы пользовались круглым стеблем, оказавшимся чрезвычайно 
пригодным для образования как  целого носа так и отдельных его 
частей, а иногда пользовались для закрытия дефектов крыла носа 
способом Суслова.

Что касается классификации дефектов носа, необходимо ука­
зать, что она до сих пор не я1вияется разрешенной. Существующ ие до 
сих пор классификации (Н е л а т о н ,  П а в л о в - С и л ь в а  н с к и й) 
являю тся громоздкими и не имеют большой практической ценнос­
ти. По нашему мнению было бы правильным положить в основу
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классификации дефектов носа топографо-анатомические отношения, 
определяющие практическую целесообразность выбора того или 
другого метода оперативного вмешательства. В этом отношении 
заслуж ивает внимания классификация Богоразл, построенная на 
топографо-лнатомическом принципе; классификация эта разработки 
на тщательно и охватывает почти все встречающиеся обезображи­

вания носа. Указанная классификация распадается н а четыре груп­
пы и в соответствии; с  этим все войстановителыные операции носа 
такж е распределяются на четыре группы. Мы в своих восстано­
вительных операциях в  большинстве случаев, придерживались клас­
сификации Богораэа, имеющей преимущество перед другими клас­
сификациями. I 1 | 1 1

Приступаю к  описанию наших больных с дефектами носа ро от­
дельным видам произведенной им ринопластики:

ПОЛНОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ РАЗРУШЕННОГО НОСА.

Полное отсутствие носа характеризуется разрушением всех мас­
тей носа— мягких частей и костного скелета. Причиной такого об­
ширного разрушении носа в большинстве случаев является запу­
щенный, нелеченный сифилис, огнестрельные разрушения, злока­
чественные опухоли и т. д. Н а ладе те (носа остается большая зияю­
щая. |неп1раиишыюй формы, широко сообщ аю щ аяся с носоглоткой, 

а иногда с  ротавой (полостью дыра. Тотальное гаоюстанюшйеше тако­
го  носа представляется1 очень Сложным и  тр у д аьм  вмешательством, 
большею частью дающим неудовлетворительные результаты. По­
этому полное восстановление нооа производится сравнительно 
редко.

Случаев полного восстановления разрушенного нооа очень ма­
ло. Так у П а в л о в  а-С и л ь в а н с к о г о  был один случай, у 
К а р т а ш е в а  три случая, у М и ш а л  е в с. к о г о было 'два 
случая й  т. д.; мы имеем четыре случая тотальной (ринопластики.

Распространенными и общепринятыми способами полной рино­
пластики до последнего времени являются лобный и плечевой ме­
тоды. Эти методы, благодаря Л  е к  с е р у сделали огромный шаг 
в развитии ринопластики, тем не менее задача полного восстанов­
ления носа ®г (поныне является не разрешенной. (Этим .методам все 
ж е присущи вторичные обезображивания, омертвение и т. д. Д ру­
гие лредлож'ейные /способы П ертес и др. даю т очень мало уте­
шительных результатов, применение их стало ограничиваться и в 
последнее время почти не имеют своих сторонников в восстанови­
тельной хирургии. | ,

Применение круглого стебля в (этом отношении «представляет 
огромные преимущества, во-первых, своей легкостью т простотой; 
(техники, 1во-вторых, обладает достаточным количеством .пластичес­
кого материала, которого хватает не только для образования (поса,
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но и для закрытия других дефектов лица. Наши приведенные слу­
чаи могут являться иллюстрацией вышесказанного.

Случай 1. (Боданой Ахм., .18 лет, из Дагестана. Правильного те­
лосложения, среднего питания. Со стороны внутренних органов 
отклонений от нормы не имеется. Родители здоровые. Поступил в 
клинику в 1935 году по поводу дефектов лица; полного отсутствия 
носа, верхней и нижней губ. На месте носа имеется большая дыра 
неправильной формы. Края дефектов обрамлены мощными рубцами 
и Щрип&яны к  подлежащ им тканям (ом. |рис. №  12). Со |олю1В боль­
ного в детстве на лице появились язвы, которые в течение корот­
кого времени разрушили указанные участки [лица и посше йаж ив. 
ления оставили обезображивающий деф ект лица. КМ оказалась

Рис. 12. Рис. 13.

положительной. Больной принял специфическое лечение, а затем 
было г.риступлено к восстановлению дефектов лица и носа. 3/Х1— 
1936г. под местной анестезией приготовлен круглый стебель на 
ш ине; длинй- (лоскута около 25 см., швы на (лоскут и ра кожу. 
Заживдейие первичное {см. р|ис. №  4). Спустя 1 месяц ниж ний 
конец (лоскута отрезан )на спине и перенесем на верхний отдел шеи, 
позади уха, и там пришит. Заживление первичное (рис. |№ 5). 
28/ХИ после соответствую щ его воспитания, лоскут на спине отре­
зан и перенесен на передний отдел щек и Там пришит. 25/1—37г. 
шейный конец лоскута [позади уха отрезан и перенесен на правую
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щеку; .через 5 дней щечный конец лоскута отмертвел на 5—6 ом.. 
Н а заживление ушло около двух недель, после чего онова' свобод­
ный конец лоскута пересажен на переносицу (см. рис. №  13). Пос- 
иаоперацрониое [гечшме (гладкое, заживление (первичное. 20/11 шей­
ный иокец лоскута освобожден и пересажен на щеку, заживИение 
первичное. Л оскут оказался слишком большим, он по Средней ли­
нии рассечен вверх ню длине «а 6 Ьм. й образовавшиеся, таким об­
разом, две ножки вшиты в щеку. Через некоторое (время произве­
дены разрезы по длине лоскута с боков и 1по краям дефекта носа 
на щеке. Соединением края разрезов узловатыми швами закрыта 
зияю щая дыра носа. 1

Для (оформления кончика носа и перегородки его, Ш) лево» 
плече образован круглый стебель 13/1—37г.

Послеоперационное течение гладкое.
10/11 ноонки трансплантата, «шитые |в щеки, отсегаеиы. Транс­

плантат рассечен по средней линии, начиная от нижнего конца 
■вверх. П осле иссечения избытка жировой клетчатки обе половины 
раздвинуты .в  стороны для образования из них крыльев носа, на 
раневую поверхность трансплантата уложен и вшит соответствен­
но срезамный конец круглого 'стебля на левом плече. Стебель под­
веден. без натяжения (см. рис. №  14— 15— 16— 17). Р|у|ка фикси­
рована к голове мягкой повязкой. Заживление гладкое.

25/И освежены латеральные края обеих ранее (образованных 
для восстановления крыльев носа половин круглого стебля; эти 
края вшиты в разрез щеки в области носогубных1 складок (борозд), 
чем сформированы нижние латеральные углы носового хода; за- 

' живление гладкое. |
20/Ш свободный носовой конец лоскута отсечен и источен, ив- 

быток жировой: ткани .удален, перегнут книзу и подшит к остатку
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Рис. 16.

кож и верхней губы, после чего вновь образованный нос принял
лучшую форму. Заживление отлад­
кой.

Через ,нешщрюе время щроизве- 
деиы поправки путам иссечения из- 
быпков жира и |ш ж 1и, так <п;о нос 

■ окоич-аггельяо (был (формадгюван (рис.
№ 18).

. Случай 2-й. Бошъной Ш., 17 лет,
приезжий из района (ресвяубйики; 

' . ' '•I правильного телосложения; родите-
Г  ' ли здоровые; © детстве (появилась

язва на носу и  на- (пубах, через ко- 
; ; роткий срок [ома разрушила весь

: нос и  нижнюю и! (верхнюю губы.
После 'заживления язва оставила 
большую зияющую (дыру (Н'апрявилъ- 

4 ,: ; < нюй формы т  |месте раса, соединя­
ющуюся с носоглоткой; полностью 

РзК разрушены (были (верхняя и гаиионяя
губы. Фронтальные зубы обеих че- 

|  люстей были обнажены, слизистая
д©сен непосредственно переход/ит (в 

| |* ч ^  рубцовые ткани челюсти. К|рая де- 
феадтов обрамлены рубцовьши (тка­
нями. Имеется (непрерывное сдюно- 

нс' ' течие (см. рис. ,19).
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закрыть деф ект щеки, верхней тубы и тем самым создать фунда­
мент для будущ его нооа. Заранее учитывая сложность операции, 
связанной с накрытием дефекта и (организацией июса, мы решили 
образовать длинный ‘)и достаточной толщины лоскут на опитае больно­
го. 17/1.Х—37 года 'Произведена операция под местной анестезией; пос­
леоперационное течение гладкое, заживление лоскута и косн ой  
|р|аны первичное. На (окончательное зажиилевие и на его тренировку 
потребовалось 23 дня; 10/Х нижний конец лоскута на спине отсе­
чен и вшит в деф ект левой щеки без натяжения. Приживление пер­
вичное, 25/Х шейный конец лоскута отсечен и вшит в разрез корня 
носа. Приживление гладкое (см. рис. №  20).

12/Х1 лоскут настолько бьш длинный, толстый, что дал  воз­
можность использовать излишек его для закрытия дефекта щеки и 
образовать верхнюю губу. Щ ечный конец его перенесен на край де­

фекта и после освежения его вшит в разрез. Приживление гладкое. 
Того ж е числа на левом плече образован стебель длиной в 12 см. 
для оформления копчика носа. Заживление первичное.

27/Х1 трансплантаты, вшитые в щеки, отсечены, трансплантат 
рассечен по средней линии, начиная от нижнего конца вверх. П ос­
ле иссечения избытка жировой клетчатки обе половины раздви­
нуты в стороны для образования из них крыльев носа. На ране-
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вую поверхность трансплантата уложен и вшит соответственно 
срезанный конец круглого стебля на левом плече. Стебель подве-

'1!  (

Рис. 21. Рис. 22

ден без натяж ения (ом. рис. № №  21, 22, 23, |24) (рука фиксировала 
к  голове тяпкой повязкой. Заживление гладкое. 18/ХН оювежены 
латеральные края обеих ранее образованных шля восспланавленгля

Рис. 23. Рис. 24.

крыпьс/в носа половин круглого стебля; 1эти края «шиты в  разрез 
щеки в  области |нюсогубны1х складок, чем « сформированы иотжице 
латеральные углы носового хода; заживление 1гладкое.
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24//Н свободный носовой конец лоскута отсечен и  истончен, 
избыток жировой ткани удален, перегнут книзу и подшит к остат­
ку |ш ж и вновь образованной (верхней губы, после1 чего вновь обра­
зованный (нос (принял: цпучшую (форму. Заживление гладкое (см. 

рис. №  2ба №  256). (Через «некоторое время (произведены поправки 
путем (иссечения избытков жира (и кожи, так мгго нос (оконча­
тельно (был сформирован.

Случай 3-й. Больной М., 26 лет, приезжий из района республи­
ки. Поступил с дефектом всего носа. Со слов его в детстве по­
явилась какая-то большая язва, захвативш ая область, начиная от 
крыльев носа до переносицы, разруш ила мягкие и  костные! его 
части. После излечения язва оставила большой деф ект на кончике 
и спинке. Последняя отсутствует на всем протяжении, кож а спин­
ки рубцово изменена, тесно спаяна с подлежащ ими тканями. Кон­
чик носа отсутствует. Н осовы е отверстая (обращены наверху (ом. 
рис. !№ 26—27). П олное разрушение хрящ евого и костного ске­
лета спинки и кож ного покрова делало совершенно невозможным 
исправление деформации путем подкожной пересадки хряща. Р е­
шили воспользоваться круглым стеблем,

25/1Х—36 года на> левом плече образован круглый стебель дли­
ной в 20 см. Первичное заживление стебля и раны плеча. 12/Х
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Рис. 27.

верхний (конец стебля отсеяен от 
плеча, перенесен ма переносицу и 
вшит в разрез ее. (см. рис. №  28). 
Послеоперационное течение гладкое. 
Заживление первичное. 25/Х нижний 
конец стебля отседеи о т  (плеча, п е­
ренесен на левую  щеюу и «шит в 
раарез. 'Гладкое (течение и  первич­
ное важивдамие. 10/Х1 щечный к о ­
нец стебля отсечен от лица. П о 
нижней яэдии прижмилеиия прове­
ден разрез, продолженный далее по 
носогубным складкам почти до ла­
теральных краев  крыльев (ом. рис. 
№  29).

ф  Далее, спинка носа (рассечена во 
всю толтцу. 'Мобилизованная (таким 
образом хрящ евая часть носа легко' 
оттянута книзу и поставлена © нор­
мальное положение; оставленный на 
носу | свободный конец ( круглого 
стебля обрезан по веш чине образо-



вавшейоя зияющей дыры и приложен |к ее краям |(нам. рис. №  30). 
Стебель 'подсечен по (бокам, ниж няя поверхность кож ного покрова 
обращена в  полость носа, а сверху кожный край стебигя подш ит к  
концу (кончика, крыльев и  'баков носа. Подшитый (стебель, заполг 
нив дефект, образовал хорошо оформданиую (высокую спинку но­
са. Заживление гладкое й  первичное '(ом. |рис. №  31).

25^X1 с целью окончательного оформления спинки нооа в сте­
бель вставлен реберный хрящ  по всей длине носа. Заживление 
гладкое и первичное (ом. рис. №  31). Кончик (носа и ререгародка 
его окончательно )сфо(р!М1ирошны дополнительно (из |к|ру)г(лю1по стеблу, 
взятого на правом плече 1/ХН. 17/ХП верхний конец лоскута пе­
ренесен на кончик носа И 1вшит в разрез (см. рис. №  32—№  33); 
нижний конец лоскута отсечен «а  плече и вшит в левую щ еку 
3/1—37 года. 20/1 кончик и перегородка носа оформлены оконча­
тельно мз лоскута, после чего нос целиком принял нормальную 
форму {ом. рис. № 34). . (

Случай 4-й. Больному л ет  16, приезжий из |райома. Телосложение 
правильное. Поступим в клинику |с дефектам! нооа на почве бы то­
вого сифилиса. 1 | |

Хрящевая часть «оса совершенно отсутствует, часть кос*гного 
скелете носа так ж е  разрушена. Н а месте разрушенного носа имеет­
ся рубвдвю-мзмененния ткань, плотно арощенная с подлеж ащ ей
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Рис. 35. Рис. 36.

косггнои тканью и закрывшая совер­
шенно носювые (отверстия ((ом. рис. 
№  35—36). >

Д ля восстгамотления (носа (пол­
ностью воспользовались филатоз- 
(сгеим Стеблем, (взятым (со) юпины. 
20/1Х— 1937 года приготовйен лос­
к у т  ,на спине, длиной около 18 см. 
Послеоперационное течение гладкое, 
заживление дервичное. 7/Х нижний 
конец лоскута рардаеСен (на (грудь 
и йшит (в |ра13|ре(в. Заживление пер­
вичное. I | ;

23/Х (верхний конец (лоскута от­
сечен и 1п1ереиасе<н на (корень носа и 
вшит |в раэре® его. Посшеоперацион- 
ное ггэчемие гладкое 1и заж ивление 
первичное |(см. рис. №37).

Д ля оформления кончика носа и 
перегородки его  иа (левоод плече об­
разован крупный стебель Й2Д .  П ос­
л е  воспитания круглого люокугга на 
плече, 8/Х1 трансшдаггагг раосечен 
по средней линии, начиная |от 'ниж_

\

- V

Рис. 37.
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него конца вверх. После иссечения избытка жировой клетчатки 
обе половины (раздвинуты (см. рис. №  38—39) в  стороны для обра-

Рис. 38. Рис. 39.

завгния из |них вфыльев носа. На раневую (поверхность трансплан­
тата улож ен з* «шит соответственно (срезанный (конец круглого 
стебля на) левом плече (ом. рис. №  40—41).

Стебель подведен без натяжения. Рука фиксирована к голове 
мягкой повязкой. Заживление гладкое. 24/Х1 освежены латеральные 
края обеих, ранее образованных для восстановления крыльев носа

Рис. 40. Нис. 11.

половин круглого стебля; эти края вшиты в разрез щеки в облас­
ти носогубных борозд, чем сформированы нижние латеральные уг­
лы носовоТо хода. Заживление гладкое.

9/ХП свободный носовой конец лоскута отсечен и истончен,
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избыток жировой ткани удален, перегнут книзу, подшит к остатку 
кожи верхней губы, после чего вновь образованный нос принял 
лучшую форму. Заживление гладкое (см. рис. №  42—43).

Рис. 42. Рис. 43.

ВОССТАНОВЛЕНИЕ НОСА ПРИ ЗАПАДАНИИ И РАЗРУШЕ­
НИИ ЕГО СПИНКИ И КОЖНОЙ ПЕРЕГОРОДКИ. ,

Изолированные разрушения костно-хрящевого скелета спинка 
носа при целости кончика и крыльев его ведут к различным д е­
формациям о т  «йзгаачмггешышх .западаний спинки д о  (полнот осе­
дания всей верхней ча1сти «оса. Кончик и крылья носа у таких 
больных сильно подтянуты кверху, носовые отверстия обращены 
вперед. В этих случаях1 восстановление 'спинки носа при помощи 
способов И з р а э л я «е удается, т. к. отделение и образоваш е 
подкожного канала невозможно без вскрытия носовой полости. П о­
этому приходится прибегать к более сложным операциям.

Прежде всего необходимо сделать нижнюю часть носа под­
вижной. Это достигается поперечным раарезом, ицроюещевным (по 
хрящевой части >носа. После этого крылья и кончик носа оттяги­
ваются книзу и ставятся © правильное положение. Замещение об­
разующейся сквозной дыры и образование спинки носа дости­
гается затем! фйшиичными способами. ,
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Д ля образования спинки носа и замещения сквозного дефекта 
■сушеюпау'зт «эстолько способов (К е н и г, Д  ь я к о н о в, И о- 
з е ф ,  П е т р о в  и др.). Эти способы не лишены отрицательных 
сторон и потому многими не применяются. Мы предпочли для 
восстановления спи кии гаоса принять фигаатовский стебель; ьтот

метод )янляется самым рациональ- 
_ ^  ньим и простым по своей технике. 

|  Техника восстановления запавшей 
1 опивки носа (ииошда 'Совершенно 
1 разрушенного) , круглым стеблем 

состоит из следующих моментов:
• |  1. Образования крупного стебля. 

|  2. Вживления периферического конца
1 стебшя ® разрез корня снимки носа,

' | 3. Пересечение! Стебшя р остаиле-
4 вием Нужной длины свободного 

■V? конца; поперечный .разрез, отделе- 
13 кие и приведение кончика и крыль- 

\  ев носа в  нрамилыное положение.
• - Замещение дефектна !и реставрация 

о пинки носа (свободным концом лос­
кута. 4. Окончательное формирова­
ние носа мелкими операциями.

■Мы I филаш вский лоскут для 
восстановления моюа брали только 
на йпине, т. к. лоскут сю спины об- 
Л1адает достаточной 'упругостью и 
не требует пересадки реберного 
хрящ а 1в нос. В самом деле такой 
стебель, ©зягшй соответствующей 
длины и (толщины, позволяет сразу 

образовать не -только внутренний и  наружный покров носа, но соз­
д ает  и высокую спинку.

Случай 1-й. Больная М. (поступила 1в (клинику В/'VIII 1936 года 
по поводу деформации всего носа после перенесенного сифилиса. 
Состояние носа: разрушение костного остова и перегородки, кон­
чик носа торчит вверх в виде птичьего клюва с большим зияю­
щим отверстием, но кож ш М  покров 1и крылья епо были .сохра- 
леньи {см. рис. №  .44); на твердом небе имелась (большая дыра, 
сообщ аю щ аяся с  носовой полостью. Других признаков деформа­
ции на лице не 'отмечалось. КМ положительна.

После специфического лечения преступили к оперативным вме­
шательствам. 14/1Х—36г. под местной анестезией образован фила- 
тоеский стебель на нравом плече длиной (в 14 см. Первичное за­
живание. 2/Х1 верхний конец стебля отсечен на плече и вшит в 
разрез корня носа (см. рис. №  45). Послеоперационное течение 
гладкое.

Рис. 44.
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17/Х итлвчеюой конец (лоскута отсечен и юшит в (разрез верхней 
тубы. Приживление первичное (см. рис. 46). 2/Х1 губной конец 
^  оси у та ютюемвн, отходя «а 5 см. огг губы. Затем ню нижней линии.

Рис. 45. Рис. 46.

приживления 'стебля проведен разрез, продолженный до носогуб­
ных складок, ртеика носа рассечена ро всю торацииу. М обилизо­
ванная таким образом, хрящ евая часть носа легко оттянута кни­
зу  и поставлена в нормальное положение (см. рис. №  47— 48).
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Свободный кон2Д лоскута обрезан по величине образовавшейся

Рис. 51.
28

зияющей дыры и приложен к  ее 
краям (см. рис. №  49— 50). Сте­
бель подсечен (по бокам, так что 
нижняя кож ная поверхность (обра­

щена /была 1В (полость носа. Обра­
щенная -в полость носа кож ная п о­
верхность стейпя (подшита к  гаизис- 
гой рболочке (дыры то  всем краям 
ее, (а сверху кожный край стебля 
подшит (к кож е кондака, крыльев, и 
боков носа (см. рис. №  51).
Подшитый стебель, (вышюЬнив де­
фект, образовал хорошо оформлен­
ную высокую отниму (носа. П осте- 
отге| рационное ггечениг тлвдкое. Из 
остатка (стебля на губе приготовле­
на кож ная |пе|регород|ка 'носа (см. 
рис. №  49), Д ля Поднятия капан­
ии цоса |В1ста1В(лен ]реберный хр|нщ, 
после че(го шинкн) приняла хоро­
ший (вид. Через- некоторое время 
произведены частичные поправки 
носа. После окончательного оформ­
ления нооа больная (выписалась с 
хорошим) , косметическим, и (функ- 
шиошлыным (результатам /(ом. рис. 
№ 52—53).



Рис. 52. Рис. 53.

Случай 2-й. Больная X. поступила в клинику в  1937г. по пово­
д у  дефекта наса, пооледовавигего после травмы, нанесенной по 
носу тупым оружием. Имеется огромный деф ект спинки носа, хря­
щ евая ж е часть (сохранена. К ож а спиш и  носа на месте дефекта 
спаяна с подлежащ ей костной тканью очень плотно. КМ отри ­
цательна. Кончик нооа несколько торчит вверх. Больная других 
болезней не отмечает (ом. рис. №  54— 55).

П од местной анестезией приготовлен круглый стебель на ле­
вом плече 17/1Х— 37г. Послеоперационное течение 1гладкЬе. П ос­
ле воспитания лоскута 2'Х верхний конец его перенесен на корень 
Носа и  1вшит /В разрез его. Послеоперационное течение глад­
кое. После соответствую щ его воспитания стенка носа рассечена 
вю исю толщу, 17/Х (ом. рис. № 56). Мобилизованная • таким об­
разом хрящевая часть нооа легко оттянута книзу и  поставлена в 

нормальное положение (см. рис. №  57). Свободный конец лоскута 
обрезан по величине образовавшейся зияющей дыры и полож ен 
к  ее «раям. | Стебель надсечем по ботам так, | что кож ная 
поверхность лоскута, обращенная е  полость носа подшита по 
краям слизистой носа, а верхний кожный край стебля подшит 
к кож е кончика, крыльев и боков носа. Подшитый стебель, 
выполнив дефект, образовал хорошо оформленную высокую
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Рис. 54. Рис. 55.

шишу носа. Послеоперационное течение гладкое {см. 
58-59). : , , ,

2/Х1 для .поддатня сгаинш 
носа 'вставлен ре(бе»рный хрящ, 
после |чедх) опиика приняла хо-

Рис. 56. Рис. 57.



роший |вид. После оясончлшешьногок 
оформления '(носа 'больная выписа­
лась с хорошим косметическим и  
функциональным (результатом (с и  
рис. №  60—61).

Рис. 58.

Рис. 60. Рис. 61.
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Рис. 62.

Случай 3-й. Ран. (больной Форт., 
у  аоступши в госпиталь после 
4'. ранения в) 1942 (году в область 

корня носа. Посше заионвлении ра- 
!Ш остался большой юкшозной д е­
фект, сообщающийся 'о полостью 
рта у  корня «оса |(рис. 62).

г?!? Телосложение прашилынюе, уии- 
^ танный. Д ля закрытия деф екта но- 

: са 28/1V (приготащен фшатавюкий 
•; ; стебсйь |на правам (плече. Послеопе- 

[рационное течмш е (гладкое. После 
соответствующ его воспитания верх­
ний конец |лошугга 5/У1 отсечен гл 
■перенесен 1в разрез/ меж'бровия и 
вшит там. П риживление хорошге 
(см. (рис. №  63). 7/УН пйечевой 
конец отсечен ют ш еча , затем края 
дефекта освежены и лоскут (рассе­
чен на несколько см., нижняя ко ж ­
ная поверхность его п о дд ата  к  кра­
та  слизистой носа, й веш няя часть 
лоскугга подш ита к краям дефекта



с кож ны м (покровом носа и щеми; этаким образом, деф ект заполнен 
лоскутом (иошиостыо (га . рис. №  64). 4/1Х лобный 1конец лоскута 
отсечен и ^оюле (удаления излишков- (подпоит (к краям дефекта. 
23/Х поейе неюкойыких оперативных Поправок |нос принял лун,тую 
форЛцу, а  деф ект неба временно, заполнялся обтуратором из (кау­
чука.

ВОССТАНОВЛЕНИЕ КО Н ЧИКА НОСА.

Реставрация кончика носа после разрушения его травмой или 
болшнениым [процессам до  сих пйр являлась трудно выполнимой 
задачей 1в [ринопластике. Наиболее подходящ ими методами счита­
лись лобный и щечный. К сожалению  образование лоскутов на щ е­
ке) 1и гаа |лбу дает |еще новые обезображивания. Ценным ив >всех 
способо® ивяяегпоя способ С у с л о в  а-К е н и г: 1а, заключающий­
ся й  том, что деф ект кончика или крыла |нюса (воссганашдовается 
куском |ушной раковины (способ Й о з е ф а  такж е не лиш ея 
недостатков, он мож ет быть применен в случаях незначительного 
■д ефея&'а (вдячйка носа). Д е т  р о в  рекомендует три  (незначитель­
ном деф екте только кончика носа и’спользош ть мякоть 4-го паль­
ца руки, по его (отзыву даю щ ий прекрасный косметический ре­
зультат. I ■ 1 1

И з всех существующих способов 'для восстановления кончика 
носа самым рациональным (п1о простоте техники и  достаточному 
количеству (пластического материала, обеспечивающий (прекрасный 
косметический результат, является круглый стебель. М ы всегда 
пользовались для этой цели только Стеблем. Стойкость получае­
мого результата обеспечивается полным отсутствием дальнейших 
рубцовых изменений (в ткани сте(б|ля, (перенесенного На новое мес­
то. Н аш и наблюдения в ,этом отношении такж е подтверж даю тся 
Карташевым «а его материале.

Случай 1-й. Больной Н., 17 шет, приезж ий и з  района фестгуб- 
лики, поступил в клинику по поводу деф екта кончика и правого 
крыла носа, (последовавшего после травмы, нанесенной тупым ору­
жием. После травмы на хрящевой части носа образовался дефект 
правого крыла и кончика носа. Правый носовой ход закрыт руб- 
и ёз1ой тканью; ле1вый свободный ( т .  (рглс. /65—66).

Восстановление кончика ■ носа и крыла решено произвести круг­
лым. стеблем. 21 /IX— 1937г. приготовлен круглый стебель на левом 
«лече. Послеоперационное (течение -гладкое, (заживление1 первич­
ное. Воспитание ртебгая производилось перетягиванием* (рсииновой 
трубкой. I ; ,

12/Х |верхний (конец сте'бля отсечен на йлече—перенесен иа (кон­
чик носа. Предварительно -на кончике нооа и крыльях его произ­
веден поперечный разрез, несколько выпуклый кверху; через весь 
нос от одной щеки до другой мобилизованы остатка крыльев и 
выкроены лоскуты из всей толщи боковых стенок носа. Удлинен­
ные таким /образом носовые Крылья рттянуты (книзу д о  н^рмашь-
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Рис. 65. Рис. 66.
ног о положения. К  освеженной спинке носа и  к разрезам боко­
вых1 сторон его подведен освеженный конец стебля I» |вшит апер- 
юа (к! юлиэисггюй обатючке носа, затем |к ко ж е баюавых сторонки 
сеиике носа; крылья «оса |вшиты 1в боковые разрезы  стебля, кож а 
е( верхний |край, а  |слизистая в нижиий край разреза, (ом. рис.

Рис. 67. рис- 68-
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пене. 29/Х стебель отсечен о т  лица 
с оставлением на кончике1 коса сво ­
бодного конца, (длиной ® 4 |см. |(см. 
рис. №  69).

15/Х1 произведены поправки на 
крыльях 1н|0)са (и н а 'спи н ке (ёго; свю. 
бодный 1конец йосшута такж е исто­
чен ' иссечением кож и  и жировой 
кле 'тф тки  ро |ру)бцу. .Стебель пе­
регнут Денизу и  (вшит в  ©ерхний от­
д ел  Перегородки!, 1эа1ж1к1В1ш ^ие пер­
вичное. 29/Х1 произведены некото­
рые пап1ра1в«|И «а (кончике и (пере­
городке * (носа путем Иссечения по 
старому рубцу кожи, (и жира; дж нм  
образом, копчик носа окончательно 
оформлен и привад, (лучшую фор­
му (см. рир. №  70—71),

Случай 2-й. (Больной (М. посту­
пил н клинику по поводу дефекта 
кончика носа и  иожмой- |1шрего!род- 
1ми его. Д ефект рбравовался после 
укуса в  пьяном1 'состоянии. Решено Рис. 69.

Рис. 70. Рис. 71.
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бьыВД образовать кончик носа (и его пералородки |филатавакмм 
стеблем (ом. рис. 72—73).

Д ля восстановления кончика нооа и его кож ной перегородки 
ре&иено образовать филатовский стебель на левом |пиече. .Операция 
18/Х 1940г. Послеоперационное течение гладкое—заживление пер* 

ш иное. Воспитание стебли производилось перетягиванием (резино­
вой трубкой.

6 X1 верхний конец лоскута на плече отсечен и перенесен на 
кончик носа. Н а кончике носа произведено "'иссечение рубцовой 
ткани дефекта кончика и крыла носа. В образованное лож е уло­
жен 1рамевюй поверхностью конец сггебля, (подведенного сю да 
вместе с рукой. Стебель подшит тонкими шелковыми дива-ми, сна­
чала снизу к слизистой оболочке крыльев, затем; с  боков и свер­
ху к кож е крыльев и спинки. Рука фиксирована на голове мягкой 

повязкой. Гладкое (приживление (см. (рйс. №  74). 26/Х1 стебель 
отнят от плече, свободный конец стебля истончен иссечением боль­
шого клина снизу* по старому рубцу, повернут книзу под тупым 
углом и подшит к освеженному краю деф екта перегородки. И з­
быток жировой клетчатки и кожи кончика носа и перегородки 
посде иссеченйя стал  (несколько меньше. Моюле (чего вднчик при­
нял [красивую [форму, (см. рис. №  75).

Последний снимок де прилагается, ®1виду (утари его.

ВОССТАНОВЛЕНИЕ ДЕФЕКТОВ КРЫЛА НОСА С УШНОЙ
РАКОВИНЫ.

В 1898 году впервые свой случай свободной пересадки ушной 
раис/вины ® Дефект правого |крыла носа описал! \ .С у |сл ,о  1в. Он 
пишет (в (заключение: «Важное практическое (значение (заключается 
в том,- что в ушной раковине мы имеем теперь новый источник, 
откуда можем брать в изобилии материал для частичной рино­
пластики, именно дл|я восстановления носовык крыльев И Пере­
городки, для которых в настоящ ее время хотя и предложена мас­
са самых разнообразных способов, но, говоря по личному опыту, 
я ни один из них |не могу д аж е сравнивать по результату с при­
веденными». Авторы, применявшие ушную раковину, отмечали ис- 
(Шюч1иггелъную пригодность ее по Анатомическому (отроению для 
указанной цели и, безукоризненные косметические результаты в 
Удачно закончившихся ш учаях. Ободряющие ^данные сообщают о 
1Ц№менени>м ушной раковины большинство авторов; особенно боль- 

' шие заслуги принадлежат в этом вопросе проф. Лимбергу, при­
манившему (этот способ (на 34 больных с 47 (пересадками, Из (кото­
рых 32 больных вылечены методом Суслова. Нами этот способ 
применен в трех случаях; результаты оказались вполне удовлетво­
рительными. (Ниже привожу рисунки и истории болезни).

Техника 'этой операции заключается в  освеженИ» |к|равв рубцо­
вой полоски |на границе (здоровой кож и с  нан-есемием1 отвесного
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раарез® на остающихся краях. ртсепарошка края на насколько 
мм-ров. Кровотечение останавливается зажимами без лигатур. Анес­
тезия применяется местная. М есто для взятия кусочка ушной ра­
ковины намечалось )до операции. Зарезанны й кусочек 'немедленно 
переносится в деф ект и фиксируемся швами из тонкого конского 
вошосй. Ш вы накладываю т снаружи |и изнутри. Сперва накыадьпща- 
ются внутренние швы, а затем наружные. После операции боль­
ные получают водку для расширения периферической сосудистой 
сети. Спустя Ыйжолько ’насов 'появляется отек 'трансплантата, слу ­
ж ащ ий 'хорошим; (признаком. На третий-четвертый после операции 
день трансплантат начинает розоветь и в течение нескольких дней 
в нем1 полностью (восстанавливается кровообращение. В о л уч. а е 
некроза участки остаются темными и засыхаю т в корочки. На­
ружные швы Снимают нй седьмой день, внутренние на 8—9 день. 
|Неудачй наблюдаются © тех случаях, когда допускаются спрубые 
ошибки техниче(ашго (гаорядка, заилючающиеш в  |гру|бсш !зах1ваты- 
е з н и и  и сдавливании трансплантата инструментом' при приклады­

ван ия на ^есто  дефекта, ещ е при применении пробою  шовного 
материала, грубом стягивании швов и т. д. Некоторые отделки 
формы нооа после операции несложны, они протекают без ослож ­
нения. Окончательное коррелирование носа достигается именно 
мелкими поправками, после которых форм;а носа' ничем не отли­
чается |от нормвдыного; в. этом отношении наши случаи оказались 
вполне удачными.

Случай 1-й. Больной С., 12 лет, поступил в клинику по поводу 
деф екта левой щеки и левого крыла носа, последовавшего после 
огнестрельного ранения (охотничье ружье). Д еф ект небольшой. 
П осле освежения краев дефекта, измерив его размеры, вырезали 
соответствующий кусочек ушной раковины и  немедленно перенес­
ли на место дефекта^ фиксировав его швами и з тонкого конского 
волоса. После операции больной получил водку. Через несколько 
дней после операции появился отек трансплантата. Вскоре бес­
кровно-бледный цвет (его сменился шамносииим. Н а третий-чет­
вертый день после операции трансплантат качай (розоветь и1 в  те- 
веШие 1нэско(лык1их дней в (нем начало ^полностью (восстагаащшивать- 
ся кровообращение. Швы снимались с 6-го дня. Через 10— 12 дней 
кусочек ушной раковины прочно прижил к дефекту. Спустя не­
сколько месяцев трансплантат остался без изменения и получился 
хороший косметический эффект. Операция произведена под местной 
(анестезией (см. рис. №  76, д о  оцерацйи—№  77 вдоле операции).

Случай 2-й. (Больной III. поступил в  Клинику (по (повсюду деф ек­
та левого крыла (носа, (последовавшего после откуса. Д еф ект не­
большой, захватывает часть крыла1 и кончик носй. Решено было 
восстановить дефект куском из ушной ракойины. После того, как 
были освежены края дефекта, измерили (ве|лич|ину его, вырезали 
соответствующий кусок раковины, немедленно перенесли его на 
место дефекта и затем тонким конским волосом пришили, сперва
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Рис. 76. Рис. 77.

изнупри, а потом снаружи; на шестой день стали снимать наружные 
и на восьмой (внутренние швы. |На 12— 14 день кусок приж ил прек­
расно; (на ^5  день после очистки корок крьвло носа приняло хоро­
ший (вид (юм. рис. №  78 д о  операции м №  79 |1ююле операции). 
Операция (произведена иод местной .анестацией .23/1Х—37г.

Случай 3-й. Бальной М.. поступил (в клинику |пю (поводу (дефек­
та правого |крыиа роса. Д еф ект образовался после заж ивления 
какой (то язвы. (Правая ноздря иесколыко сужена, кончик .носа 
немного смещен 1в (сторону дефекта. Решено дефект, восстановить 
ЩС-ОНКОЫУЦЪ ушной рЭКОВИНЫ. I !

23/Х— 1937 года, под местной анестезией после освежения 
края дефекта, кончик носа поставлен в правильное положение, вы­
резан соответствующий кусок ушной раковины, немедленно пере­
несен на место деф екта и то н кту ко н ек и м  волосом пришит к де­
фекту. Больной получал водку. 1шГы смяты на 8«--9 день. Кусок 
прочно прижил. Косметический эффект получился более чем удов­
летворительный. Кончик носа принял правильное положение, (см. 
р«с. №  80 до 'Операции (и №  81 (посше операции).

Несколько слов по поводу приживления кусочка ушной рако-. 
вины к месту д еф екта С у с л о в  видит успех приживления уш­
ной раковины к месту дефекта в тесном прилаживании и сопри­
косновении однородных тканей—отвесных разрезов кожи и лос-
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кута и  деф екта (с (готовыми, путями для |лимфы |и (крови. (Чем, тес­
нее и равномернее соприкосновение окровавленных поверхностей, 
тем тоньше :фибри!йный рпайный щюй ;между ними и тем |лешче и 
скорее наступаем пропитывание трансплантата тканевыми саками. 
Процесс восстановления питания !в трансплантате по Д е в и с у  
и Т р а у т у  'заключается (в вдрапшъавйнии |люакута тканевой ж и д ­
костью с клеточными элементами из прилагающей почвы и пос­
ледующим ранним соединением мелких капиляров и затем врас­
танием (оосудошк. |Г1ла1вное юнммание приходится сою редоттитъ на 
правильном, образовании спайного слоя меж ду <окрава1вш|енны1ми шо- 
верхносгями транютланташа и  почвы и  на состоянии пкроювета меж- 
тканевых щелей и сосудов трансплантата. В обработке раневой 
поверхности краев трансплантата наибольшее значение имеет сох­
ранение просвета разрезанных сосудов в зияющем состоянии. Это 
лучше всего достигается отвесным одиночным разрезом острым 
ножом. Ни к  йфайм, ни к  другим участкам трансплантата нельзя 
прикасаться ни хирургическими, ни анатомическими пинцетами. 
Траиспданггат дегкю захваты вается в  (кусок марли и прокапывает­
ся на том месте, где предполагаемся первый шов !иглой. Н едопус­
тимо срезать трансплантат или подрезать его края ножницами,, 
которые (сдавливают ткани и склеивают стенки сосудов (Л и м- 
б е р  г).

ПОДНЯТИЕ КОНЧИКА НОСА И КРЫЛЬЕВ (ЕГО.

Деформация кончика носа л  крыльев его наблюдается, как са­
мостоятельный недостаток, я ли ж е встречается часто пос'ле бо­
лезненных (Процессов |(Ьие^: |В таких случаях мооовде ходы или 
совершенно закрываю тся или 'частично 'суживаются. В наблю да­
емых! нами; случаях (эти; деформации 1проиэош1ли после перенесен­
ных заболеваний. , I

Случай 1-й. Больной № .,  36 (лет, ростумил 1в клинику по пово­
ду деформации кончика и крыльев носа. Хрящевйя перегородка 
носа 'Совершенно разрушена; кончик и крылья втянуты в полость 
носа рубцовыми1 изменениями, костный скелет его сохранен, «а 
небе имеется небольшое отверстие. Больной перенес в прошлом 
сифилис. К ож ная перегородка носа такж е отсутствует. Реш ено 
было поднять кончик носа, крылья его и восстановить кожную 
перегородку. Одновременно для этой цели из реберного хрящ а 
приготовили хрящевую стропилку с ножками, соответственно ве­
личине нооа; после раэ’единения кончика и крыла носа от сраще­
ния, подняли его и на кончике и на крыльях произвели разрез в 
виде ласточки, отсепаровавши кож у спинки носа и крыльев, вста­
вили стропилку в приготовленное лож е и  затем тонким конским 
волосом зашили рану. Таким образом подняты кончик и кры ло 
носа; косметический результат получился более чем удовлетво-
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рительный. Кожную перегородку носа образовали по Л е к й е р у .  
Операция | произведена «год местной анестезией 14/Х— 1939;'. 
;см. рис. | №  82—83 до операции и №  84 росле | операции;. 
Опрюдалка |с ножжами (и расточка |н!а доончике носа (см. рис. №  85).

Случай 2-й. Больная Н„ 25 |лет (поступила |в Юлйиику |по поводу 
деформации носа. Деформация появилась после перенесенного за ­
болевания (сифилис). Л евое крыло втянуто в полость носа и су­
ж ивает вход в нос; спинка носа имеет форму седла. Решено под­
нять цвдвое мрылю I» (сгаиниу носа1 стропиакой с о|диой ножкой из 
реберного хряща.

Рис. об. ^ис. 87.

14/1Х— 1936г. под местной анестезией взят хрящ из 9-го ребра 
и приготовлена стропилка соответствующей величины и  тут же 
произведен разрез на кончике носа и крыла в виде ласточки. П ос­
ле отсепарацаи кож и спинки йоюа и дорыла введена стройишка р  
приготовленное ложе, затем ра-на зашита конским волосом. К ос­
метический результат получился более, чем удовлетворительный 
(ам. рис. №  186 до Операции и №  87 после югоеравдии).

Случай 3-й. Больная Г., 26 |легг, (поступила в клийику по поводу 
деформации левого крыла носа и спинки его. Деформация появи­
лась на почве перенесенного 'сифилиса. Вход в нос сужен. Решено
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поднять крыло (и (шинку (носа. .Нужно отметить, иго |эапа1дание 
спинки было незначительное. Деформация была ликвидирована пу­
там введения кусочка' жировой клетчатки в  (заранее пригонойлен- 
ное лож е на спинке и в  крыле. После введения жира косметичес­
кий результат получился хороший. Операция произведена под 
местной анестезией; сперва взят кусок,-ж ира и з правого бедра, 
затем он введен в заранее приготовленное ложе. Операция проиэ*- 
ведема 23/Х— 1936 (пода (ом. 'рис. №  88 д о  рперрции и №  89 
после операции).

Рис. 88. Рис. 89.

Случай 4-й. Ибр., 24 (г. Поступала; в  клинику ио роиоду (Д е ф о р ­

мации левого крыла и (спинки носа; крыло втянуто в полость но­
са и суж ивает вход в нос. Деформация ликвидирована путем вве­
дения кусочка жира из бедра в заранее приготовленное ложе но­
са. Рана заш ита конским волосом. Косметический результат, полу­
чился хороший. Операция произведена под местной анестезией 
(ом. рис. |№ 90 д о  операции, и №  01 после (операции).
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Рис. 90 Рис. 91.

С У Ж Е Н И Е Н О ЗДРЕЙ .

Сужение ноздрей наблюдается на почве болезненных процес­
сов. В нашем случае сужение ноздрей появилось по!сле перенесен- 
ной# оспы. Больного привело в клинику затрудненное носовое ды ­
хание. Сужение ноздрей расширяется (гьуггам истечения рубцошо- 
измененной ткани; для предупреждения повторного суж ения в 
ноздри вставлены (вороночки, изготовленные из стен, на (которые 
бытии1 (нанесены 'эпидермальные кусочки, йзяггые на бедре по |Т и  р- 
ш у . Кусочки фиксированы на (вороночках тонким ;кетгутом. Во­
роночки были удалены из ноздрей н а '8  день, когда кусочки эпи­
дермиса оказались црижиггыми на [раневых поверхностях расширен­
ных ноздрей. Таким образом были .расширены суженные ноздри и 
в этом случае функциональный и косметический результаты полу­
чились удовМет®оригге1пьные {см. рйс. №  (92 1до 'отершдай р  |№ 93 
лосле операции.) Операция произведена под местной анестезией.
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Рис. 92. Рис. 93.

РИНОФИМ А.

Ринофима наблю дается почти всегда у  пожилых мужчин. Она 
представляет из себя своеобразное поражение кож и носа. В ос­
нове этого заболевария Щажмт (пшаршцлазия сальиых ж елез 1и сое­
динительной ткани с расширением 'сосудов. Вопрос о происхож­
дении рвдофимы опорный. Опнести йеквоспалительны м (процессам 
или неоплазме нельзя. М ногие считают правильным взгляд на ри- 
нофиму, |ка;к иа довоскбраэавание. РН эгоайепота З е Ь асе и т .

В нашем случае микроскопическое исследование действительно 
обнаруж ило. Е ^Ь гоайепота З е Ь а с е и т .

Наш случай. М ужчина 70 лет, с хорошим телосложением, в  
жизни не перенес никаких болезней. Поступил в клинику 14/У— 33 
года с жалобой на опухоль носа. Бугристое образование занимало 
область, начиная с  границы костной части носа и  кончая хрящ е­
вой 'частью (его. Ц вет 1кожм этого образовании имел (краснобу- 
рый оттенок. Оно развилось у  больного в течение 25 лет. Увели­
чиваясь постепенно, оно достигло громадного размера, как это
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видно на снимках. Под местной анестезией новообразование иссе­
чено с основания острым скальпелем, приложенным плашмя к ос­
нованию опухоли, выкраивая одновременно очертания носа до нор*, 
мальных контуров. Обнаженная широкая кровоточащая поверх- 
нос'гь была покрыта на несколько минут тампоном, смоченным в 
горячем физиологическом растворе для остановки кровотечения.

Затем обнаженная поверхность была покрыта по способу Тир_
ша. Заживление тармщчдав. Больной 

у- т ... „й.  ̂выпиоаИоя ,с рсороишЦм (иоюметигаес-
* . 1’ким результатом (ам. рис. №  94

д о  операции и №  95 |пОсле опера- 
г ;  ■ ■ . - - : ции).

Рис. 94. Рис. 95.

ПЛАСТИКА СЕДЛОВИДНОГО;НОСА.

Оперативное вмешательство при исправлении седловидного но­
са встречает различные трудности, смотря по степени обезображи­
вания и по состоянию кожи и подкожной клетчатки в области 
спинки нооа. В последнее время избранным метрдом исправления 
седловидных 'носов является пересадка кусочка реберного хряща. 
Д авно отказались от пересадки- мертвого материала, который рйнк> 
иди поздно дйвал свищ. Лучшим материалом д ля  пересадки явля­
ется все таки реберный хрящ. Хрящевая ткань при нормальных 
условиях |Ч)рез®Ы1Ч|айно бедно ш а б ж ш а  кровеносными сосудами,
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которы е не (проникают в  глубину, хряща. Это (обстоятельство д е ­
лает его необычайно выносливым к 'временному перерыву крово­
снабжения, неизбежному при свободной пересадке. Поэтому срав- 
яигельно с другими тканями, 1в (частности с косиной, (гораздо (боль­
шая часть пересаженного хряща при пересадке остается живой.

Целый ряд экспериментальных работ говорит об устойчивости 
хрящ евой ткани и хороших ее качествах', !к?ак трансплантационно­
го материала!.

М о н г о л ь д  пересаживал реберный хрящ  под кож у кролика 
и получал через 7 недель нормальную микроскопическую картину 
с образованием в надхрящнице кровеносных сосудов. Г о р  б у . 
н о в  на основании 1своей экспериментальной работы приходит к  
заключению, что хрящ в пять раз |Менее подвергается процессу 

•рассасывания, чем (ребро, и, в (тесть менйе, |Ч|вм ДомтеЩая (кость. 
Эти факты красноречиво говорят о преимуществе для целей но­
совой пластики и  хрящ евого материала сравнительно с материалом 
костным. Наш  опыт вполне подтверж дает данные эксперименталь­
ных работ. Мы на этом основании при исправлении седловидных 
носов остановились на реберном Хряще. ,

Мы при пересадке хрящ а в нос поступали так. Д елая разрез 
на коичиКе рноса в  йиде (ласточки, (скздпейем осторожно (опгсеккро- 
нывали кож у от хряща д о  носовой кости, и затем  элеватором от­
слаивали кож у на спинке и {по сторонам нооа. Таким образом го ­
товится лож е д ля  трансплантата. Затем брали хрящевую пластин- 
жу (из .реберного (края 10— 11 ребра. Взятому; (хрящу (придавали 
форму, |гао|ПОрая соответствовала (бы ириготавшеиныму |за)равее лсГ- 
ж у. Приготовленный таким образом хрящ  берется в зажим и вво­
дится в ложе. Убрав зажим, наклады вается один или два и т а  
конским волосом на кончике, носа. Снаружи исправляется поло­
жение хряща, если он не лег по средней линии носа. Затем обкла­
ды вается нос с  пересаженным хрящем по сторонам валиками из 
марли и фиксируется коллодием. По этому способу мы делали 
несколько десятков перес1адок хрящ ей в яос. Н иж е приводим 
несколько фотокарточек 'оперированных больных (ом. рисунки:

№  ;96—до (операций №  97—после риарацик,
№  98—до операции, №  99—после операции, :

№  100—до операции, №  101— после операции,
№  102—-до операции, №  103—после операции,
№  104—до операции, №  105—после операции).
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Рис. 98. Рис. 99.
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Рис. 102. Рис. 103.



Рис. 104. Рис. 105.

ЗАМЕЩЕНИЕ ДЕФЕКТОВ ЛИЦА.

Обзор существующих способов п ласт ики  дефектов ли ц а

Оперативное лечение сквозных из’янов губ и щек не представ­
ляет ещ е законченной главы пластической хирургии. Существуют 
скорее общие принципы, чем строго выработанные способы. Су­
щ ествую щ ие до сих пор способы пластиш  лица делятся на первич­
ные и вторичные.

П ервичная (пластика производится сейчас (же иоюле. (образова­
ли я деф екта (см. ниже). ' Вторичная пластика производится после 
оформления дефектов лица, т. е. когда края дефектов подживают 
и [рубцуются ва  всем протяжении. Что касается ифвичной плас­
тики, то она более или менее разработана. Обычно пластика про­
изводится после иссечения опухолей губы или щеки. Вторичная 
пластика лица производится тогда, когда имеются большие д е­
фекты приротовой области, здесь по преимуществу делаются ати­
пичные операции. (Вторичные пластические операции Мо размеру 
изъянов одожио (делить на- этапы, т. е. Юдноэтаганые и  многоэтапные 
операции. Одноэтапные восстановительные операции производятся 
большею частью при незначительных изъянах верхней и нижней 
губ и щек. !

Обширные изъяны, происшедшие вследствие огнестрельных1 ра­
нений. ож огов, номы, волчанки и -других |болеаневных процессов
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сапфющож даю тс я бойьшей частью большими; рубцовыми Обезобра­
живаниями лица; эти рубцовые изменения {в тканях пиша ют их 
способности (растягиваться и прочих жизненных свойств. Фиброз­
ные изменения мягких тканей ведут к  юпайке их с костями лица 
и влекут за собою сужение ротовой щели и сведение челюстей 
В таких случаях применимы многоэтапные операции. Они могут 
быть (выполнены равными существующими (способами.

Реконструкция щек и губ, т. е. пластическое формирование их, 
как и всякая пластическая операция, долж на быть произведена 
по строго определенному плану. В основу плана пластики должны 
быть положены два [Требования: первое—стремление .хирурга При­
дать воспроизводимому органу анатомическое строение, второе— 
функция воспроизводимого органа долж на соответствовать физи­
ологическому его значению. В нормальном органе сочетание этих 
двух моментов имеет место, а при пластических формированиях 
такое совпадение может и не наблюдаться. Если при пластичес­
ких формированиях какого-нибудь органа происходит анатомичес­
кое несовершенство, ,то оно всегда -влечет за 'собою функциональ­
ную несостоятельность его; д ля  устранения которой 'часто требу­
ются различные поправки.

Правильное построение утраченного органа требует к себе осо­
бого внимания. П реж де всего оно долж но быть направлено на 
выяснение характера дефекта: величины иго, .местораспростране- 
ния, охвата отдельных 'органов или частей их. состояние кра'ев 
дефекта в смысле их подвижности, кровоснабжения, рубцовой или 
волосистой поверхности окружающих тканей и т. (д. Такое тщ а­
тельное изучение дефекта имеет большое 'значение для подготовки 
его краев к приживлению и прилаживанию трансплантата. О дно­
временно с Э т и м  выясняются функции челюстей: ее подвижность 
или рубцовое ограничение подвижности и  т. д. Указанные момен­
ты даю т возможность предварительного лечения до восстанови­
тельной пластики. Затем высчитывается количество потребного ма­
териала 'с расчетом на восстановление дефекта по его плоскости 
и в высоту и намечается место и способ взятия трансплантатов, 
кожных лоскутов, хрящ а и т. д. Словом необходимо взвесить все 
эти обстоятельства и при наличии освоенной оперативной техники 
не трудно добиться хорошего результата. Бесплановое оперирова­
ние сопряжено с большой тратой времени и лишним пребыванием 
больного на койке.

ВОССТАНОВЛЕНИЕ НИЖНЕЙ ГУБЫ.

Восстановительная операция нижней губы связана с именем 
Д  |И|ф ф е н б а х а. Он предлагал выкраивать .необходимые для 
замещения дефектов губы лоскуты из Соседней части щеки, ис­
пользовав всю 1ее толщу. Д  и ф  ф е н б  а х (таким образом (Вос­
станавливал дефект нижней губы со слизистой оболочкой виутрен-
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ней стороны лоскута. Этот способ до сих пор применяется при 
частичных и полных изъянах нижней губы. Особенно распространен 
атот способ с модификацией Б е р г м а н а  от бывшего угла рта 
разрез проводится по направлению к наружному слуховому про­
ходу, йе доводя разреза до него на ширину пальца. Д о края 
та5зе1ег'а щ ека рассекается во  всю толщу, вклю чая слизистую 
оболочку; далее мягкие ткани рассекаются только до фасции око­
лоушной железы. От латерального конца разреза проводится вто­
рой разрез параллельно краю  дефекта вниз до подчелюстной об­
ласти. Намеченный лоскут отсепаровьгвается вниз, причем слизис­
тая- оболочка рассекается вдоль края жевательной мышцы до  ле 
реходной складки. После пересечения последней лоскут отделяет­
ся ниже, за  края нижней челюсти тупым путем, во избежание ра­
щения аг1. тахШ апз, (мобилизованный таким образам щечный лос­
кут (перемещается ш  'место 
дефекта |и ошивается с остат­
ком  губы. (Верхний край сли­
зистой оболочки (а|шивается с 
верхним (кра^м (шжи ,|для об­
разования красной каймы. Д е ­
ф ект щ ек1И| (уменьшается отя- 
'гивани^м кож ны х краеЬ;. (Ме­
тод Д  |и |ф ;ф е  н |б й х а стро­
го обоснован I анатомически,

1ле:гко (выпо|л(Н1яеггоя1 (техничес­
ки, имеет очень много отарон- 
никой! 1и потому частой приме­
няется (см. (рис. №  106). Д ля 

полного I 'восстановления нижней губы при , сохранности ; ко-< 
жи подбородка, Брунс предлагает выкраивать ню обеим сторо­
нам дефекта два четырехугольных лоскута. 1во всю толщу щеки. 
Оюнования |лооюутов должны располагаться (несколько (ниже .уг­
лов 'рта-, /вершины их достигаю т носовых крыльев (рис. (№ 107).

т я с т и и й  н и м  ц е л  с у в ы  
п о  / г л р г е ь б я х у

Риг. 106.

з а м е щ е н и е  н ю ш н е м  с у в ы

П О  б " Р У « С У
Рис. 107. 53



Лоскуты поворачиваются в сторону деф екта и сшиваются по сред­
ней линии. Внизу они подшиваются к  (краю дефекта, веерку Сво­
бодный «-рай слизистой о|болоч1ки ; нескш ько' (вы'йофичиваетая (на­
ружу для образования красной каймы губы и сш ивается с кожным 
краем. Щ ечные дефекты закрываются стягиванием краев слизис­
той оболочки и кожи, при чем швы располагаются по ходу носо- 
пу'бньпх складок.

Д ля .заполнения, частичных изъянов нижней губы сущ ествует 
еще много способов (Э с т л  я н д  е р, Э с с е р, (Л е к с е р, 
Мо р г ( а , н ,  Л  а н г а н б е к ,  Ш у л ь т 1 е н ,  Г о ' ф ф м а н ,  И з ­

р а э л  к> и другие). Нет нужды все эти способы приводить. Но 
надо сказать, (что (во (всех этих Случаях (лоскуты, (вьикрамваеймые 
во всю толщ у щеки или верхней губы, представляют прекрасный 
пластический материал для восстановления нижней губы. Они 
имеют слизистую высиилку на своей внутренней поверхности и 
заключают ® себе нервно-мышечный слой. Все это вместе взятое 
обеспечивает хороший косметический и функциональный резуль­
тат {см. рис. №  108— 109). С  (помощью (вышеописанных Опооо-

бов не так легко удается восстанавливать изъяны губ, лишь только 
метод пластики на круглом Стебле облегчает эту задачу и откры­
вает широкие перспективы.

В о л о ш  и (л о  в (пользовался три  шоесганоадлеиии нижней пу- 
бы |к|ру|Пльм (способом (впервые. Г у с  и « и н  такж е шсцльзоващоя 
для вЬсстановления 1губ и( замещении сквозных Дефектов щ ек с 
кожной дубликатурой, переносимой на «круглом стебле. По мнению 
Г у  с  и н и и  а реставрация [нижней губы фишатоваким стеблем не 
дает хороших косметических результатов. Наш опыт говорит как 
рае обратное. Оперированный нами случай то  методу Г у с и н и -  
н а дал краевой некроз, [т. к. кайму нижней губы, образованную 
кожной дубликатурой, пришлось восстанавливать потом круглым 
стеблем.

Ниже приводим оперированный нами случай по методу Г у- 
с я  н и н а.

/пяст м-ци н я ш ш  Т У Ш  
п о

Рис. 108.

а а в с т т Я  .
7 о  п е н с с р у

. Рис. 109.
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Случай 1-й. Больной 22 лет, приехал из района республики. 
Поступил в  !кли/ник(у 5 сентября 1933г. |ш> роводу дефекта миж- 
1ней тубы и  мягких тканей подбородка (ом. рис. №  110).

Рис. 110. Рис. 111.

15/1Х— 1933а'. под местной анестезией приготовлен филатовский 
стебель р.а левой стороне шеи, длиною  в  12 см. ( с т  рис. №  111). 
2/Х (скбрааована кож ная дубщиканура |(рис. №  112) у  нижнего 
конца ф и ш ш в д ш го  стебля т  прямоушолыадт лоскута. Р ана зак­
рыта. Заживление гладкое. 18/Х пересадка кож ной дубликатуры 
ка круглом стебле в освеженный деф ект нижней губы и подбо­
родка (ом. рис. N° 113). Вживление кожмой ду)бликатуры на под­
бородке и по углам рта хорошее, кайм;а ж е целиком была некро- 
тизироваиа (см. рис. №  114). После заживления кайма нижней гу­
бы (оформлена круглым стебшем, взятым иа левом плече |(ом. рис. 
№  115).

5/Х1 стебель отсечен у подбородочного конца. 11/XI произве­
дены  мелкие поправки на подбородке, т. е. иссечены лишние кус-
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Рис. 114. Рис. 115.



Рис. 1Д(». Рис. 117.

ки жира и кожи, после чего больной выписался с  хорошим кос­
метическим и функциональным результатом (ом. рис. (№ 116). .

Случай 2-й. Больная Туш., 18 лёт, поступила в  (клинику (по по­
воду дефекта всей нижней губы и мягких тка-ней подбородка, 
ер ш и стая  'десны с  альвеолярного отростка мелюередетвени© шере- 
хедит в  ‘.рубцавоизменениую (кожу подбородки. (Нижмие (зубы 
обнажены. Рот открывается «а 1у2 см., так 1ш:< рубцегаошмеден­
ные ткани углов тэта ограничивают движения нижней челюсти 

(см. рис. №  117). 18/1Х—36г. на правой стороне ж ивота ;под местной 
анестезией 'образован филатовюккй стебель. 11огатле[:ациюнное 
течение гладкое; заживление первичное. 9/Х один конец лоскута 
отсечен на ж ивоте и вшит в кож у левого предплечья; заж ивление 
первичное. 9/Х1 другой конец лоскута отсечен от живота, перене­
сен на правый угол рта и вшит (см. (рис. №  117). Послеоперацион­
ное течение гладкое; заживление первичное. 29/Х1 конец лоскута 
отнят1 огг левой (руки, приложен )к Левому углу рта ,и вшит так  же. 
Частичное нагноение на месте нескольких швов; заж ивление .затя­
нулось (окорю (месяца (ом. рис. №  .118). ЗО'ХП (лоскут га удовлет­
ворительном состоянии. Произведен выпуклый ра'Зреэ по нижнему 
краю лоскута от угла до угла и второй соответствующий разпез 
по (краю (рубцовоизмёненнопо кож ного оокройа подбородка. Та­
ким (образом лоскут распластан; нижний край |л(осаоута ошигг с ко-



жей (подбородка, (а другой (край Лос­
кута сшит с десной. П осле опера­
ции, спустя несколько (дней, 1в; шра­
мам (углу, р а  месте (трех Цшшов «по­
лучилось магаоение, , что (нйашлыко 
затянуло [заживление; в1 остальной 
части ‘заживление вдраичмое . |(<с(м. 
|р;шс. №  119). Верхняя масть новооб­
разованной губы! имеегг нормальный 
вид, хорошо 'закрывает ротойое от­
верстие, слюнотечение (прекратилось. 
На /подбородке. перЬетжемный сте­
бель ««'сколько выдается (э )вдде в а ­
ликообразного возвышения, заметно 
■портит косметический эфф(экгг. Окон­
чательное (зажйвшшие (ракы закон­
чилось 1че|ре;з 11/‘> (месяца ‘{см. рис. 
№ 120). , '

Вследствие т о т ,  (что !имелась 
некоторая астаметрия рта. *т. е. л е ­
вый угол) рта стоял шыше щравото 
■пришлось д ля  исправления этого



Рис. 121. Рис. 122.

дефекта (геромзвесш разрезы с  |внутренн-ей и  ннаружмой сто­
роны угла >ргг»а. Лишняя жировая ’тканъ лоскута -удалена, лоскут 
увдрояен иа1 несиоШыкю 1мм. и снова сшит; таким рйражнм уТот рта 
получил более правильную форму. Больная выписалась по семей­
ным ‘обстоятельствам и вернулась в клинику в первых числах сен­
тября 1937 года. Форма нижней губы сохранена; на подбородке 
по ходу подбородочногубной борозды имеется валикообразное 
возвышение, что портит конфигурацию нижней губы; утлы рта 
правильны, рот открывается хорошо (см. рис. №  121).

20/1Х—37г. 'под местной анестезией выпуклым книэу разрезом 
от одного угла рта до другого по ходу старого шва нижний край 
кож и отсепарован до половины губы; иссечена' вся подкожная 
ж ировая ткань, получилось в 'эт'ом месте, естественное западание; 
губа достаточно выделилась над подбородком, приш ла почта нор­
мальную форму. К ож а заш ита наглухо. Заживление первичное: 
иагмоение гшлько на правам углу !рта на м!асте дву,х швю|в, Иде ‘об­
разовался небольшой свищ. Спустя 12 дней 1с,вищ закрылся. Губ; 
окончательно оформилась; смыкание !губ хорошее; рот открываем 
ся на 4 см. Больная выписалась с хорошим косметическим и функ. 
иконным результатам (см. рис. №  122). ,
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Случай 3-й. Р1эн. больной (Гор. Н. 1918 г . постудит в (госпиталь 
гю поводу дефекта нижней губы и нижней челюсти в  облас­
ти фронтальных зубов до половийы горизонтальных ветвей ее. 
Д еф ект Образовался после осколочного ранения и на нижней гу­
бе; подбородочная и цтодчелюствая область (представляет (большую 
впадину, сморщенную мощными рубцовоизмеИедаыми , тканя­
ми. Кайма и комиссуры нижней губы сохранены; нижняя губа в 

средней (часта втянута мощными рубцами (ом. рис. №  123). Д ля 
восстановления подбородочной области и утраченной части нижней 
губы решил» пользоваться филатовош м стеблем.

29/Х1—41г. на левой стороне живота под местной анестезией 
организован круглый лоскут; послеоперационное течение гладкое, 
заживление первичное. После соответствующ его воспитания лос­
кута, [Нижмий [конец ёго отсёчвн, (вшит в разрез Црагаой рули в 
области табакерки. ^

30/1—42г. (ггоюле воспитания (перетягиванием ревивсйюй труб­
кой верхний конец лоскута на животе отрезан, перенесен и вшит 
и разрез в области правого угла рта. Приживление первичное (ем. 
рис. №  124).

З'Ш Ручной (конски лЬокута отсечен и 1вшит (в раэрев »  области 
левкою угла рта. Приживление первичное (см. рис. [№ 125).

во

Рис. 123. Рис. 124.



Рис. 125. Рис. 126.

19/У [правей |конец люсиута от- 
сйчен от |лица и рассечен продоль­
ным /разрезам /на 'две Пшовины. З а ­
тем Произведен разрез ш  1»/« см. 
ниже /края |вай/мы нижней губы ют 
угла до ушла; таким офазом- обра­
зована щешъ, (муща 'была вложена 
рассечен/ная ш довмна йоюкута, об­
ращенной (тажмой июаерхвостью в 

полость рта, си ф х у  и снизу &фая 
его вш иты во сшизистюй оболочкой 
губы. Д ругая наружная половина 
сшита с кож ей подбородка (см. рис 
•\о 126). Тамим офраао/м нижняя г у ­
ба поднята |на 2 |ам; ротов/ая щель 
свободно смыкается. Посл-еопвра 
ционное ,течение /пладкое. заж ивле­
ние первичное (с/м. /рис. №  127).

12/У1—л^евый (кю>не.ц (стебля так ­
же удален и  продольным разрезом 
рассечен на д в е  пстлювины, исотфые 
вложены в щель, образованную вы­
шеизложенным способом. , причем 
внутренняя вкллавина ошита со сли- Рис. 127.
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Рис. 128. Рис. 129.

аистом губы, а  наружная с кож ей губы. В |реэулътате (этого юмж- 
няя губа и подбородочная область приняли соответствующ ую 
форму, |Посше рада мелких оперативных искправок ц/ижмяя губа и 
подбородок в функциональном и коометигчеоком офнющюнийх сташи 
более чем 'у  д а ш е  твори те ль ■ 1 ы е (см. рис. №  128).

Случай 4-й. Ранболыной Сил-ко, поступил в госпиталь ' по 
поводу деф екта нижней губы и подбородной области. Д еф ект 
образовался после осколочного ранения. Н а предыдущих этапах 
лечения была произведена первичная обработка раны, после чего 
образовался дедект. П одбородок вдавлен в полость рта, ниж няя 
губа оттянута вниз, мощными рубцами, а костная ткань нижней 
челюсти в рб'лрсгги (фронтальных зубов повреждена (см. рис. 
№ 129). С внутренней 'стороны язык приращен к  нижней губе 
рубцами, вследствие чего глотательная и ж евательная функции 
сильно были нарушены; ротовая щелъ была несколько сужена. 
Решено было исправить деф ект круглым лоскутом.

На левой стороне живот» под местной анестезией образован 
круглый стебель 8/1— 42г. Послеоперационное течение гладкое, 
аажмиление отервщчшюе. П осле соответствую щ его /воспитания лос­
кута иижний конец лоомута отсечен, |перенесен д а |руку и вшит в  
раарез , подчелюстной области справа, З/Ш—42г. 1, '(см. фис.
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Рис. 130. Рис. 131.

№  ',130). Послеоперационное течение 
пладкое, (заживление мервичгаое. 
После воспитания лоскута- (ручной 
конец его  обрезай, продольным р аз­
резом, (лоскут рассечен1 на две по­
ловины, затем нижняя .луба такж е 
рассечена по старому (рубцу и раз’- 
единена; ю образованную (таким об­
разом Щ'эль вложена одна половина 
лоскута, .обращенная в  полость .рта 
'кожной |овоей (поверхностью и  сш и­
та со слизистой полости рта. а д р у ­
гая половина снаружи сш ита с цсо- 
жай мижней |губы; (послеоперацион­
ное течение (гладкое, заживление 
'Первичное. Таким путем язы к осво­
божден от рубцовых сращений с 
^подбородочной областью ю гаолйсти 
*]эгга и  одновременно расширено (ло­
же для (насадки протеза.

8/У—42г. (подчелюстной конец 
■отсечен 1и вшит (в обравовающуюся 
Щель вышеи.зцюженным способом,

Рис. 132.
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«юшеагь^рациомное течение гладкое, заживление первичное. П ос­
ле ряда мелких шонравок подбородок и  «ижмнн .пуба приняли 
лучший йИ)д; ротовая щ ель неюкошько расширилась; .косметичес­
кие и  функциональные результаты удовиетводателыньге (ом. и>ис. 
№  132).

Случай 5-й. Больной Гр-н, 24 лет, поступил в госпиталь 
в 1941 году по поводу дефекта нижней губы, подбородка, под­
челюстной области и левой щеки. Д ефект образовался после оо- 
колЮ'Чно'Го раненмя. Костный деф ект нижней (челюсти, такж е 'ог­
ромный, отсутствует 2/3 кости инижней челюсти; сбоку |Л1Ицо (ом. 
рис. №  133— 134) походит и а «Кувшиное рыкио». Предпочли вос- 
станотаияъ утраченную часть нужней губы »  подбородка кру-глым 
стеблем и для этого да левой стороне живота образовали круглый 
лоскут 20/П—42. Послеоперационное течение гладкое, заживление 
первйчное. Л оскут воспитан перетягиванием резиновой .трубкой. 

24/Ш —42г. нижний конец лоскута отрезан и «ш ит ‘в разрез тыль­
ной поверхности правой части около большого (пальца. П рижив­
ление первичное.

1ЛЛ Верхний конец лоскута « а  .животе отрезан, перенесен и 
кшит в разрез около левого угла рта, приживление первичное 
{см. рис. №  135). После воспитания лоскута (2/У1—42г. ручной 
конец лоскута отсечен, продольным разрезом лоскут рассечен до

<й

Рис. 133. Рис. 134.



Рис. 135. Рис. 136.

середины его на две половины, остаток подбородка освобожден 
от рубцовых тканей линейным раарезом до правого угла рта и та­
ким образом остаток нижней гу»5ы и угол рта освобождены от 
рубцов; пооде этого одна половина лоскута кожной поверхностью 
€80611, обращенной в ротовую полость, 1сшита со слизистой полос­
тью рта и нижней губы, а другая половина с «.ижей подбородка и 
нижней губы до  ее каймы, так  что верхний край лоскута обшитый 
с каймой оставшейся части нижней губы, составлял одну линию. 
Заживление первичное; после соответствующ его оформления ниж­
ней губы слюнотечение прекратилось (см. рис. №  136). После­
дующие этапы операции были прерваны из-за эвакуации больного.

Пластические операции на нижней губе без применений круглого
лоскута

Этот способ восстановления" изъянов нижней губы сокращ ает на 
Много щребьюание бальных |на (стационарном делении и (в (умелых 
Р>ках дает прекрасные функциональные и косметические резуль- 
таты. Пластика губ будет располагаться в порядке возрастающей 
Тяжести (п-шщжждший и сложности ю п^ративнат вмейшаггельства.

31 их случаях детально разработанный план является основным



Рис. 137. Рис. 138.

моментом, облегчающим разрешение вопроса. Необходимо план 
разрабатывать не ^только д о  операции, но ,и во рремя -операции, гг. к. 
иногда зйранее разработанный план не совпадает с ходом опера­
ции и приходится во время операции; выходить из затруднения. 
Приводим наши 'случаи.

1. Больной И., 18 лет, поступил в клинику |5/Х1— 1933г. по по­
воду дефекта нижней губы и угла ротовой щели. Н а левом углу 
рта остался кусок завернутый- кнаружи слизистой нижней губы, 
сращенной (с вдж ей подбородка. У больного непрерывное слюно­
течение. 10/Х1 под местной анестезией иссечены рубцы, освобож­
ден кусок нижней губы на ревом уплу, осВДжены края дефекта, 
подведен кусок нижней губы и сшит. Сперва наложены швы на 
слизистую, затем на кожу. Кайма оформилась правильно. Заж ив­
ление [первичное (ом. рис. N° 137 д о  операции и №  138 после 
операции).

Случай 2-й. Больной М., 14 лет, поступил в клинику по поводу 
дефекта тр ава  по угла ротовой щели и нижней губы, образовав­
шегося (после травмы; дедект небольшой, в длину \Ч-г см. и  в ши­
рину см.; наблюдается слюнотечение. 4/Х— 1934 года под мест­

ной анёсггезйей, после освеж ения краев дефекта наложены ш ел-’ 
ксхаые швы на слизистую, а затем «а кож у [нижней пу|бы. Заж ив-

66



лешие первичное (ом. рис. №  139 до  операции и  №  ;140 иосле 
операции).

Случай 3-й. Болыной Г. ,19 лет, поступил |в единицу по поводу 
дефекта йижпей губы, о бра з ова в ш его с я после (заживления какой-то 
язвы; деф ект занимает ещ е часть под бородка; справа красная «ай- 
М'а нижней губы втянута в рубец подбородка. Операция 14/Х— 1937 

года) под местной анестезией освежены края кож ного дефекта в 
виде встречных треугольников, затем сближены их *Края и  нало­
жены из тонкого шелка швы, после че!Ч^ кайма нижней губы 

■приняла правильное положение. Зажийлейие 'первичное (см. рис. 
№ 141 и 142 после операции).

Случай 4-й. Раи. больной, 1908 года рождения, поступил б  гос­
питаль в 1942г. по поводу деф екта нижней губы, образовавш е­
гося после ранений. Д еф ект занимает часть кожи подбородка 
справа, кайма нижней губы -втянута в рубцовую ткань. 8/У1— 
1942г. )под местной анестезией :рубц о в о и эм ен е н н а я ткань иссечена 
в виде треугольника, основанием к кайме, вершиной вниз, края 
треугольника сближены тонкими шелковыми швами. Заживление 
первичное. Таким образом кайма нижней губы освобождена от 

рубцовых тканей (ом. рис. №  143 до операции и №  144 после 
операции).
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Рис. 145. ’ Рис. 146.

Случай . 5_й. Ран. больной, В-о, 52 ишт, поступил в  госпиталь 
в 1942 тоду по поводу дефекта правого угла рта и пере­
лома нижней челюсти справа, образовавшегося после ранения. Д е­
фект небольшой, занимает кайму нижней губы, кусочек каймы 
срощен с кож ей подбородка. Во время операции освобождены от 
рубцовых тканей края дефекта, кусочек каймы приложен к кайме 
нижней губы и сшит тонкими шелковыми направляющими швами; 
таким образом кайма приняли правильное положение. Заживление 
первичное (см. (рис. №  145 до операции 1и №  146 посте операции).

Случай 6-й. БолЬной (Ш., приезжий из района, 25 Лет; поступил 
в клинику 14/1—37г. по повП)цу деф екта нижней губы, образовав­
шегося после перенесенной номы. Д еф ект занимает среднюю 
часть нижней губы и подбородка. Края деф екта нижней губы 
стянуты мощными рубцовоизмененными тканями и спаяны с кос­
тью челюсти. Нижние фронтальные зубы обнажены; десна пере­
ходит в рубцову^о ткань; непрерывное слюнотечение.

О п е р а ц и я :  Под местной анестезией иссечены рубцы по
краю дефекта, затем отсепарованы в сторскы да 2 см. и стянуты 
внутренними и  наружными шелковыми швами; для уменьшения 

"натяжения, дополнительно наложен матрацный шов С пуговипа- 
ми. Нослеонюрациомное* течение Г а д к о е , етжйвиейие еарвданое 
(ем. |р(ис. ■№ 147 до  операции и №  148 лосМе '«пералции); <(№ 149 
иссечение рубцов, (№ 150) наложение швов.
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Рис. 151.

Случай 7-й. (Ран. (больной Вол- 
| кий. 21 года, |посту|пил в  цхюцйталь 
' б 1942 (году по поводу дефекта 

левого угла рта, образовавшегося 
после ранения. Д еф ект занимает [ле­
вый угол рта и приротовую область 

и обрамлен мощными "рубцами, спаянными с костью челюсти (рис. 
Л'Ь 151).

О п е р а ц и я :  22/У —42г. под
■местной анестезией иссечены 'все 
рубцовоизменеганые ткани. О свеж е­
ны «рая дефекта, нош е чего обра­
зовался большой раневой дефект 
неправильной формы (см. (рис. №
152). Оперва воссггавдвжна красная
«айма (нижий’й Нубы и комисоура 
ее, затем, щечиый лоскут щршиит к Г»,- 1
углу )р>га; оставшийся деф ект под -
(квймой (гаижней (губы /закрыт (лос­
кутам. (вьшроеиньпм. на подбородке,
и свободно (Пришит к  углу. Остав- . *
шийся учаюпак |ране®ю,й отоверхнюсти ^
ниже этих (лодаугго® .та левой (сто- "♦
Роне подбородка закрыт лоскутом, * ,

выкроенным и  тоднейюстиой облас­
ти. Люшешерационное* течение ; . Л
гладкое, зажиалешн)© | первичное. V  а }
После вддаапо заживления, левый * , _ ' |
у т л  /несколыко (отвисает г̂аис. /№
153); этот (был исправлен- Рис. 153.
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/ Рис. 154 а. Рис. 154 б.

поднятием угла рта встречными треугольниками .{см. рве. №  154 
а-б). П осле (полного (Восстановления 18/1Х угол рта и ириротовая 
область приняли соответствующий |аид (ом. рис. №  155).

Случай $-й. Ран. больной (Мик/г. 
. 36 лет, поступил 1в госпиталь в 

1642 году по поводу '[дефекта 
I  нижней губы, I вблизи левого уг­

ла. ■ Д еф ект образовался после ра- 
(неЖтая и ййюимаегг |вск> подбородоч­
ную область 1слев0|, где имеются 

Й р убц ов о и эм ененны е ( |тж)ани. Кайма 
Ц щ ж 1ней цтубы 1втянугг1а 1в |эту рубцо­

вую ткань. ю |реэульгга|те этого по­
лучился треугольный (дефект н и ж ­
ней (пубы, со  1сто)рЮ)Мьь 1 ЬШоЮти 1рГа 
слизистая йво'бодаам и (срощения с 
костью (челюсти |н!е ммейт (ом. |рис. 
№  156). ' 1 ■' I

О п е р  1а и, и  я: 2/1—42г. П од
|'местной анестезией |г(роИзвед|ен (рав- 
; (р^з длиной около 1шйух сантиметров 

в  виде овацга н и ж е иаймьи нижней 
губы 1во рвюю! ;то(л(щу (ее; пуба )раз’_ 
единена {ам. рис. №  157). Д л я  ори- 
д|ачи кайме (праиилшйпо положения, 
обе точки разреза ш а л а  сближены 
погружными шелковыми швами; таРис. 155.
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Рис. 158. Рис. 159.
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■мим образом «ткнутая ■часть 'каймы1 нижней губы подтянута &о 
«травильного* положения (см. рис. №  158). Послеоперационное Те­
чение (гладкое, заживление (первичное (см. рис: №  159 после опе­
рации). (Функциональное и косметические результаты' (после Р ед­
ких (поправок 231II получились вполне удовлетворительными.

Случай 9-й. Ран. больной Мах. 36 лет, поступил в госпиталь 
по поводу дефекта (нижней губы, образовавш егося после оско­
лочного ранения. Имеется такж е Дефект альвеолярного отростка 
в области фронтальных зубов. Н иж няя губа со своей слизис­
той оболочкой после ранения на всем протяжении была сроще- 
на с аньвеолярным отростком, в результате чего нижняя губа всей 
своей массой резко была втянута в ротовую полость и ’представ- 
л&ща собою плотный неподвижный рубцовый йапик (ом. рис. 
№  160).

Д о операции больному изготовлен каучуковый протез; для луч­
шего формирования нижней губы. Операция 29/1У—42 .года под 
местной анестезией рубцы иссечены, нижняя губа освобождена от 
ни|х и !раз’единева от аньвеолярного отростка; раневая поверхность 
слизистой покрыта |Олизи1стой, (перенесенной сю да со щеки; таким 
образом нижняя губа приняла нормальный вид; протез одет; ми­
мические движения постепенно восстановились, (ем. рис. № 161).

Рис. 100. Рис. 161.
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Случай 10-й. 1Р.ан. больной Д -й >
22 лет, поступил в госпита-ль по 
поводу дефекта ииж ней губы и 
подбородка; , деф ект образовался 
после (осколочного |ра|нения и Зани­
мает нижнюю губу и всю подбо­
родочную область (по средней (ли­
нии. И меется так -ж е [большой д е ­
фект костной пюани |в. области фрон­
тальных зубов вдижней челюсти; не­
прерывное слюнотечение. К рая д е ­
фекта т  1в1свм: епо .протяжении об­
ращ ен ы  рубцовыми тканями .(см. 
рис. №  (162). 1

•13Ш1—42а |под |м1ест»ой ан ес­
тезией иосотены рубцы т о  краям 
дефекта, неакюшыео отсегааровде в 
стороны |(ом. [р)ис. №  1163) наложены 
тонкие ш елковые швы на слизистую 
оболоч)ку ^  |на Мажу;, (афиж ены  * 
края раны и ран» наглухо зашита 
(сад. рис. №  464). Кайма нижней гу ­
бы приняла правильный вид. Д ля уменьшения |нат»жения иа 
бородке дополнительно наложен матрацный

Рис. 1(12.

■ПОД-

г  ~ ~  / у .

Рис. 1(:3. Рис. НИ.



1110*3 д а  пуговицах (см. рис. №  165). 
Послеоперационное -течение глад­
кое, /заж ивдфие (первичное. Д о  опе­
рации дефекгг челюстной (кости за­
полнен каучуковым протезом. .Ниж­
няя .губа в ф умкдиош лш ам ч  (кос­
метическом (отноацейиях етага бо­
лее, чем у д  оИлетш'ори тельной (ом. 
ри' С.  №  166— 167).

Случай 11-й. Ран. больной Р-в, 
30 лет. йостумии в )1942 1г. ,© гос­
питаль по поводу дефекта ниж ­
ней губы вблизи от правого уг­
ла рта; Дефект небольшой слю ­
нотечение незадчитешынюе; . деф ект 
образовался поОДе осшхшчнюго ра­
нения. Имеется шакмсе Дефект .кос­
тной ткани четности ® о|бш(аюти фрон­
тальных эубов. К рая дефекта, осо­
бенно (нижний (участок «По, (имеет 
тлотный рубец (ом. рис. |№ ]168). В 
овежём, состоянии деф ект |был то­

ри с. 1 Г>Г) •

Рис. 166. Рис. 167.



раздо 1бошыие. чем шосле оформления его рубцовш ш  тканями (см. 
рис. №  169).

О п е р а ц и я :  30/У1—42г. под местной анестезией освобож­
дены края дефекта от рубцовых тканей, остаток нижней губы 
сперва освобожден от рубцов, произведен разрез по нижнему 
краю маймы |нижней .губы слева, ватем направляющими яивзми сб- 
.-тжены края (йаймы щ наглухо сшиты {см. |р|ж}. №  170). Остав­
шийся деф ект ниже каймы губы закры т лоскутом, выкроенным 
дополнительным .разрезом в вертикальном и горизонтальном на­
правлениях (на. 1пю1дбородке и прирогговой области (см. рис. №  171). 
Послеоперационное течение гладкое, заживление первичное. I; 
косметическом и функциональном отношениях губа стала более, 
чем удовиейтвородаданой (ом. рис. №  172).

Случай 12-й. (Раи. больной худ. (55 (лет, поступил в госпиталь 
в >1942 году с дефектом нижней губы; .фронтальные зубы все 
были выбиты и з  алывеол при ранении; непрерывное слюноте- 
ченеие (см. рию. №  173).

О п е р а ц и я :  27/Х1, под местной анестезией иссечены рубцы
‘ по краю дефекта нижней губы, затем произведены разрезы для
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Р'|с Г'2. - Рис. 173.
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Рис. 174. Рис. 17с

выкройки кож ного лоскута на подбородке |(ам. (рис. №  174). 
Лоскут отсепарован в необходимой степени для того, чтобы его

можмо бьадо (липко й  |без натяжения 
поднять кверху и образовать н и ж ­
нюю губу по Лаигенбеку, а крас­
ную Iкайму |апо ето способу Ш вдьте- 
,'на (см. рис. №  /176). Лоолешедча- 
ционное течение (гладкое заж иате- 
ггие 'первичное. Нижгаяя шуба (приня­
ла (правильную >форму. (В (космети­
ческом и (фуикциюнашьнам юггноше- 
ниях юиа. стала 1бош|ее, нем удовле­
творительной (ом. рис. |№ |176).

Ниже приводим рисунки способа 
образования красной каймы (нижней 
губы по Ш юльтету (см. рис. №  177). 
Этот способ (применялся |мами 1В {тех 
случаях, где иуж но было 'образо­
вать кайму |нижмей (губы. Чтобы не

Рис. 17(5. Рис. 177.
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' ’'1повторяться каж ды й (раз. реш или
■ ‘ , о г р а н и ч и т ь с я  п р и в 1е д е н и 11м р и с у н -
■ : ■'■■•Л кав.

* Случай 13-й. Ран. больной И-н, 
40 лет, поступил в (госпиталь 

/  в 1942 тоду с /дефектом нижней
К губы, образовавш имся после оско-

• 11 Я' •’ - '4*ф .точного !ра,немия; имеется такж е де-
фект нижней челюсти !в области 

. * кЩЬ фронтальных { аубов; непрерывное
слюнотечение. Д еф ект занимает всай- 

4 му и кожную  |часть нижней губы,
как !раз ®1 (средней (ее части. Края 

•1 Дефекта |обрам!лены (мощными (р|уб- 
4 нами, спаянными |е костью  мшкней 
■■ челюсти (ом, |рис. №  178).
I  О й  е |р а д и я: |13 ] '/—42 щода

под |местной анестезией, иссечены 
рубцы иго краю дефекта, осовдбож- 

УШ "'-ны участки каймы дажней губы 
и напраш яю  щими ; дивами сшито. 

Рис. 178. после чего она Мрйдала правильное
положение; затем выкроен кожный 

языкообразный (лоскут на подбородке д ля  закрытия дефекта (см. 
рис. №  179) и окончательного оформления нижщей мпубы {см |рис. 
№  180). После(шеряцманмое течейие ^гладкое, ;эажив(ление первич-

Рнс. 179.



ное. Губа ррвдяла рраинльный 
вид и 1в (коометичеКжом и 
функциональном Отношениях 
аиа стал!» более, чем удовше- 
иворитешьной |(юм. |рйс. ,181).

Случай 14-й. Ран. больной 
С -я. 29 /Цет. (постурчл в  гос­
питаль в 1942 году с д е­
фектом нижней губы, обра­
зовавшимся после осколочно­
го (ранения. Д еф ект занима­
ет (ценираишую (часть (каймы и 
кож ную  часть нижней |пубы, 
мраюная (кайма »  результате 
(повреждения и образовавшей­
ся (р|у(бцо1вой ткани |н(а (месте 
деф екта |выво|рочена (агйрава, 
мвкжшыко (утюйщена и  [втянута 
в  рубцовую - ткань- , Отчего ниж­
няя (пуба отвисает; юлюнотече- 
(ние |нШ|р(е|ры|В1ню€ (см. рис. № 
182— 183).

Рис. 182. Рис. 183.
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Рис. 184 Рис. 185.

16/Х—42г. под местной анестезией произведен разрез по ниж­
нему краю красной каймы на протяжении деф екта во всю толщ у 
губы; после раз’единения ее от кож и нижней губы выкроен ко ж ­
ный лоскут на подбородке для закрытия дефекте каймы и оконча­
тельного оформления нижней губы и подбородка (см. рис. №  184). 
После перемещения лоскута иверху шуба приияда лучший вид. /За­
тем вывороченная красная кайма приведена в надлежащий вид пу­
тем иссечения большого куска ее  (и наяож еция |Ш(во1в |(юм. рис. 
№  185). П  оатс о п ерац и о нн о ё  [течение! гладкое, .заживление первич­
ное. Н иж няя (губа сташа (в косметическом и функциональном от­
ношениях более, Чем удовлетворительной |(см. рис. №  186— 187).

Случай 15-й. Ран, больной Т-ос. 37 !лет, поступил в гооп(и|т1аль 
в 1942г. с 'дефектом нижней губы, подбородка и подчелюстной 
области; дефект образовался после осколочного ранения к  за ­
нимает среднюю часть ниж ней губы и подбородка; кос1тная 
ткань нижней челюсти такж е имеет деф ект в области фронталь­
ных 'зубою и правых бикусов. Края деф екта обрамлены мощными 
(рубцам!», ^>бе0ображивающи1м(и нижню ю  (губу |и |пЮ(д}5с|родок <(>ом$. 
рис. №  |188— 189). Ч

О п е р а ц и я :  7 /У —42г. под Местной анестезией произведены 
разДевы по иссечению рубцойю-шменелных краев деф екта на (всем 
его протяжении (см. рис. №  190— 191) отсепАрованы края деф екта 
в  стороны, отломки челюстных костей приведены ю надлеж ащ ее сос­
тояние посаде посадки соответствую щ его каучукоиоро (протеза и пос-
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Рис. 188. Рис. 189.
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д е  освеж ения краев дефекта нижней губы направляющими шелковы­
ми швами, сближ ены и сшиты еперэа 
слизистая оболочка губы, а затем

Рис. 190.

кож ны й покров ее (см. -рис- №  ; 192)- | Послеоперационное тече­
ние гладкое; заж ивление первич-^ 
ное- Н иж няя (губа подбородок Ш1 
косметическом и функциональном! 
отношениях приняли соответствую 

щ ую  форл*у {см- рис. №  193).

Рис. 193.



Случай 16-й. Ран. (больной Ш-л,
45 лет, поступил в госпиталь в 
1942 г. с дефектом нижней гу­
бы 1и подбородка. Д еф ект образо­
вался после осколючного ранения 
и занимает среднюю 1чаетъ нижней 
губы и  подбородка. (Края деф екта 
покрыты плотными (рубцовыми ггка- 
ня)ми, спаянными с  костью нижне? 
челюсти; слюнотечение непрерывное.
Заранее ,| (для заполнения дефекта 
кости изготовлен каучуковый иро- 
тез (ом. рис- №  ;194). | ( (

О п е р  (а 1Ц и 1я : 1/У— 42г.
под местной анестезией произведе­
ны разрезы (ом- рис- №  195) и 
рубцюйдое гика ни по  1к(раю дефекта, 
освобождены |та|к ж е  'остатки (крас­
ной (вдймы нижней 1пубы, наиравия- 
юодим'и шелковыми |швами обсиж е­
ны и (сшиты, 1поше |ч!аго (к|айм|а! т у ­
бы п р и н т а  травильное положение; 
затех^ дгвы йаложены^ на сйизистую, 
я  на 1кюж1ный покров, г  оставшийся 
деф ект |йиже иаймы (нижней губы
закрыт лоскутом, выкроенным на подбородке (см. рис. !№ '196). 

Послеоперационное течение гладкое, ; заж ивление первичное;

Рис, 194.
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Рис. 197.

1-^»~ нижняя губа и  подбородок в кос- ! 
ЗЗ'Эч мегичеоком. и функциональном от- 

юшйниях , (прйнйли соот1ветст®(ую- 
Ц щую фо'рм^у (ом. рис. №  197).

Случай 17-й. Ран. больной П-в, 
% 30 |легг, , йостудал (в, тсащ гал ь  

г  ̂ с 1942 году  с дефектом ниж - 
''ког^Ж^'-не** гУ^ы (и подбородка. Д еф ект 

Т  образовался после осколочного 
ранения и занимает центральную 
часть |киийпеб (г|у|бы (и лодборойха, 
слюнотечение I н е^ары ви ое. К рая 
[дефекта обрамлены мощными плот­
ными р|у|бц'фьими шадамвй ^п)а«н_ 
ным с костью • нижней , челюсти. 
Имеется тдаж е деф ект | |кос|тной 
ткани 1в области фрюмтаяыщых зу ­
бов !(см- (рис- №  198— 199).

О п е р а ц и я :  8/ХИ—-42г.
под (местной анестезией произведе­
ны |разрезы (по иссечению рубцогео- 
иам^нелных (шраеда дефекта, осво­
бождены! рсф-пки |»расиой каймы 
(нижней (пу1бы от |$у1б'ЦОв> затем ос-

86
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Рис. 201.

веж ены  (края их, затем (направляющими (швами рближены края 
нижней губы и сшиты; швы сперва были наложены' на слизис­
тую, 'а затем на (кожный докросв. Оставш ийся незначительный д е ­
фект ,на подбородке закрыт лоскутом, выкроенным на подбород­
ке  на нож ке (ом, р/ис. №  200—201). Потесшераадионное течение 
гладкое, заживление первичное. Больному до операции был из­
готовлен каучуковый протез, который сидел в дефекте челюсти д о ­
вольно (удоилетоорителыно. Н иж няя губа* после ийастйюи- (приняла 
нормальный ви д  {ом. рис. №  202— 203).

Случай 18-й. Ран . больной Т-в, 29 легг. поетугаф 1в госпиталь 
в  1942 году с дефектом нижней губы, подбородка 1и костной 
ткани нижней челюсти в области фронтальных зубов (и пра­
вых бикусов. Д еф ект большой, края его обрамлены мощны­
ми, плотными рубцовыми тканями. Красная кайма нижней губы 
втянута в рубцовую ткань. Слюнотечение непрерывное. Д ля запол­
нения дефекта (кооти изготовлен каучуковый цротез (см. (рис. 
№  204).

О п е р а ц и я :  13/1—43г. под местной анестезией иссечены
рубцы, покрывающие края дефекта губы и подбородка; затем ос­
вобождены остатки красной каймы нижней губы от рубцовых 
тканей (разрезом, произведенным в стороны на 2 )см. |н|иже красной 
каймы (с.м. рис. №  205). Направляющими ошвами из тонкого
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шелка сближены края красной каймы и сшиты, дефект, остав­
шийся ниж е (каймы, ,решили закрыть (путем выкроенного (кожного 
лоскута на левой стороне подбородка; таким образом удалось 
(воссоздать утраченную часть дижней губы и подбородка. П осле 
заживления нижняя губа несколько отвисла, нарушив косметику 
нижней губы; пришлось послеоперационный деф ект нижней губы 
вторично оперировать (см. рис. №  206).

2 М —43г. под местной анестезией произведен разрез по ниж­
нему краю красной каймы нижней губы, начиная от правого лгла 
рта до  середины, продолж ая разрез от правого угла вниз,, затем 
влево; выкроен кожный лоскут на подбородке, отсепарован на 
всем протяжении его. подведен к  краю каймы и подшит; остав­
шийся деф ект закры т лоскутом, выкроенным по соседству на пра­
вой п-риротовой области после перемещения его на ножке (см. 
рис. №  207). Поезде этого губа рригаяла лучший |вид. П осле­
операционное течение гладкое, заживление первичное. Н йжняя 
губа в  функциональном и косметическом отношениях стала более* 
чем удовлетворительной (см. рис. №  203-а—208-6).
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Рис. 208 а. Рис. 208 6.

ВОССТАНОВЛЕНИЕ ДЕФЕКТОВ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ КРУГЛЫМ
СТЕБЛЕМ.

Реставрация верхней губы производится сравнительно реже, 
чем нижней губы; это диктуется тем, что верхняя губа сравни­
тельно реж е поражается раковыми опухолями, чем нижняя губа. 
Воссоздание утраты верхней губы после удаления опухолей соп­
ряжено с большими трудностями потому, что восстановить боль­
шие дефекты губы возможно только при применении лоскутов из 
соседних тканей.

Частичные дефекты могут быть устранены способами I К е н и ­
г а ,  Э с с е р а, А б б е  № т. д . При полном дефекте верхней гу­
бы первичное восстановление: ее 'производится тцри помощи сим­
метричных люсмутов* 'выкроенных ®о ®сю толщ у обеих щек, осно­
вание которых должны располагаться либо внизу у углов рта, ли­
бо |вверху у крыльев носа. Из способов, даю щих более или менее 
удовлетворительный результат при восстановлении всей верхней 
губы, можно считать Юл ос о б Эссера. Ой состоит и з артериашизи- 
рованмых ^лоскутов, симметрично ©ыкроенных по обеим сторонам 
носа с широким основанием и длинной, узкой вершиной переме­

щенных На место деф екта доходит до  основания другого, лоскуты 
выкраиваются со слизистой оболочкой щек, идущей затем ща вос­
становление )кра&ной каймы губы.
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Рис. 209.

Необходимо отметить, гчто пер-1 
©ичная |ш рстика деф ектов нижней 
(губы |даепг (псраздо лучшие кош,ети.1 
чеогаие (результаты. |чем образование 
верхней (пу|бы выше приведенными 
способами. ,|Ле1К1сер ; подчеркивает, 
что реста<н(ра)ция верхней губы не 
лиш ена |ме достатков |в Чкосметидас- 
жом отфи^энии. повтору (он (сове­
тует т о  'втм ш ад ости  использовал ь 
лоскуты 1на (ножках |с других .час­
тей [тк̂ ла. |В атом отношении неко­
торы е авторы для  восстановления 
деф ектов (Верхней губы, (Л л  - 
м  |Э |з о В а, Г у  с и к  и и; Б  е  |р- 
д и н е в с к я й  и другие) при­
меняли лш куты  |на вогжках с о тд а­
ленных (Частей организма. Мы (поль­
зовались д л я  (восстановления д е ­
ф ектов (верхней (лу|бы [круглым стеб­
лем. Н иже приводим (овюи (случаи.

Случай 1-й. 'Больной М., |18 ^лет. 
поступил в  1Клинищу и  1934 го д у  с  
дефектом верхней |г1у|бы, упла рта. и 

частично нижней губы- Д еф ект образовался после важ ивления но- 
»м,ы. Края (дефекта обрамлены большими рубцовыми изменениями, 
н еу х о д ящ и м и  на (левую щеку. Раскрытие ротового отверстия ог­
раничено; (костная ткань (челюсти «е изменена (ом- рис. №  209)-

О п е р а ц и я :  25/1Х под местной 'анестезией приготовлен круг­
лый доаюу гг |на Отавой стор;оне ше\и(. Послеоперационное )Яе1че|ние 
гладкое, заживление первичное. После соответствующ его воспи­
тания лоскута 16/Х нижний конец лоскута отсечен и пересажен в 
освеженный деф ект липа рта. Тщательно обшиты края стебля с 
краями дефекта. Приживление протекло гладко. 4/Х1 верхний ко­
нец лоскута отрезан и пересажен в (разрез середины верхней губы; 

тщ ательно (подшиты края стебля и губы. Приживление первичное 
(см. рис. №  210).

21/Х1 лоскут срезан пополам, частью оставшейся на верхней 
губе оформлена утраченная часть верхней губы и частично щека, 
а  1меньигей частью, оставшейся на нижней губе, оформлен дефект 
нижней (губы и частично щека. Заживление первичное; после окон­
чательного заживления нижняя и  верхняя губы стали в функ­
циональном и косметическом отношениях более, чем удовлетвори­
тельными (см. рис. №  211).
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Рис. 210. Рис. 211.

92
Рис. 212.

Случай 2-й. Бальной |С.. ,12 лет,
■поступил |в |кш)и,ни|к|у с дефектом 1чег 
(вой 'щ е к и ,  (у гл а  |р|га и иневого ^ры­
ла н о с а .  [Дефект ю б р т з о в з д о я  после 
о ш е с т р е 1л ь ц о |г о  р а н е н и я  ( ( о х о т н и ч ь е  
1р|у[?кь:е). 1К |р а «  (дефеита офамшшы 
'м о щ н ы м и  -рубцами, I спаяннымй в 
верхней :ч е л ю с |т ы о  и ( а п р а е и ч й в а ю -  
Щ'и\ии1 1отк|ры 'В а1Н ие р т а .  (Имеется так 
же д е ф е к т  |к о с (т и  в е р х н е й  челюсти; 
н ^ ж о п п к о 1 .зу б сю  вьц би ты ! (см. |рис. 
№  ,212). ; , | 'I

О и  ;е |р а |ц (и я: 2.'$'1Х ро*
местной |зд1ес|те1г|мец (п^лготовяен 
филаггошкжий (стебель ;на ше®ой сто­
роне (живота. ЭажиЭДлк/йие ^!|р1вич- 
ное. (После .соответствую щ его (вос­
питания лош ут (21 /?Х нижний коцец 
•аго оггсеч^н ют |живота (и пашйт р  
разрез тыла правой руки. П риж ив­
ление црошшю гладко  и первично. 
10/Х1 (верхний конец Иоскута на



ж ивоте отрезан, перенесен; да руке и вшит в разрез левой дриротовой 
области. Послеоперационное течение гладкое, заживление иерш ч- 
нре (ом. (рис. № 213). После воспитания (лоскута 13/ХИ ручной 
конец отсеяея. продольным ,разрезом рассечен на две (пойоаины, 
т. ё. (создана душшкаггура и од^а половина (лоскута оасле осве­
жения (краев* ^дефекта щеки и верхней лубы ошита юо слизистой 
обоуюяюой ротовой полости так, (что кож ная (поверхность лооиугга 
обращена в |полостъ рта» а другая, верхняя (подавите сщиша |с кож - 
ньим' (покровом |лица> (ам. рис. №  214). Послеоперационное течение: 
гла^дкое, заж ивление первичное-

29/ХП Дриротовой рсонец лоскута^ отсечен (ом. р^е. 1№ 215); 
лишняя жировая клетчатка кож и удалена и лоскут раздвоен на 
два листка; после освежения краев деф екта угла рта и щеки 
нижний листок сшит со слизистой оболочкой, а  верхний листок 
сшит с кожным 'покровом; послеоперационное течение гладкое, 
заживление щарввдчмае (см. рис- №  216)- П осле мелких опера­
тивных поправок верхняя губа и щ ека приняли лучший 'вид; рот 
стал ш ироко раскрываться (ом. рис. № 217).

Случай 3-й. Больной А. Мамед, 24 (ле|т, ф и езж м й  'из Туркме­
нистана, поступил в клинику в 1936 году с  дефектом верхней гу­
бы и щеки. Д еф ект образовался после заживления номы, края 
дефекта обрамлены плотными рубцами, спаянными с костью верх­
ней челюсти. Рот раскрывается хорошо; Имеется такж е дефект 
верхней челюсти в области фронтальных зубов й бикусов справа.
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Ввиду большого размера деф екта 
решено было [восстановить его 

круглым стеблам {см^ рис. №  218) 
О п е р  а чЦ |и и: 14У1Х—Збг.

под местной 'анестезией ва  травой 
стороне шеи рриготоилен филатов- 
окий стебель /|(кэм. рис. |№  219). 
Поолеаперащиайное Течение гиадкое, 
заживление (пфвичнюе. Л оскут вос­
питывался ^перетягиванием резино­
вой трубкой. 13/Х—36г. нижний ко ­
нец лоакугга ютсеч1еи, иересаокся в 
родрез >в п|ра1В|ую (подчелюстную об­
ласть; приживление первично^. 20/Х 
затылочный |конец шюькута отселен, 

перенесен и  рш ит ю освеженный 
д еф ект |в1е|рхней (губы; послеопера­
ционное течение гладкое, заж ивле­
ние |пе|рвично1е (ам,. |рй|с. 220) 
7/Х1 [лоркут на лице поводом пере- 
рез!ан, один конец его вш ит в  раз­
рез правой стороны |нюса; важивле- 
ние первичное {ом. |р|ис. №  221). Рис. 219,

Рис. 220. Рис. 221.
9 5

«&
1И

 
а

ьс
гц

'Я
ЕВ

. 
.1

—
* 

чч 
«л

ай



Рис. 222. Рис. 223.

24/Х1 и з Нижней поверхности Лоскута на щ еке создана боковая 
поверхность ноба и слизистая щеки и этот ж е самый лоскут нижним 
краем пришит |к лоскуту, образующему верхнюю губу- После не­
однократных хирургических поправок щ ека и верхняя губа при­
няли Лучший вид и в косметическом и функциональном отноше­
ниях стали более, чем удовлетворительными (см. рис. №  222—

223).

ПЛАСТИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ НА ДЕФЕКТАХ ВЕРХНЕЙ 
ГУБЫ БЕЗ ПРИМЕНЕНИЯ КРУГЛОГО СТЕБЛЯ

Дефекты верхней губы восстанавливались нами одноэтапно пу­
тем 'мобилизации прилегающих тканей.

Случай 1-й. ран. больной 3-в, поступил в госпиталь в 1942г. 
с  дефектом левого угла рта и красной каймы верхней губы. Д е ­
ф ект образовался после касательного пулевого ранения. Красная 
кайма после ранения Ш ортилась  в комочек пЪ средней линии
верхней губы (см. рис. №  224).

О п е р а ц и я :  1/У—42г. под местной 'анестезией сморщенная
красная кайма осторожно при помощ и скалпеля расправлена и  
после освежения краев дефекта верхней губы подш ита к ней <со 
стороны полости р^а тонким толком , снаружи конским волосом. 
Заж ивление первичное (см.- рис. №  225); косметический результат 
получился удовлетворительный.
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Рис. 224. Рис. 225.

Случай 2-й. Раи. больной Б-в, 26 л., поступил в 1942г, в госпи­
таль (с дефектом верхней губы, образовавшимся после оско­
лочного ранения. Имеется ггак ж е небольшой костный деф ект 

верхней челюсти [в области фронтальных зубов- Губа в  области 
деф екта не имеет оращейия с верхней (челюстью !(см. рис. №  226).

О п е р а ц и я :  11/XII—42 года, под местной анестезией иссе­
чены 'рубцы по краю дефекта, освобождены от рубцов красйая 
кайма и слизистая в области альвеолярного отростка, затем на­
правляющими швами красная кайма сближена и сшита, наложены 
шелковые швы на кожный покров и на слизистую верхней тубы. 
Косметический и функциональный результаты получились весьма 
Удовлетворительные (см. рис. №  227).

Случай 3-й. Ран. |болыной (Блв, 28 1лет, поступил (в госпиталь 
в 1942 году 1с1 дефектом верхней губы после осколочного ;р1ане- 
ния; деф ект небольшой и занимает красную кайму, кожный по­
кров верхней губы и продолжается на левую щеку. Края дефекта! 
покрыты плотными (рубцами, спаянными с верхней (челюстью (см. 

рис- №  228а). 1
О п е р а ц и я :  24/1У—42г. П од местной .анестезией, иссечены

Рубцы на всем протяжении краев дефекта, верхняя губа осво­
бож дена от рубцово-измененных тканей, кайма верхней губы на-
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правляющими шелковыми швами сближена и 'сшита; затем нало­
жены швы на слизистую и на кожный покров верхней губы; Кос­
метические и функциональные результаты (получились более, чем 
удовлетворительные (см- рис- №  2286)- '

Случай 4-й. Ран. больной М -о, 21 года, иоотупил в  гоюпитал1» 
в 1942 го д у  с дефектом верхней губы. Д еф ек т  образовался после 
осколочного ранения и занимает среднюю часть ^ПНгит) верхней 
губы. , Верхняя губа свободна и не Спаяна с верхней челюстью. 
Имеется небольшой 'дефект верящей челюсти в области фронталь­
ных зубов. Д о операции изготовлен протез из каучука (см. рис. 
№  229). ' •

О п е р а ц - и я :  11/XI—42г. П од местной анестезией иссечены
рубцы по краю дефекта, р аз’единены обе половины верхней губы, 
дополнительным разрезом по нижнему краю ноздрей в стороны 
освобождена от рубцов и после освежения краев дефекта Направ­
ляющими швами из шелка сближена кайма и Сшита, затем нало­
жены . швы на слизистую и на кожный покров верхней губы. К ос­
метический и функциональный эф фект вполне удовлетворительный 
(ом. р|ис. №  230).

Рис. 229. Рис. 230.
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Рис. 231. Рис. 232.

Случай 5-й. Р ав . 'большой Кисл., 29 лет, поступил в  госпиталь
в 1942 году  с дефектом верхней губы 'и правой (ноздри. Д е ­
ф ект образовался после осколочного ранения и (локолизируется 
в Средней части верхней (губы и в  области правого носового от­
верстия. Костный дефект верхней челюсти небольшой и занимает 
область иравых бикусов (и, клы ка (ом. рис. №  231— 232).

О п е р а ц и я :  7/1— 42г. П од Местной анестезией иссечены руб­
цы по краю дефекта верхней губы, разъединены ее края, затем, 
после освеж ения краев красной каймы и верхней губы, наложены 
шелковые швы сперва на слизистую, а  затем на кожу. Н оздря 
о формален а после ^устранения рубцовых тканей (см. |рис. №  233). 
Верхняя губа и ноздря в косметическом и функциональном отно­
шениях стали' (хорошими (см. рис. №  234).

Случай )6-й. ран- бояьной Сил-, 24 г., поступил ив Госпиталь
цы по краю дефекта верхней губы, разъединены ее края, затем, 
регородки его. Д еф ект образовался после осколочного (ранения 
и располагается в ирамом углу верхней губы, на (кончике и ко ж ­
ной (перегородке (носа. Красная юайма после ранения оторвана от  
правого угша, сморщена, в  комок и  иредстаойляет собою  |шютный 
рубцовый (валик (ом- рис- №  235)-

О п е р а ц и я :  14/Х1—42г. П о д  местной анестезией освежены1
края дефекта верхней губы и угла ртй, затем сморщенная в ко-
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Рис. 233.

мочек Красная кайма (верхней губы 
освобождена от рубцов, расправле- 
ш , приложена |к месгг.у дефекта, 
тонкими адаж овъм и швами зашила 
со стороны (полости (рта. И отдель­
но (со сто ф н ы  |кож1носпо (покрова. 
Оставшееся рубцовое I углубление 
справа ш, области правого угла и 
ниже его выпошнено круглым лос­
кутом. Д еф ект К о т и к а  (и дашаной 
шерегародки носа (воосгганошдан из 
круглого стебля. Косметический эф ­
фект (получился (прекрасный (|(ам. 
Рис. №  |236—-237). I

Случай 7-й. Ран.больной Б-й., 26 
ле'1\ поступил1 э  госпиталь в 
1942 году с дефектом верхней 
пубы. Дефект образовался после ос­
колочного раяедая и (захватывает 
лейую * ЙОЛЮВИН5У 1, (версией губы, 
ноздрю (и '.переходит |на лещую ще- 
КУ и |угой. (рра.

Края деф екта обрамЛены мощ ­
ными, плотными рубцовыми тканя- Рис. 235.
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Рис. 238. Рис. 239.



Рис. 240. Рис. 241.

ми (ом. рис. №' 238—239). Больному до операции изготовлен кау­
чуковый протез д ля  верхней (челюсти. ; | I I,

О п е р а ц и я :  20/Х1—42г. Под местной анестезией по средине 
ниж ней губы (выкроен шоскупг на нож ке по способу Аббе (см. 
рис. №  240); после иссечения рубцовых тканей но краю дефекта 
верхней (губы и тщ ательного освеж ения крае® лоскут приложен 
раневой поверхностью от угла рта к  краю  деф екта верхней [губы

(см. рис. №  241— 242), лоаку1г то  
величине соответствует размеру д е ­
фекта и заполняет утраченную часть 
верхней губы; швы наложены на 
сшизишую. а  вдтем на кож у. П ос­

леоперационное (течение | |гиадкое, 
зажи1вш,ение |першчное.

15/ОШ йод  |меотнай анестезией 
нож ка лоскута на нижней шубе от- 
Пазаш. на верхней (губ е освеж ен 
край деф екта и  лоскут (вшит в  д е ­
фект; затем наложены ,швы на сли­
зистую  и ,(на кожу) (верхней губы.
Заживление (первичное. |Ве|рхняя Гу­
ба приняла лу)чи1Дий в и д  (см. (рис.
№  243—244).

Случай (8-й. РаИ. /эо/дъной Б-в-, 
40 пет, , (поступил 1в (госпиталь Рис. 242.
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Рис. 245.
104 .

в 1942 |году С ! дефектом 
верхней губы. ^Дефект обра­
зовался после пулевого ра­
нения й  (рас/пошагаетсЯ по сре­
дние верхней губы. Дефев®' 
небольшой, с рубдовойвэменен- 
ньими (юраями {см. рис. |№ 245).

Рис. 246.



О п е р а ц и я :  24/Х1—42 года, под местной анестезией
иос^егаены руйцы (по краю  , деф екта рерхней губы, затем 1дляг 
образования кож ны х лоскутов произведены разреВы на (верхней 
губе |в; 1виде '«ласточки», (см. рис. №  246) 1Во исю ее  толщ у и на­
правляющими швами (из шелка сближены и сшиты. Ш вы налож е­
ны 1опер|ва (на слизистую, а  1затем ,'на кож у. Послеоперационной 
течение гладкое; ааживление Чер­
дачное (ом. рис. N° 247); (верхняя р  
губа (в Косметическом } отношении 
стала вполне удовлетворительной 
(см. рис. №  248). | ■)[ |

\

ЙГЙ

Рис. 248.

Случай ,19-й. Больной Ал., 1 года, поступил в  клинику в  19371 
году с врожденными дефектом верхней губы, обеих ноздрей и 
твердого неба. Ребенок сосать грудь не может, он большей частью 
находился на искусственном кормлении (см- (рис- №  249). ;

О  п е р а  ц и я: 12/Х—37 года, под эфирным(раушем, после по­
перечного разреза, несколько отступя от кончика промежуточной 
челюсти, последняя отнесена к задней части .неба [и этим самым 
нос опущен до  уровня верхней губы. Затем  освежены края д е­
фекта верхней губы, сшиты с  боковыми поверхностями промеж у­
точной челюсти, а кож ная перегородка, сохранивш аяся целиком, 
выделена и сшита с верхней губой (см. рис. '№ 1250). Д ля умень­
шения натяжения верхней губы Наложен шов «а пуговицах. П ос­
леоперационное течение |гладкое, заж ивление1 первичное.

Верхняя губа и нос в косметическом и функциональном отно­
шениях (стали более, чем удовлетворительны е (см- рис- №  251}
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Рис. 249. Рис. 250.

Случай Ю-й. Ран. |бсхлыюй Бзик, 29 
л е т ,  п о с т у п и л  в ( Г о с п и т а л ь  в 1942 г о -5̂5 »-гу* * * и * 1 л о ттК # * У"1 лу с дефектом верхней губы. Д е-

^  3. ^  | фект образовался (после осколочного ра- 
|у  нейия н располагается ® области [право-
*мIV л лпаьл&*̂ 4 V

Ф ' . я К ч -
# ±  ’ *

го у'гла ®1еРхн'ей ' ^ ь 1 и Щеки; |края ;це- 
Ф ^ 73 обрамлены ( плотными рубцами, 

‘ ^  спаянными (с костью эерхтаей : челюсти.
: * ^ п .  *. € * ^  Костный деф ект располагается в  облае­

те клы ка !и 1бик|усо(В! верхней челюсти. 
Д ля  заполнения деф екта изготовлен до 
операции каучуковый протез (см. рис. 
№  252). , , ( и ,)

О п е р а ц 'И я: 4/1Х— 42. П од
местной анестезией иссечены |рубцьт по’ 
(краю дефекта, освобождены  | щ ека и 
верхняя (пуба от спаек (с (костью и за­
тем —произведены (разрезы (выше каймы 

(верхней губы )й дв1ух (местах д л я  мобилизации соседних тканей 
после чего освежены края верхней губы, и направляющими шелковы­

ми швами сближены и сшиты (см. рис. №  254). Послеоперационное

Рис. 251. <■
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Рис. 254. Рис. 255.
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течение гладкое, заживление первичное. Верхний утол послеопе­
рационного дефекта, щ еки, после отЬепарации, сближены и  сш иты . 
Швы были наложены на слизистую и на кожу. Верхняя губа и 
угол ротового отверстия в косметическом и функциональном от­

ношениях стали (прекрасными {ом- рис- №  255)-

Случай 11-й. Ран. больной Перш., 40 лет, поступил в госпи­
таль в 1942 г. с дефектом верхней губы в  левой щ еки, об­
разовавшимся после осколочного ранения, деф ект сквозной, зани­
мает левый угол ротовой щели и щеки. К рая дефекта обрамлены 
мощными, плотными рубцами. Костный деф ект верхней челюсти 
большой, левая половина верхней челюсти отсутствует до мягкого 
неба. Д о операций больному 'изготовлен каучуковый протез (см. 
рис. №  256).

О п е р а ц и я :  7/УШ —42г. П од местной анестезией иссечены
рубцы по краю дефекта, освобождены края остатков верхней гу­

бы, 1нап|рашияющ'ИМ1и шелковыми р в ам и  сближены и сшиты, (сиерва 
со стороны слизистой, а  эатем со стороны кожного покрова !(см. 
рис- №  257)- Верхняя губа приняла соответствующий вид- П о с­
леоперационное течение гладкое, заживление первичное. Верхняя



Рис. 258. Рис. 259.

губа в  косметическом и  (функцио­
нальном отношениях стати ‘более, 
ч«м удав л етвориггельные (см. (р^с. 
№  258). ,

Случай 12-й- Ран- больной Рас-, 
24 лет, поступил (В (госпиталб 
в 1942 году с дефектом верхней 
губы. Д еф ект образовался после 
осколочного ранемМя и занимает 
центральную (часть верхней губы 
(см. рис. №  259).

О п е (р) а 1ц |и й: 8ЛШ—42 го ­
да', под местной анестезией иссече­

ны (рубцы |ве(рх1ней Губы, |зат,ем ирая 
остатков ее освобождены огг руб- 
Цов и : , направляющими, (шелковыми 
швами сближены (края красной кай­
мы и сшиты; затем наложены швы 
на агщзистую (пубы и ]на кож у. Пос- 
■П'еоперащионное (течение т а д к о е ,  за- 
~жпда|Л|ение гаервтное. Верхняя губа 
приш ла йучрхий |вид I (см. ] рис. 
№  260). Рис. 260,
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ВОССТАНОВЛЕНИЕ ДЕФЕКТА УГЛА РОТОВОЙ ЩЕЛИ И 
ПРИУГЛОВОГО ДЕФЕКТА БЕЗ ПРИМЕНЕНИЯ КРУГЛОГО

СТЕБЛЯ

Реставрация дефектов, .угла ротового отверстия и приугловых 
дефектов несколько сложнее, чем восстановление дефектов губ. 
При пластике дефектов угла рта необходимо учесть анатомическое 
строение мышечного аппарата, который имеет большое значение в 
мимике ,смеха. Начинается с -улыбки, 1кото(рая ©ырамсаегйся в  не­
большом поднятии и [Оттягивании *угла рта кнаруж и, благодаря ра­
боте т .  21§отаИ а, т .  пзогп и , что особенно типично, в расширении 
ноздрей вызываемым сокращ ением СарШ? апдЫ апз ш. ^иас^^а^^ 
1аЬи зи р еп о п з. П|р|и (переходе мимики, улыбки © мимику смеха 
действие всех 'перечисленных мышц усиливается, угол рта подни­
мается больше и ротовая щель несколько расширяется; в  произ­
водство этой работы вовлекаю тся ш. циа^гаНз 1аЬН зи р ег ., ш. 
М ап"и1апз и ш. Ьисста1ог. В дальнейшем угол рта оттягивается 
более кнаружи и кверху, что изменяет контуры носогубной склад­
ки, придают ей 3 — образную форму. При соблюдении выш еуказан­
ных моментов при восстановлении дефектов угла рта мож но из­
бегнуть грубых ошибок.

Случай 1-й- Ран- больной П-в-,( 25 (лет, поступил в  госпитале 
в 1942 году 'о 'деф ектом  левого угла рта и приугловой

110
Рис. 261. Рис. 262.



Рис. 263. Рис. 264.

области. Д еф ект образовался после осколочного ранения, доволь­
но большой и занимает (уггош рта- 
переходя ; ниже ( его на подборо­
дочную область; края обрамлены 
плотными рубцами и спаяны , с 
костью нижней лепю сти; слюноте­
чение незначительное . (ом. рис.
№  262). Костный деф ект челюсти 
незначительный и располагается в 
области 'клыка (и бищуссж

О п е р  а  |ц и я: 15/ХИ— 41 го ­
д е ', п о д  м е с т н о й  а н е с т е з и е й  п р о и з ­
в е д е н ы  р а з р е з ы  (по и с с е ч е н и ю  р у б ­
цовых т к а н е й  т о  (к р а ю  д е ф е к т а  (см- 
р и с .  №  263); з а т е м  р а з р е з ы  'п р о в е ­
д е н ы  т о  н и ж ц 'э м у  |к |р а ю  т р а с  н о й  

к а й м ы ,  к р а я  е е  / о с в е ж е н ы  и  н а п р а в ­
л я ю щ и м и  ш елковы 1М |я  ш в а м и  с б л и ­
ж е н ы  и  с ш и т ы ; о с т а в ш и й с я  д е ф е к т  
н и ж е  у г л а  з а к р ы т  л о с к у т о м ,  © ы к - 
р о е и н ы м  н а  п о д б о р о д к е  ( с м .  рис.
А1» 264). Послеоперационное тече­
ние гладкое, заж ивление первич­
ное. У год рта ,'1в (косметическом и 
функциональном отношениях ртал 
прекрасным (ом- (рис- №  |265)- ,| Рис. 265.
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Рис. 266. Рис. 267.

Случай 2-й. Ран. больной Баб., 40 лет, поступил »  госпитале 
■в 1942 году Ь Громадным дефектом правого угла рта и при- 
угловой области. Д еф ект I образовался после1 осколочного ране­
ния и занимает, 'помимо угла рта, мягкие ткани подбородка и ниж ­

нечелюстную обшають. К ость нижней челюсти с  той нее стороны 
имеет большой дефект, который временно даменен каучуковым про­

тезо м  (см. (рис. №  |266—267). I I ,
О п е р а ц и я :  11/ХИ— 42 года, под местной анестезией иссе­

чены, рубцы по Краю, деф екта; затем проведены [разрезы ниж е 
края красной каймы нижней тубы и выше края красной каймы 
верхней (губы; после освежения края красной каймы и нижней 
губы направляющими шелковыми, швами сближены и сшиты спер- 
йа со стороны слизистой, (а ватем со стороны кож и  шуб (си. 
рис. №  268— 269). Послеоперационное Чеченце )г1дадк1ое, О ж и в ­
ление первичное, угол рта и  рриупговой деф ект в  косметическом 

II функциональном отношениях приняли (приличный ви д  (ом. ррс. 
№  (270). ■ , , ,

Случай 3-й. Ран. больной ТОрч., 35 лет, (поступил й  госпиталь 
в 1941 году! (с! ’дефектом ^правого угла |рта и  мягких тканей 
щ еки |в  виде б о р о зд ы  до уш!ной -■ раковины. Д еф ект образо­
вался после осколочного ранения, глубокий, большой и  весьма 

обезображиваю щ ий (см. рис. №  271).
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Рис. 272. Рис. 273.

О п е р а ц и я :  З/ХП— 41г. |под Песетой анестезией иссечены
Р(убцьг по краю дефекта.1 (на всем  его  протяжении (ом. 'рис. 
№  272), иосле мето 'образован ,у-гол |рта, т. е. сшиты (шелковыми 
швами слизистая губы и угла рта, а затем отсепарованы края 
дефекта в стороны на 1 ’см., подкож ная ткань сближена кетгуто- 

1вы1ми (швами №' сшита, (шелковыми, швами оближейы «рая (кожи и 
сшиты ((ом. (рис. №  273); косметический |эффекгг ;|Пос|ле ореращии 
полугсилюя поразительный (см. рис. |№ 274). ,1 !

Случай |4-й- Раи- больной |Обр-, 22 лет, поступив 1В( (года и таль: 
в 1941 (году ;по поводу деф екта правого угла ротового (отверстия, 
образовавшегося после осколочного ранения приротовой области. 
Костный (дефект ;нижней челюсти располагается в области би- 
кусов и клыка. 1

Обширными рубцовыми тканями приротовая область спаяна! С 
дефектом нижней челюсти. Н ижняя губа после заживления ог­
нестрельной раны увеличена и выступает вперед и отвисает (см. 
р«1С. Я° 275). 1 ( ,

О п е р а ц и я :  13/1—42г. под местной 'анестезией произведен
разрез на всем протяжении рубцовых тканей и во всю толщ у 

стенки (рта, ройле (чего разъединены края раны и  исоегаены рубцы 
'(ам. рис. ’№  ,276). Сперва образовав угол  рта путем оформления 
мышечного аппарата, а  затем в этом месте и приротовой области 
(мобилизована (слизистая полости |рта и Ложный (поиров1 (юм. рис. 
№  277). Послеоперационное течение гладкое, (заживление первич-
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Рис. 276. Рис. 277.
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Рис. 278. Рис. 279.

Рис. 280.

ное- ^Угои рта  и  |щрмротовая об­
ласть приняли приличный ®ид- (см, 
рис. №  278—"279).

Случай 5-й. Ран. больной К ос­
тинг., 34 лет, поступил в госпи­
таль в 1942 гаду  по поводу ос­
колочного (ранения, рана) большая, 
сквозная- | {Кость нижней челюсти 
обнажена (на большом протяжении. 
Последующий остеомиелит и сек­
вестрация (см. 1р|ис. №  280—281). 
После заж ивления раны ( остался 
большой деф ект угла, (рта1 и приуг- 
довой сцбласти (ом. рис. №  282) с 
обширными рубцовыми изменения­
ми. .

О (Я ё  р  а ц и !я: 7 /VII—42. 1под 
местной (анестезией произведен раз- 
рез 1юрасной (каймы 'Верхней губы 
на 1/2 см- начиная от  упла рта К 

' За фи(льт|р|у; такой ж е  разрез (ниже! 
красной каймы нижней губы. П осле 
разъединения лоскутов верхней и
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Рис. 281. Рис. 282.

нижней 1губы образован угол  (рта путём наложения [шелковых ш воз 
на слизистую и  на кожный покров. Д ля поддерж ания ушла рта »•. 
правильном положении дополниггельными разрезами в  ]приротовой

области выкроены кож ны е лоскута 
(см. рис. №  283— 284), которые Под-

Рис. 283, Рис. 284.
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Рис. 285. Рис. 286.

тянуггы и (подшиты к  у ш у  рта. Послеоперационное течение глад­
кое, эажище'ние первичное {см. рис. №  285). У гол ротового от­
верстия и приротовая область приняли хороший вид.

Случай 6-й. Ран. [больной Тас., 25 лет, поступил 1в (госпиталь 
в 1942 году по 'поводу дефекта угла ротовой щели и  под­
бородной обиваете справа. Д еф ект образовался после осколочного 
ранения. I

Посйе заживления |раны красная кайм|а утла рта ртануга в 
рубцовую таайь 1и р  результате, этого  угол |й (кайма иижией губы 
приняли -ненормальное положение. Слюнотечение непрерывное 
(см. рис. |№ 1286).. ( ч ]

О п е р а ц и я :  19/1X—42г. под местной анестезией иссечены руб­
цовые ткани п о  |краям 'дефекта, затем, выкроен кожный [лосжут на 
подбародке |дия поддержания угла [ротового отверстия в 1лшшль- 
,яом 'положений (см. рис. №  1287); края дефекта сближены на­
правляющими швами и сшиты. Кожный, лоскут (подтянут (к углу 
рта н .подшит шелкошыми (швами (см. рис. №  288). П ослеопе­
рационное течение Гладкое, |заживйе(ние |п1ерв|и1ч|ч!ое. 1У(Г.ол юта (и 
подбородочная область приняли Лучший вид (ом. рис. №  289).

Случай 7-й. Больной Идрг  !9 лет поступил в  клинику в  1937 
году по (поводу, (дефекта правого угла рта и |при1утдавой области. 
Д еф ект обравовался после еажиаления номы. Угол (рта несколько 
втянут |в Дефект и изменив свое ^слож ение (ом. рис. |№ 290), 
прсиняш форму многоугольника.
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Рис. 289. Рис. 290.
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О и т е р а ц и я :  14/Х—37 года |йод (местной анестезией иссечены
рубцы (по краям дефекта, .образована комиссара угаа рта, затем

все ^треугольники после соответагоу- 
^  кицей отсепаравки шелковыми! шва- 

(Ми сближены и  с щиты (см. рис. 
Шй! №  | 291—292). , Послеоперационное 

^  течение (гладкое, заживление пер- 
| |  вичное. У гол рта и  место бывш его 
Щ  дефекта итршяти хороший вид, (см. 
I I -р и с . №  293). ! !
©  Случай 8-й. ф ф ьи о й  Тевос., 17 

лет, (п оступ и  |в (клинику 1в 1937 
_ году по |п01воду 1послеоперационно-
0 1  го деф екта правого у гта  рта И щ е­

ки. Д еф ект -был закры т ко способу 
Израэля; (после операции на месте 
дефекта образовался большой руб- 

'■ к  '' НОВЫЙ КОЖНЫЙ КОМОК (ом.. ' 1риС.
; Я; Л1» 294) и 'ре&кое (ограничение от- 

крывания рта- ) |
V .  О п е р  $ ц и |я: 10/Х— 37г.

, под местной анестезией произведен 
тугообразный р азрез,п о  краю  кож - 

® н о г о  лоокута, который отое|парова« 
на половину и  после удаления !лиш- 
них тканей -снова зашит- Спустя

'!■

*
ж

Рис. 293.
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15 дней в углу рта расщеплен 
лоскут |на два умотка, удашшы ос­
татки рубцовой ткани и затем об­
разован угол ,рта’; (заживление пер­
вичное. (После операции (больной 
стаи отрывать рот, лоскут принял 
лучший ®ид (см. рис. № 295).

Случай 9-й. Ран. больной Г-н., 
44 лет, | поступил в  , госпиталь 
в : 1942 ' году по ; поводу ущ ем­
ления полювины языка в отвер­
стии левой щеки, образованном 

после -осколочного ранения (ом. рис. 
№ ,296—297). П осле освобождения 
языка осталось большое отверстие, 
края которого сильно были измене­
ны |рубцовымч тканями |(ом. рис. 
№  298)- Костный деф ект |нижней 
челюсти занимает большой участок, 
от фронтальных 1зубо!в (!до ,угла 
нижней (челюсти; здесь такж е мяг­
кие ткани в сильной Степени руб- 

Цово изменены, ко1р1снъ )языка (вов­
лечен в  (рубцовую тюаиь и ;затруд-



н яет движ ение его- Д ля  устранения рубцовой ггкайи) ® 1эггой об­
ласти  произведены (неоднократные (пластические операции: 4/1Х— 
18/1Х— 20/1X—42г. и 19/1—4Лг. в (результате (последних отверстие 
совершенно закрыто; больной стал лучш е говорить; щ ека и губа 

«пришли лучший (вод (ом. рас. №  299—300).

Рис. 3^0.
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ВОССТАНОВЛЕНИЕ ВСЕЙ ВЕРХНЕЙ И Н И Ж Н ЕЙ  ГУБЫ  
КРУГЛЫ М  ЛОСКУТОМ

Реставрация и з’янов обеих губ очень трудная и (сложная зад а ­
на. 1В рлугааях частичных (дефектов восстаиовдление Их мож ет быть 
ре таким затруднительным, «о реставрировать (верхнюю и  нижнюю 
губы заново и  вдобавок ра рубцов о измененной почве, (когда .име­
е т с я  рубцы не только 1по краям дефекта, Но занимают оШ на 
большем (протяжении и окруж аю щ ие участии, вопрос (весьма 
сложный и бтветствениый; ниж е приводим дстории болезни и ф о ­
токарточки этих «больных.

Случай 1-й. Больной Ах. Ьостулий (в1 клинику (с) (дефектом (верх­
ней и нижней губы, (образовавшимся после заживления иеренасен- 
нагю сифилиса в  детстве. П осле специального лечения язва; за- 
жийа, (оставив* (после себя огромный деф ект всего й и вд  рюсста- 

додаение носа описано раньше 1(ам|- (рис- |№ 301)-
Восстановление верхней |и нижней губ (выполнено фдаштовским 

сггебдам. ' ( | '
14/1Х—36 года йод местной анестезией приготовлен круглый 

лоюмугг -на левом |пл:ече. Послеоперационное течение гладкое; за ­
живление цервичнюе. р/ХП верхний конец 'лоскута |на плече отсе 
чен и 1В1ШИТ в  ра]зрез |левого угла рта; заживление (первичное.

22/Х плечевой конец отсечен и  вшит в  разрез (правого угла 
рта; Ьажившение (первичное- ( Д л я  
оформления нижЦей (пубы доз лос­
кута  14/Х1—по рижнему |к|раю лос­
кута (произведен линейный разрез 
от у г ш  до угла ротаврй щели; за­
тем такой ж е  (разрез Произведен по 
мяпйим. тканям подбородка; сперва 
вшиты внутренний край (лоскута с 
верхним 1краем разреза подбородка, 
а затем  (наружный край (лоскута 
сшит с наружным |сраем разреза 
подбородка; таким об|ршом удалось 
создать в  трубой форме (нижнюю 
губу _ ,из лоскута. } Слюнотечение 
ирекратилось. Заживление! первичное 
(ом. |рис. №  302). I

Д ля 1создания |ве|р(хней .ггубы 
Ю/Х1 под местной (анестезией |на 
правой 'стороне жив(ата приготовлен 
кр)углый (лоскут; за1живШ|ение пер,- 
вичное. 29/Х1 нижней конец лоскута 
отсечен и вш ит в р1азрез предпле­

чья; заж ивление первичное. 19/ХИ—
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верхний конец лоскута отсечен и 
вшит в разрез правой щеки; заж и в­
ление первичное. 7/1 ручной конец 

( лоскута отсечен и вш ит в ртзрез 
' (Левой щеки; заживление первичное 
. {ом. рис. №  303). Верхняя и ниж няя 
‘ лубк (после неоднократных хмрурги- 

^ ческих1 поправок приняли лучший 
 ̂ 1еид. Окончательно оформить губы 

•| не удалось, т. к. (больной уехал  на 
; родину ;в Дагестан в  на здаарышяце 
: пластической операции не вернулся.

Случай 2-й. 'Больной III., 17 л,ет, 
: поступил в клинику но (поводу от- 

сутспдчя верхней и  нижней !губы- 
Д еф ект образовался после заж ивте- 
нйя дегтавсеишого рифилиеа й дег- 

; стае. Кроме отсутствии губ, *кост-
1 иые ткани рзрхгаей нелюсги были 

| |  полностью разрушены. ! (В | нижней 
челюсти все фронтальный зубы тор­
чали (своими корнями, т- &■ десны 
были совершенно разрушены (см.



ряс. №  304). Слюнотечение непре­
рывное. (Подбородочная обласггь щ е 
ки  такж е 1была |ру1бцаво изменена- 
Предпочли (Восстановить |пубы круг­
лым лоскутом. /17/1Х—36 (года род  
Местной анестезией Ьа 1ле(вом плече 
приготовлен! круглый лоскут; важ ив. 
ление первичное. (8/Х еерхш й  (конец 
лоскута! та  галече отсейся и вш иг (в 
разрез левой т е ш ;  приживление 
первичное. 25/1Х [нижний конец Иос- 
кута т а  |руке отсечен! |и вш ит (в р аз­
рез правой щеки; приживление пер- 
’йи'чное (ом. рис. N° 305). Д л я  обра­
зования нижней пу:бы на правой 
Стороне груди приготовлен круглый 
Лоскут; заживление первичное; 27/Х 
№Ж|Ний конец лоскута отсечен и 
вшит |В (разрез правой (ншкй; при­
живление первичное. 15/Х1 (верхний 
Конец ^оскугга отсечен и  валит в 
Разрез (левого угла р»та; приживие- 
Ние (первичное |(см1. (рис. №  305).



~'У' ч
■■ И 16/Х ш  левой сторрне груди 

;1 приготовлен 1к|р(у1плый лоскут, аажив- 
^  ;еиие первичное. 3/Х1 нижний ко- 

тец'Иосиута отсечен ц  вшит в раа- 
: >ез левого угла рта- 20/Х1 верхний 

конец лоскута отсечен и вш ит в 
■ ’азрез правого угла рта |(см, рис-; 
, № 305—306); Приживление первич­

ное- ,

Ввиду (того, что подбородочная 
область была бадн.а мягкой тканью
вследствие сильно выравненных 
рубцовых (изменений, пришлось ниж- 
шою гу б у /и  (подбородок создать из 
двойных лоскутов ( с м .  р и |с . №  306). 
Оба (Л о с к у т а  ошиты; (между |еобок>. 
после' |П|ро|долыкых разрезов! по я и ж  
нему краю  верхнего лоскута! '(ом- рис. 
№  307). П осле неоднократных хи­
рургических поправок 'не|рхияя я  
ЙИ1ЖИЯ1Я 1лубы приняли лучший вид. 

р ис 303 (ом. рис. №  30в). Окончательно не:
удалось (эадощчитъ | даастиюу губ, 

так как  больной уехал  и больше ие вернулся- Н адо  полагать, что 
он остался довольным результатом пластической операции.

Восстановление дефектов верхней (и нижней губ

Сравнительно ийпче восстановить [частичные дефекты верхней 
и ннжйей губ, рем  (полное их разрушение.

Случай 1 -й. Ран. болыной Черн., 38 лет «поступил! и  гоопитШь’ 
в 1942 году по /поводу деф екта нижней и верхней губ. Д е ­
фект образовался после осколочного ранения в области губ и 
располагается в  юб1лаюти. верхней |губы и |бш1И1же |к левому углу 
рта, а [ка Иижйей |губе ближ е к  правому угщу. Д еф ект захваты­
вает и  подбородочную область так, что при сомкнутом [положении 

губ образуется четырехугольная форма- К рая Дефекта обрамлены 
мощными платными рубцами. 'Нийшяя (губа р  (обмасти деф екта 
спаяна с  (костью (нижней челюсти. а верхняя 1г1уб1а  свобод на. Слю­
нотечение непрерывное ;(ом. рис. №  309—310).

О п е р а ц и я :  - 7/1V—421г. йод (местной 1анестевией ■иссечены 
рубцы по (краям дефекта1 нижней и В'ерхней губ), направляющими! 
шелковыми швами сближена и сшита красная (Кайма. О бразовав­
шийся (послеоперационный деф ект та  тод'бороИцке закрыт «южным 
лоскутом, выкроенным на подбородке. Д еф ект верхней губы 
восстановлен после иссечения рубцов по краю его и сближением 
направляющими швами красной каймы и наложением швов на'
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Рис. 311. Рис. 312.
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Рис. 313. Рис, 314.

слизистую  и на кож у  верхней губы (см. рис. №  311—312). 
После (Неоднократных (пластических (операций 0,614— 42,г. форма 
нижней и 'верхней губ  псхдностью ‘восстаноилена. ‘В .косметичес­
ко м  |и функциональном отношениях ролучилш  весьма удовлетво- 
фйтельный результат (ом. рис. №  613).

'Случай 2-й, Ран. больной А-н., (25 лет, поступил и госпиталь
в 1842 году  1по поводу Дефекта верхней1 и  нижней губ. Д е ­
ф ект образовался после осколочного ранения и располагается 
та 'верхней губе, .ближе к  (правому |уплу рта, а( т  (нижйей губе 
находится ближ е (к левому у ф у  (ом. рис. №  314—315). К ост­
ная (тйань верхней челюсти имеет небольшой (дефект в области
клы ка (и (бикусо®;. Д ля  закрытия (костного дефекта д аш тош ен  
каучуковый протез.

О п е р а ц и я :  24 /Г /— 42г. |под |местной анестезией иссечены
рубцы (по краю (дефекта рерхней и ншиней шуб. После сйсиежения 
«рдев |краш ой каймы, последние направляющим!» тонкими п ай ко ­
выми щвами сближейы и сшиты; «затем наложены швы на слизи­
стую  и на кожу- После пластических операций верхняя и ниж няя 
губы  приняли (лучший |вид (см. рис. № 3 1 6 ) .
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ЖЕВАТЕЛЬНЫЙ АППАРАТ

Костный скелет жевательного аппарата. Анкилозы 
челюстного сустава.

П реж де нем перейти к описанию случаев анкилоза челюстного 
сустава, мы предпочли описать васкуляризацию  лицевого скелета 
в возрастном отношении, т. гк. она имеет большое 'значение в  
'П л а с т и ч е с к о й  хирургии. В а т о м  ртнощанми |м,ы [располагаем собст­
венным исследавательюиим материалом. , . ,

КРОВОСНАБЖЕНИЕ ЧЕЛЮСТЕЙ

Кровоснабжение преж де всего иужно для уяснения распростра­
нения патологических процессов в костях и локализации отдель­
ных очагов и некрозов. Классические исследования Лексера пока­
зали, какую огромную роль играет точное знание распределения 
кровеносных сосудов в костях. Ц елью  нашей работы являлось 
Изучение источников (кровоснабжения челтоатей, вдутрикостнаго 
Распределения сосудов и зон васкуляризацми. Все эти намечен­
ные нами вопросы изучались в возрастном отнош ение



М ЕТОДИКА

Д ля разрешения поставленных перед [нами вопросов пользава-п 
лись методом Ш п а л ь т е г о л ь ц а .  Всего объектов было исслеЗ 
довано 30: ^взрослых по 6 (В-Н)

новорожд. и эмбр. по 7 (В—Н)
3 |лет по 1 (В—Н) 
новорожд. |И эмбр. по 7 (В—Н)

НИЖНЯЯ ЧЕЛЮСТЬ

Д етальное изучение сосудов нижней челюсти (взрослых позволя­
ет мам наметить зоны юаскуляризации, следующим образом: Аг1. 
а1у.' )т?ег. -питает йерпикалыную ®етвь, (включая область угла, че­
люсти, всю область горизонтальной юетви до  подбородочнаго от­
верстия, область подбородка, а равным образом и зубы с альвео­
лярной стороны. Резцы  и  клыки васкуляризируются отчасти из аг1. 
а1у. 1пГ. и и з ре точек, входящ их ро стороны 8р1пае1 1ив. |тап(1. 1 

Аг1. а1уео1апз тГ епог /является по глину магистральным, в то- 
Ж1е время единственным интраос сальным сосудом кости нижней 
челюсти. П о  мнению У й а р о в а ,  1аг1:. а1у. |5пГ. снабжает кровью 
только альвеолярные отростки и Зубы до  самых резцов и не яв ­
ляется по типу магистральным. ,

Позадрмолярный треугольник (1п§. Ке1гото1аге) по мнению 
Уварова, снабжается К Му1оЬуо1с1. На наших препаратах от аги 
а К;. тГ. отходя 1ветки, (ищущие к  (названному участку и снабжаю ­
щ ие его. |Суставной и коронарный отростки имеюгг самостоятель­
ные т,еточпси. (питания. П ри изучении кровоснабжения задатков /зу­
бов нами (были выяснены интересные особенности, (выразившиеся 
в том^ что артерии, идущ ие к  зубному (зачатку, отходя от (глав­
ного ствола затем округляют зачаток в виде кольца. В других 
препаратах челюстей было обнаружено, (что артерии, которые об­
разовали |кол<ьцо вокруг зачатка, по мере прорезывания развиваю ­
щ егося (зуба, (разделяются постепенно, отходят в  старому и при­
нимают участие 1В (кровоснабжении альвеолярных отростков. П осле 
топа, как  прорезались зубы, от платного ствола (аг1. {аКг. тГ.) г.)т-; 
ходит артерия, направляясь ввех и там распадаясь на артерию, 
идущую к арех’у, и две 'других разветвляю щ ихся в альвеолярйом 
отростке. Кроме этих особенностей, еще выяснилось другое обсто­
ятельство: на челюстях новорожденных зачатки зубов, которые 
леж ат непосредственно (на плавном артериальном стволе, при р ас­
сматривании препаратов создаю т впечатление, что зубы как бы 
продавливают вниз артерию; по мере прорезывания, зуб с  идущей' 
к нему артерией, подымается «се выш е и (выше, удаляясь |от глав­
ного ствола (аг1. а1у. т{.), остающегося 1яз прежнем месте.

/У. эмбрионов последних месяце® и  у новорожденных у сл о ви я : 
кровоснабжения значительно 'более (благоприятнее, (чем у  !взрошых.;
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Рис. 317.

Рис. 318.

У последних калибр сосудов, по сравнению с размером нижней че­
люсти, с ее эубмым аппаратом, очень незначителен и для  него., едва 
•1и достаточно такого сравнительно (маленького источника- 'питания 
(см. рис. № 317). Зоны васкуляризации нижней челюсти (см. 
рис. № 318); васкуляризации ийжней челюсти 5 летнего ребенка
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Рис. 319. Рис. 320.

(ом. |рию. №  1319); ваомуичризация нижмей 'челюсти взрослого че­
ловека (см. рис. №  320); васкуляризация нижней челюсти ново­
рожденного.

ВЕРХНЯЯ ЧЕЛЮСТЬ

Главным источникам питания верхней челюсти является ,(аг1. 
т а х 11. 1 п 1егпа); она (перед входом в крылонебную яму отдает аг1. 
Ъисста^ог), посыпающую небольшие веточки |к надкостнице наруж- 
иой поверхности верхней челюсти. Внутренняя челюстная артерия, 
распадаясь на конечные ветви, орошает всю массу верхней че­
люсти. Экстраоральная сеть сосудов в (челюсти сильно развита на 
наружной поверхности, ее. Особенно (это ааметно (в |областях Гозза 
сапш а и. 1иЬ шахИ. Внеротоэая сеть сосудов в основном питает 
поверхностные слои кости; коренные -зубы, клыки и латериальные 
резцы ^снабжаются ргг а г !  а1у. роз!. 5ир. ш аг1. а1у. ап1; средние 
резцы—о т артерии носовой (перегородки и  аг1. т{гаогЬй.

Зачатки (зу)бо(В| (верхней челюсти окружены артериями в 'виде 
кольца так же, как и нижней челюсти. По мере прорезывания зу ­
ба, эта  артерия принимает (участие в кровоснабжении зубов ю аль­
веолярных (отростков. Отенки Гайморовой полости, |лобные от­
ростки, небо питаются, главным образом, из периостальной арте­
риальной сети. Слизистая Гайморовой полости, вопреки мнению 
Феррари и Блейхера, имеет богалтую |еоау1дную сеть. Периосталь­
ная сеть |сосудов, идущ их к Гайморовой полости, очень развита 
как у  (теплей, (так и у взрослых. Вопрос точного изучения крово­
снабжения костей челюстей мож ет |йметь весьма важное клини­
ческое значение. П реж де (всего следует отметить это  значение 
при производстве различных костных операций на нижней че­
люсти ((ом. рис. №  321). Зоны пзаскулярвзащии верхней челюсти
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Рис. 322.

Рис. 323.

(ом. рис. 322), Восмуляризация 'верхней челюсти ;5 яетгаего ре­
бенка (ом. рис. №  |323), 1воскуая|р1и-зация верхней челюсти ш росио- 
го (человека.

АНКИЛОЗЫ  ЧЕЛЮ СТНЫХ СУСТАВОВ И ИХ Х И РУ РГИ ЧЕС ­
КОЕ ЛЕЧЕН ИЕ

Под анкилозам (понимается полная неподвижность 1в суставе; 
зависящая ого (причин, ^лежащих в- самом суставе. В д а м е  причин 
анкилозов на первом месте Стоит инфекция суставов. Анкилозы 
челюстей наиболее часто встречаются в возрасте ,от 2-х до 15 
лет. Патошюгю-анатамичеакие изменения |в| юуставе бываю т соедини­
тельно тканного и коспного характера (апку1. НЬгоза е! апку1 (оз- 
5еа).Прм тяж елы х формах анкилоза, утол щения с уставного от-
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Рис. 324.

ростка и шейки достигаю т боль­
ших (размеров, увеличивающих 
нормальную толщину и  шири­
ну в несколько раз (см. рис. 
№  324).

Спайки костного характера 
распространяются н а суставной 
отросток, дугу и даж е на ве­
нечный отросток, и тогда по­
лулунная вырезка совершенно 
исчезает: область ; суставного, 

венечного отростков и полулунной вырезки превращается в сплош­
ное костное образование (см. рис. №  325). При поражении сустава в 
раннем возрасте лицо принимает форму кувшинного рыла см. рис. 
№  326), вследствие отставания нижней челюсти. Анкилозы че­
люстного сустава в большом проценте (75% ) бывают одно­
сторонними; при поражении одного сустава, другой остается 
неизмененным. После образования лож ного С у с т а в а  е  неизмен­
ном суставе восстанавливается нормальное движение. Анкило­
зы суставов нижней челюсти являю тся одним из |самых тяж е­
лых заболеваний: при них нарушаются функции питания и речи. 
Больные /с |ан1К|ШГО0О<м читаю тся исключительно .жидкой пищей, 
всасываемой меж ду зубами. Рентгенограммы показывают резкое 
утолщение головки и шейки суставного отростка и отсутствие яс­
ного очертания их и полулунной вырезки. На основании .рент­
генограмм реш ается вопрос р. выборе того или другого метода 
оперативного вмешагге|л)ьсгсш. Единственный доациошйльный путь 
три лечении анкилоза нижней челюсти является хирургический. 
Все применяемы©, способу сводятся к  тому, чтобы |образовать

Рис. 325.
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ложный сустав ближе к анкилюзированному суставу. Этот способ 
является наиболее целесообразным д!ля образования ложного су с­
тава. (Р а й е, р, Р  о  з е  н ф © л  ь д, К  е .н -и г  и  [др.). Д ля  обра­
зования лож иаго оусттаа делается косая остеотомия; в  щель кос­
ти после остеотомии иводилюя фасция с  'жирам. |йда лоскут из 
мышцы. Задачей трансплантата является препятствовать сближ е­
нию концов Iкости, и образованию костной мозоли. Детский во з­
раст наиболее подходящ ий для восстановления подвижности ниж ­
ней челюсти, так кик после опера тинной мобилизации' сустава 
улучш ается (рост челюсти. В нашем распоряжении было несколько 
случаев анкилозов из них приводам следую щ ие истории бошезни.

Случай 1-й. Больная 3. Г.., 17 лет; когда ей было 3— 4 года 
она угнала (с. крыши и, (ударилась подбородочной областью о 1зе(М1л ю . 
Спустя некоторое иррми, родные ^м ети л и , что она |не может юво- 
бодно открывать роо\ С  течением времени |рогг стал открываться 
все хуж е и хуже, и, наконец, движение челюсти совсем прекра­
тилось. Больная |жила в  таком состоянии в  течение' 12— 13 ^тет. 
Г/1Х—33 года поступила в  клинику с (жалобами на Полное отсутст­
вие движения нижней (челюсти. Она риташась жидкой пищей, вса­
сываемой ;между ,зубами. Лицо у нее имеет форму птичьей фи­
зиономии. фронтальные зубы нижней (челюсти находятся |в наклон­
ной кпереди плоскости и кариесом не поражены. Д виж ение ниж­
ней челюсти; совершенно 'отсутствует; она (прижата к  'Верхней че­
люсти и р е з к о  отстает в росте. Рентгенограмма показывает о т с у т с т ­
вие ясных (очертаний формы годойки и шейки. .Утолщение их осо­
бенно ясно выражено на правом (суставе (см. рис. №  326).

О п е р а ц и я :  15/1Х—3 3 г. П од местной анестезией произведа-
ны разрезы: один по сйуловой дуге и другой на 1 ом. )от козел ­
ка |уха вниз. /Кожа от|сешро©ана, [треугольный 'л о теу т  пюдшит к  
щеке. Распартором надкостница отодвинута вниз со скуловой дуги 
и костного сращения, края фасции срезаны; таким образом, от­
крыта область .сращения и [начало восходящ ей ветви. Полулунная 
вырезка отсутствовала совершенно; суставной и венечный отрос­
тки и скуловая дуга представляли одно сплошное костное обра­
зование. Произведена горизонтальная остеотомия. Предваритель­
но дришьбором произведен |р|яд отверстой но нам сметаю й линии 
для остеотомии, затем плоским долотом и молотком сделан^ ре­
зекция кости шириной Уг см., в области ж е восходящей ветви на 
2 см. ниж е от сустава. |3аггем; (да бедре юзотт кусок жира с  ф ас­
цией и |вшеден !в образованную костную щель. Надкостница сшита 
с фасцией над жиром кетгутом; кож а зашита тонким шатком. 
Заживление первичное. П осле резекции кости рот удалось открыть 
только на 1/ц ш ., м еж ду  зубами вставлена (распорка. .Через 12 
дней была сделана другая операция на левом суставе. Во время 
операции на суставе выяснилось, что окостенение субЦ^ва выра­
жено значительно, |а |ванеч|ный отросток был. свободен; о т  полу­
лунной вырезки осталась очень незначительная щель, которая
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Рис. 326. Рис. 327.

пропускала иглу от шприца; на Лчэй стороне такж е произвели 
костную остеотомию с удалением головки суставного отростка и 
с пересадкой жира в щель; затем сшита надкостница с фасцией 
над жиром 'кетгутом. Кожа зашита конским (волосом, заж ивление 
первичное. После (Второй операции удалось открыть рогг на 3 по­
перечных пальца. Была вложена распорка м еж ду зубами и  нало­
жена повязка. После восстановительной операции больная стала 
пользоваться челюстью очень хорошо (см. рис. №  327).

Случай 2-й. ;Бошьная Ф-ва поступила в  'клинику 1в |1934 году с 
жалобами на отсутствие движений нижней челю сти !в течение 17 
лет; в детстве нанесена в 'области сустава травма; спустя неко­
торое (время, движения нижней челюсти стает|и 1бояее опранмчен- 
ными, и в последнее время рот совершенно не открывается. Фрон­
тальные зубы разрушены кариесом. Нижняя челюсть несколько 
отстала в росте. Рентгенограмма показала резкое утолщение шей­
ки и (головки суставного отростка справа. Операция (сделана по 
способу Рауэра. Век-время операции выяснилось, что шейка и (го­
ловка суставного отростка вместе со скуловой дугой представляет 
оплошное Костное образование, косая остеотомия ииже С1уюта1ва на 
17з )см., введен кусок жира с фасцией в щель. Рана зашита шел­
ком. Заж/ивйени'е первичное. После операции (рот открывается на
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Рис. 328. Рис. 329.

2 поперечных ш льца (см. рис. № 3 2 8  |до  операции, №  329 после 
операции).

Случай 3-й. Больной М., 17 лет, поступил в клинику в 1932 
году кг жалобами на неподвижность мижней челюсти. !В детстве 
была1 нжеюена травма в области оустава. Спустя н-эшторое время 
рот стал  с  трудом. открываться, |за поф е|днее (з|р>е1М1я движение 
челюсти настолько стало ограниченным, что  м еж ду .зубами едва 
проходит металлический шпадень. На правой стороне щеки имеются 
следы рубцов. Рентгенограмма показала утолщение суставного от­
ростка <и (Шейки.; очертание сустава вьцриоовывается неясно. П од 
местной анестезией сдеуиана операция ото способу Рауэра. Заж ив­
ление вторичное. Р о т  открывается на 2 тостере чиых пальца (ом. 
рис. № 330) до операции, (см. рис. № 331) после операции.

Случай 4-й. Больная М-а, 24 лет, поступила в клинику с ж а ­
лобами Ш! неподвижность нижней челюсти- В  детстве получила 
травму в (области. правого челюстного сустава. Спустя некоторое 
время Движения нижней челюсти, стали ограничиваться, а потом 
большая совершенно перестала .пользоваться ею. ^ц ж тал ьн ы е зу- 
бьг разрушены кариесом (см. рис. № 332). Рентгенограмма по­
казывала резкое утолщение суставного отростка и шейки, сустав 
вырисовывается не четко: 15 Х— 1933 года под местной аиесте-
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зкей произведена операция по способу Рауэра: заж ивление пер­
вичное. После операции рог стал открываться на 3 поперечных 
пальца (с1м. рис. №  333). Анкилозы суставов в наших случаях бы­
ли истинные; послеоперационные результаты были удовлетвори­
тельные. Оперированные больные все были довольны результата­
ми операции и пользовались челюстью с полной нагрузкой.

ВОССТАНОВЛЕНИЕ ПОЛОВИНЫ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
АУТОТРАНСПЛАНТАТОМ ИЗ РЕБРА

Вопрос о восстановлении! болыших дефектов нижней челюсти 
является не менее актуальным, дам (восстановление дефекта м яг­
ких тканей 'лица. Разрушение нижней челюсти составляет во время 
мировой ^юйны среди повреждений (лицевого окешета (значитель­
ный 'П р о ц ен т . В условиях мирного (времени разрушении нижней 
челюсти огнестрельного шромсхбжШениет встоечакупся относительно 
редко- (Часто приходится иметь делю с дефектами челюсти после 
удаления целых учйстко|в ниж ней челюсти, а иногда и (целой по­
ловины ее по (поводу (опухолей. Самым рациональным и  наидауч- 
шим материалом для (восстановления деф ектов нижней челюсти 
является свободный костный аутотрансплантат, взятый из ребра, 
/гребешка (подвздошной и  большеберцовой костей. П о имению н е­
которых авторов, гребешок подвздошной и болмпеберпорой косте’"' 
рассасывается, или йлохо приживает, а потому1 применение этих 
костей Несколько Югранич1е(ню- Ребро с надкостницей, обладая ре­
генеративным свойством, нашло широкое применение в восстанови­
тельной хирургии  При восстановлении [дефекшо® нижней [челюсти 
сущ ествует (несколько Способов: Йасмунд. Лексер, Джилыс и. дру­
г и е .  К .трансплантациям можвдо приступить при огаестреШьных р а ­
нениях или три  (других процессах только по истечении 5—6 меся­
цев после: полного заж ивления раны- Д о трансплантации необхо­
димо 1приготовить (щииу с наклонной плоскостью на противопо­
ложной стороне 'челюсти, чем удается (восстановить (правильны^ 
прикус и удерживать транш лантат (в правильном положении. Вос- 
етапшвишеШьяйя операция |произюодигся (следующим «бравом: мест­
ная анестезия, обнажение места деф екта 'линейным разрезом на
2 (ам • ниж е ниж него края и  и ж  ней 1челюсти; (разрез углубляется 
среди рубцовых и мягких тканей, отыскиваются концы фрагмен­
тов, освобождаю тся от рубцовоизменениых тканей и затем обна­
жается (здоровая кость с надкостницей- Обнажение кости и под­
готовка лож]а )д|ля трансплантата должны рроиавод'шгься (очень ос- 
тсхрожио, т. к. (часто при (неосторожных манипуляциях мкрьивает- 
^я |пшюсть рта- В таких случаях п р и х о д ^ о я  тут 1Же эашиваггь от­
верстие кетгутом. Рана заш ивается 1на-глухо. Полное приживление 
трансплантата с костью  |че!л1Ю1Сти зависит от пгавипынапо мшпна- 
«ия (концов фрагмента с концами трансплантата (и здоровой на>д-
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костищ ей  (см- рис- №  334)- Обычно на приживление транюпиан- 
тата уходит >25—30 дней1 и больше; по истечении что г о срока
МОЖ1НО СИЯТЬ |ШИ,Н'}'.

Мы у наших бальных применяли способ Джишьса. Этот спо­
соб очень прост и  легко выполним по сравнению с другими (спо­
собами. Реберный трансплантат для травой стороны чешос/ш бе­
рется с левой стороны и наоборот. Хрящевой конец трансплантата 
вводится в  суставную поверхность, ,которая .обнажается и осво­
бож дается от рубцов и т. д., костная 'часть трансплантата с ф раг­
ментом; [че|люсти сш ивается кетгутам (см- рис- №  335)- Приводим 
истории болезни наших |болыных-

Случай 1-й- Больная Р-аа, 17 'лет, поступил» Ь «йщинику с Жа­
лобами ‘на отсутствие левой половины нижней )че!люсти, которая 
была удалена но поводу злокачественной опухоли. Объективные 
исследования: имеется старый линейный рубец по нижнему краю 
нижней челюсти- Рот раскры вается на' 3 (поперечных па льна- При­
кус наруццеи, челюсть окашивается в  больную сторону; левая сто­
рона л и ц а  Имеет небольшую впадину ввиду отсутствия (части ниж­
ней челюсти. Со стороны внутренних органов отклонений от нор­
мы не отмечается. До операции мы приготовили шину с наклон­
ной плоскостью, которая была укреплена ма здоровой части че­
люсти {см. рис. ,М> 336).

Проверив рентгеном фрагменты челюсти и убедившись в  здо­
ровом состоянии их, в смысле отсутствия инфекции, приступили к

образованию под местной анес­
тезией лож а для транспланта­
та из ребра. После образова­
ния ложа в области отсутству­
ющей половины нижней челюс-

Рис. 334. Рис. 335.
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Рис. 336. Рис. 337.

ласти девятого ребра удалили часть ребра с надкостницей 
и хрящом, затем поместили в заранее приготовленное ложе, таким 
образом, что хрящевой конец трансплантата уперся в (суставную 
поверхность, (а другой 'конец был фиксирован двумя швами с 
фрагментом челюсти; рана была наглухо закрыта; сверху нало­
жена тугая повязка, которая была (снята на 9-й день. Заживление 
раны первичное. Большая выписалась на 20-й день после опера­
ции. Результаты  ‘в функциональном и (косметическом отношениях 
были удовлетворительные (см. рис. №  337).

Случай 2-й. Больная М-а, 24 лет, поступила в клинику в 1934 
году по поводу отсутствия левой' половины нижней челюсти, ог­
раниченного открывания рта и образовавш егося впоследствии 
мощного рубца после ранения огнестрельным оружием. Прикус 
неправильный. П|р!и раскрытии рта скашивание в  больную сторону. 
Лицо асимметрично. Н а левой стороне лица имеется большая 
впадина.

О п е р а ц и я :  Под местной анестезией 15/Х образовано ложе 
для трансплантата; на противоположной стороне грудной клетки, 
р. области девятого ребра, была удалена часть ребра соответству­
ющей длины с  надкостницей и ватем «ставлена в  заранее «приго­
товленное лож е с таким расчетом, чтобы хрящевой конец транс-
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Рис. 338. Рис. 339.

плантата упирался в суставную поверхность; другой конец транс­
плантата был фиксирова-н кетгутовыми (швами с фрагментом че­
люсти. После -этого рана была 1наглухо закрыта, наложена сверху 
тугая повязка, которая была снята на 8-й день. Заживление пер­
вичное. (Больная 1выиисалась на 20-й день после операций. Р е ­
зультаты в  функциональном и  косметическом 'отношениях оказа­
лись удовлетворительными (см. рис. № 3 3 8 —339).

ЛОЖНЫЕ (АНКИЛОЗЫ ИЛИ ВНЕСУСТАВНАЯ РУБЦОВАЯ 
КОНТРАКТУРА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Контрактура челюсти является следствием развития рубцовой 
ткани в области (слизистой оболочки, мышц и кож и. В клини­
ческой картине на первом месте стоит ограничение подвижности 
нижней адлюсти, которое м ож ет быть (частичным м и  |пга1ны1м. В 
нашем случае контрактура захватила все слои стенки рта, создав 
полную неподвижность нижней челюсти (см. рис. ’№  340).

Случай !1-й. Больной 'Г-в., 45 лет; поступил в клинику с  ж ало­
бами на полную (неподвижность нижней вдешасти.' Контрактура: об­
разовалась посте заживления какой то язвы на (лице (нома). О гра­
да ет  15 лет. На правой сторону лица имеются мощные рубцовые
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изменения, обязывающие верхнюю 
и нижнюю челюсти по всей десне­
вой Поверхности.

О п е р а ц и я :  20/Х1— 1936 г. 
под местной анестезией рассечены 
мягкие ткани ша стенке ротовой по­

лости, начиная от угла рта -почти 
до угла нижней челюсти. После 
удаления рубцовых тканей, раздви­
нуты челюсти, в !рот вставлен комой 
размягченного (степса для получе­
ния формы щеки; оставив затвер­
девший етенс во рту, рана снару­

жи заш ита .наглухо <(см. рис. № 341), 
затем стенс вынимается и «а  по­
верхность, обращенную к раневой 
поверхности щеки, раскладываю тся 
лоскуты по Т и  (р цц у .и стенс 
обратно вклады вается в рот на 
несколько дней; таким образом, на 
ранев-ой поверхности приж иваю т лос­
куты и, спустя некоторое время, Рис. 340.

Рис. 341. Рис. 342
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начинается эвителизация слизистой. После таидаго рационального 
хирургического гтечения легко устраняется контрдактура челюсти 
(см. рис.№ 342). ;

ИНОРО ДНО Е ТЕЛО В ПОЛОСТИ НОСА
В мирное время не приходилось наблюдать, чтобы в полости

носа оказался кусюк металла в 120 
грамм, после ранения, и в литера­
туре такие случаи встречаются край­
не редко.

Ран. больной Е-в., поступил в
госпиталь в 1942 году с дефектом
левой щеки, образовавш имся пос­
ле осколочного ранения. Больной ж а ­
ловался на сильные головные боли, 
головокружение. При рентгеног|>а-
фии обнаружено было большое ино­
родное тело в полости носа, кото­
рое пройдя через Г а й м о р о ' в у  
полость, застряло в полости носа, 
после ранения (см. рис. № 343).

О п е р а ц и я :  3/Х1 — 42 г. 
Под местной анестезией на твердом 
небе линейным (разрезом была обна­
ружена костная ткань твердого не­
ба, ;с имевшимся №  нем костным
дефектом, и через этот промежуток 
был удален большой металлический 

т с .  дад. осколок (см. рис. № 3 4 4 —345).

ГЕМ АНГИОМЫ ЛИ ЦА

Название «геманшома» было, (впервые предложено Ьапсегеаик 
в 1875 году. Д ля более точного определения кровяных опухолей, 
классификация геманш ом, предложенная В и р х о в ы м; сохра­
нила свою .силу и  до настоящ его времени. Гемангиомы по месту 
расположения бывают наружные и внутренние. Наружные чаще 
всего наблюдаются в тех местах, где в 'зародышевом периоде рас­
положены жаберные щели. Такие ангиомы занимают определен­
ные о б д а с т  головы и шеи, уши, тубы, щеки, щеки и  т. |д. > (В и р - 
х о в). - П о строению кавернозные (гемангиомы напоминают губку, 
наполненную кровью, гемангиомы щек часто распространяются на 
соседние участки -лица и шеи. Они не (редко встречаю тся на гу- 
•бах, причем (чаще поражаю т верхнюю губу. Надо отметить, что 
гемангиомы губ распространяются как на слизистую  оболочку по­
длости (рта, так и на ближайшую кож у лица.
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Рис. 344. Рис. 345.

Случай 1-й., Больной А. Б., 28 лет, поступил в клинику по по­
воду опухоли щ ек, (нижней 1губы, подбородка и  подчелюстной о б ­
ласти юак справа, так и (слева. В самом начале опухоль появилась 
на нижней губе, величиной с просяное зерно, темнокрасного ц ве­
та, постепенно стала увеличиваться и распространяться на близ­
леж ащ ую  кож у щ еки и подбородка в последнее) время опухоль 
сильно увеличилась и приняла большие размеры, особенно в об­
ласти оравой щеки, нижней губы (и подбородку заявштав кроме 
наружного покрова лица, (и слизистую щек, десен и передний от­
дел языка.

Больной .затруднялся лож иться на .правый бсик, так-как у  него 
появлялись боли и ш\ш до лечения в голове. Имелось непрерыв­
ное слюнотечение, (см. ]|ис. до лечения №  346—347 после лечения).

Случай 2-й. Больной В., 24 лет, поступил в  клинику 10/Х—34г. 
по поводу опухоли на нижней тубе. Опухоль стала увеличивать­
ся постепенно и достигла больших размеров (см. рис. 348). Ц вет 
опухоли темнокрасный, наощупь мягкая. Кроме того, вся левая 
сторона лица и подбородочная область 'покрыты темнокрасным 
сплошным пятном. Слизистая, полости рта нормальная.

О п е р а ц и я :  П од местной анестезией вырезан треугольный
клин в ми жней губе, (затем края губы (сближены и сшиты :(см. рис. 
№  349). ' ’ .
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Рис. 348.
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Рис. 350. Рис. 351.

Случай 3-й. Больной (М-в., 28 лет, распустил © |кшинмку ко 'пово­
ду опухоли левой щеки. [Опухоль 'стала расти постепенно и в пос­
леднее время захватила всю левую щеку; наощупь (мягкая; цвет 
кож и темнокрасный (см. рис. №  350).

О п е р а ц и я :  15/Х— 1935 года, под местной анестезией про-
исййеден Линейный (разрез по опухоли щеки; прсше оппсегааровкя ко­
ж и, опухоль выделена и вылущена целиком; Гемостаз, глухие 
швы )(см. рис. №  351). Послеоперационное течение гладкое, 
заживление первичное.

Заканчивая (описание (гемагагаом (лица, (наблюдаемых нами, необ­
ходимо конста-аировать, что в  этиологии описанных случаев—трав­
ма и (воспалительные процессы, |на которые многие авторы ука- 
выщают, как На факторы, играющие не мащую |ро<ль |в происхож де­
нии (гемангиюм, совершению атсулпствощали. П о .вопросу о проис­
хождении геш нпиом многие причисляют их к порокам развития. 
Удаление больших1 гемангиом хирургическим путем опасно в смыс­
ле (кровотечения. При (инкапсулированных ангиомах хирургическое 
вмещател ьствю дает хорошие результаты^ Мы |в первом случае 
применили! эшектр№ю0гу1гу1Л|ЯЦ|ию и  л т ж е  вдлу!ч|ф(и хороший ре­
зультат.
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'  _ ' Ъ,, ' Слюнные свищи бы ваю т ррож-
,, денными и приобретенными. Врож-
Д  денные ов-ищи встречаются рчень

редко. Приобретенные свищи воз- 
- - ‘ ! никают в зависимости (от воспали-•- -л"- , г.ч. 6̂«вт*'У'> '■**

( 1 ‘"Лл '  ’■ „ - тельного процесса, новообразова-
V '  ;; у'й-Ы ':  ния (рак), или некроза участка же-

1 ч ‘ , >« / лезы или протока. Абсцессы ти-
-  фозного, калькулезного или иного

I  / , /  ■ характера могут сопровождаться
частичным омертвением железы 
или протока и повести1 к постоян­
ному 1 выделению большего или 

; меньшего количества /слюны гаару-
! ж у ( П е т р о в ) .  Самопроизволь-
I ное вскрытие абцессов в области
г слюнной железы  такж е иногда Мо-
г ж ет оставить после себя длитель-

*>; ■ _ пюе выделение слюны через неза-
живаю щ ее отверстие (нйш случай) 
см. рис. № 352). Резаниые Ьзны

Р м г 3^9 I , огни оо*. после вскрытия ш оиного паротита,
рубленные (сабельные) и  огнес­

трельные раны являются частыми причинами слюнных свищей. 
П одавляю щ ее большинство слюнных свищей принадлежит около­
ушной ж елезе и ее протокам. Свищи 'околоушной железы  очень 
тяж елы  для своих обладателей потому, что выделение слюны на­
чинается 'при всяких 'движениях челюсти, особенно оно усиливает­
ся 1с приемом пищи; больные вынуждены постоянно обтирать ли­
цо, избегать общества, твердой пищи и терять в весе. Л окализа­
ция свищей может быть впереди уха (см. рис. №  053), за ухом 
(см. рис. № 354).

Лечение слюнных свищей может быть проведено консерватив­
ным и хирургическими путями- Слюнотечение гаерез оИВерстие, о б ­
разовавшееся после ранения в области околоушной (железы, в све­
жих •■‘случаях 1может быть прекращено при создании самых 'Прос­
тых условий- Сю да относится давящ ая повязка, фиксирую щая 
нижнюю иейюстъ до максимального ограничения жевательных дви­
жений, (питание исключительно ж идкой и полуж идкой пищей, спо­
собствующей ограничению секреции железы, даж е (прекращению 
выделения слюны и  др- ,

П овреж дения слюнных желез, колото-резанные (см.рис. №  355^ 
огнестрельные раны их паренхимы и протока (ом- (рис- №  356) 
понуждаю т нас »  свеж их случаях к  активному лечению раны, на­
правленному к  достижению  первичного ее заж ивления; если бто 
не удается, то рана заж ивает вторичным натяжением; возможно

СЛЮННЫЕ СВИЩИ
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Рис. 357.

такж е вторичной обра­
боткой (р-аны достигнуть 
первичного /ее заж ивле- 
мия. Свищи самой 1ж еле­
зы, которые появились 
недавно и с незначитель­
ным выделением, смогут 
быть /излечены (прижига­
нием. В госпитале нами 
излечены слюнные свищи 
самой железы  приж ига­
нием кристаллами азот­
но-кислого  ̂ 1с'еребр» (5 
случаев). К огда свищи 
не поддавались излече­
нию прижиганием ) они 
оперировались по (спосо­
бу С апожкова (см. рис. 
№  357—358), который и 
в  наших случаях всегда 
давал /хорошие результа­
ты (см. рис. №  359—360).
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ДЕФОРМАЦИЯ УШЕЙ. СКЛА­
ДЫВАЮЩИЕСЯ УШИ.

Они (обусловлены ненормальной 
мягкостью ушного хряща, который 
не в состоянии удержать ухо в на­
тянутом состоянии, так что задне- 
шерхний (отдел его (перегибается 
кпереди (см. рис. № 361). Если 

складываю щ ееся ухо имеет нормаль­
ную Складчатость, то Для коррек­
ции достаточно два параллельных 
раз1реза на задней поверхности уш­
ной ( 'раковины через переходную 
складку на стенку сосцевидного 
отростка по (направлению снизу 
спереди кзади кверху. Лежащ ий 
м еж ду этими разрезами лоскут (от­
деляется, подтягивается кверху и 
сш ивается матрацными швами в 
вертикальном направлении. Образо­
вавш аяся дупликатура кожи иссе­
кается лишь по окончании рубцо- 
па1ния (см. рис. ;№ -362). Наш слу­
чай, оперированный этим способом,
дал хороший • результат (см. рис. ..*тт
№  363).

ДЕФЕКТЫ УХА.

Больной М -к, 27 лет, поступил 
в (клинику с дефектом верхнего (от­
дела! пр|авого (уха, последовавшим 
после откуса хрящ а уха товарищем 
в нетрезвом состоянии ;(см. рис.
№  364). В (верхнем отделе ракови­
ны осталась сморщенная кож а пос­
л е  заж ивления раны.

Рис. 361.

Рис. 362. Реи. .163.
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Рис. 364. Рис. 36̂

Д л я  восстановления утраченной части уха пришлось образо­
вать круглый лоскут за  ухом,, ,

О п е р а ц и я :  12/Х— 1938 -года- /Послеоперационное течение
гладкое; заж ивление первичное- 11/Х 1 нижний 1ш н ец  (лоскута от­
сечен и ишит в  разрез среднего отдела раковины; Приживление 
первичное. 19/Х1—верхний конец лоскута 'отсечен и вшит вместо 
деф екта уха. П риживление первичное. 6 /ХП край дефекта осво­
бож ден от рубцовых тканей, затем лоскут |с нижней стороны про­
дольным разрезом рассечен на две .губы, которые спереди и  сзади 
сшиты с  краями дефекта уха; после (окончательного заживления 
раны в лоскут вставлен реберный |х.рящ для выпрямления краев 
верх1»его отдела раковины- После операции верхний край уха 
тпршяш хороший (Вид (см. рис- №  365). (Случай [был оперирован по 
Ш т е т т е р у .

КИСТЫ (ОКОЛОУШНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Кисты слюнных ж елез распадаю тся (на йпителиальные и пара­
зитарные- Они встречается исключительно в околоушной железе. 
Эпителиальные кисты раэва^аю тся медленно (в виде круглых элас­
тичных опухолей. Содержимое этих кист бывает прозрачное и ое-
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Рис. 366. Рис. 367.

розное, иногда содерж ит (в себе роданистый калий или птиашик. 
Диагноз ставится на основании пробного прокола кисты-

В |нашем случае 'киста образовалась вследствие у к у п о р к и  -про­
тока и, быстро развившись, заняла почти всю область околоуш ­
ной железы  (см. рис. № 366). Опухоль наощупь эластичная, с 
гладкой поверхностью и безболезненная- П о с л е . опорожнения со­
держимого кисты последняя целиком была удалена, и рана была 
оставлена открытой :ввиду закупорки протока. Выделение слюны 
было .настолько обильное, что больной вынуж ден бы л пользовать­
ся большими полотенцами и днем и ночью .почти не расставался с 
«ими. Д ля отвода наружного свища внутрь был создан троакаром 
искусственный (выводной проток |в) косом 1на(п)ра|вш10нии [Насквозь 
через жешез1у д  щеку- П осле удаления мандрека в  троакар вватга 
резиновый дренаж  и закрепили его у  угла рта, а другой конец 
с йадрезом был погружен в гголщу железы  (сЫ (рис- №  367)- Та­
ким образом дренаж  оставался внутри ж елезы  в  течение 4-х не­
дель- По (истечении этого Срока дренаж  был удален- За это время 
новый канал эпителиэировался и свищ  был отведен в рот. Н а ­

ружный ЮВ1ищ был закрыт по способу Саножкова- Больной выпи­
сался с  хорошим результатом-
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ПОЛНОЕ ПЛАСТИЧЕСКОЕ (ВОССТАНОВЛЕНИЕ МУЖСКОГО 
ПОЛОВОГО ЧЛЕНА, СПОСОБНОГО К СОВОКУПЛЕНИЮ

Р е т р е а зК с а  Ш аН$

П реж де чем перейти к описанию приобретенных деф ектов по- 
.тювого члена после повреждения и болезненных «процессов, коЬ- 
немоя случаев порока, развития мочеиспускательного канала, про­
шедшим через нашу клинику.

ЭПИСПАДИЯ

Вся уретра (располагается на ггышьиой поверхгаоши (полового 
члена, а верхняя уретра недоразвита- Эпиопадия юсгфечается реже 
гипослтадии. Разшичают элиопадию (голошки |чшета и  полную эпис- 
падию-

Наблюдаемый (нами случай зписпадии является полной, отвер­
сти е уретры расположено в углу, образуемом членом и  (передней 
поверхностью живота, (см. рис. №  1368). Д ля того, Чтобы увидеть 
отверстие уретры, следует -оттянуть половой член книзу '(см. рис. 
№  369). '

Рис. 3(58. Рис. 369.
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ГИПОСПАДИЯ

При этом пороке наружное от­
верстие уретры расположено где 
либо нй нижней поверхности поло­
вого члена. Различают гипоспадию 
головки, на /протяжении висячей 
части полового члена и на промеж­
ности. У нашего больного она бы­
ла (расположена на Золовке члена.
Сама головка 1 деформирована (см.
[тис. №  370). Лечение состоит в 
восстановлении новой уретры. '

ВОССТАНОВЛЕНИЕ ПРИОБРЕ­
ТЕННЫХ ДЕФЕКТОВ ПОЛО­

ВОГО ЧЛЕНА

В I (хирургической литературе | 
приобретенные частичные и пол­
ные дефекты полового члена и " 
восстановление их, кроме Богораза, 

никем .не отмечалось. Полное |вос- Рис. 370.
становление полового члена серь­
езная, крайне трудная /и ответственная задача. Восстановить 
половой член (возможно Только в  том случае, если с сторанен пол­
ностью его гормональный аппарат и .стремление к (половому акту. 
У таких |больных нередко наблюдаются поллюции с оргазмом и 
выбрасыванием ременн- Необходимым условием для восстановле­
ния .подового (члена является не только ценность (гормонального 
ангара та, но и остатка пещеристых тел, |либо в корне полового 
члена над робком;, либо на промежности-

Случай 1-н. Больной С-м; 20 лет, приезжий ив рпйона. На кор­
не полового члена появилась небольшая язва, постепенно стала 
увеличиваться, углубляться «, наконец, половой член! |у самого 
края совершенно отпал. Получив впоследствии специфическое 
«вротйвоЛ’юэтичеокое лечение, поступил в  клинику д|»я пластичес­
кой операции-. Половой член совершенно отсутствовал (см. рис- 
№  371); на мрсте его имелось Iворонкообразное углубление »  11/ 2’ 
см., окруженное венчиком кожи; мочеиспускание соверш алось с 
большим напряжением, ввиду рубцового сужения оставшейся час­
ти канала. Во время мочеиспускания больной обливал мочей (каль­
соны, брюки, был чрезвычайно удручен своим состоянием и р е ­
шился во что бы ни стало, восстановить утраченный орган. У 
больного по ночам появлялось возбуждение с поллюциями, и не­
возможность удовлетворения полового чувства заставляла зами'-
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Рис. 371. Рис. 372.

маться (мастурбацией, заканчивавшейся оргазмом и выбрасыванием 
семени. Мы сначала приготовили филатовский лоскут на левой 
стороне живота, Толщина лоскугга )соот1ветствоваша диаметру ос­
татка ковернозного тела, |а длина его составляла 15 1см. Во время 
организации филатовского лоскута, мы не включили в лоскут ребер­
ный хрящ, как это сделал проф. Богораз, оставив это на послед­
ний этап операции т. е. на время после окончательного формиро­
вания полового члена- (На заживление |раны |доакута «а ж ивоте 
потребовалось около одного месяца (27 (дней). Затем последовало 
воспитание лоскута, т. е. около |двух недель производилась еж е­
дневная перетяжка тонкой |реэиновой трубкой верхнего конца лос­
кута на сроки от 15 .м- до 11/2 часа |и до ;3-х -часов- К огда лос­
кут при продолжительной' перетяжке перестал синеть, верхний 
конец !его |был отрезан и опущен к  месту остатков (корня поло­
вого члена, где в глубокой воронке был о тсепарован и освежен 
остаток пещеристого тела; корень Полового длена |быя выведен в 
рану р' затем кетгугговыми щлвами поверхность пещ еристых тел 
была тщ ательно соединена с клйтчаткон поверхности разреза лос­
кута в центре и по краям; лоскут |ршит с корнем полового члена 
(см. рис. №  372), ясно видно отверстие уретры больного на 'ниж­
ней поверхности у  основания лоскута-

Через 25 дней после заж ивления раны и |ваапитания )верхнего 
конца лоскута, последний отсечен (от |жйвота. и конец его  наглу-

156



Рис. 373.

хо эашит (см. рис. №  373—374). 
Спустя некоторое время после 'опе­
рации больной заявил, что при (на­
пряжении остатка пещеристых тел 
во время полового розбужден'ия 
вновь 'образованный половой «лен 
такж е 'напрягается, образуя одно 
общее твердое тело; окончательно 
оформленный половой член (виден 
на рис. № 375: ои очень мапомв- 
нает естественный человеческий 
член.

Образование уретры произведе- 
«о из, кож и мошонки; на боковых 
сторонах члена было сделано по 
разрезу вдоль всего члена и кож а 
отсепароваша на 1% см. Тож е са­
мое было сделано на кож е мошон­
ки в растянутом состоянии. Эти 
разрезы кож и полового члена и 
мошонки с.цйиты между собою. Н а 
заживление, пошло около 3-х (не­
дель. После заж иапения раны раз-



резом на кож е мошонки на 3 см., отходя от первых разрезов, был 
очерчен щ (разрезан весь лоскут и отделен от мошонки вместе с 
нижней поверхностью (полового члена. Края разреза ло 'нижней 
поверхности члена (соединены швйми. Получилась уретра, не д о ­
ходящ ая 'до конца полового члена. При (мочеспускании моча боль­
ше не обливает одежды (см. рис. №  376). 1

Необходимо отметить одно обстоя тел ьствю, чгго сятуютя около 
б (месяцев посше восстановления полового шлема происходит не- 
кротизация кожи и (чувствительность полностью восстанавливает­
ся. О статок пеще(ристых тел больного до  операции, далеко ухо­
дивший воронкой 1в Шубину, во время ерекции (вместе С покры­
вающими его складками вытягивается, как на нормальном поло­
вом млеие, поверхность его краснеет и  делается на всем протя­
жении теплым;, Хрящ не (был включен! |в лоскут, т- к- эрекция 
происходила вполне удовлетворительно-

Случай 2-й. Больной К-в., 38 1лет, поступил в клинику но по­
воду отсутствия полового члена. Больной утратил половой мшен во 
время гражданской войны после огнестрельного ^ранения. От по­
лового члена остался один кожный /венчик, в  Глубине которого 
зияло мочеспускательное отверстие, у б го отсутствовало правое 
яйцо- Оправа в области мошенки имеются обширные втягиваю ­
щие рубцы (см. рис. №  377).

Рис. 376. Рис. 377.
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О п е р а ц и я :  10/Х— 1937 года; под местной анестезией на ле­
вой стороне ж и во та  приготовлен кругйый лоскут, на заж ивление 
которого ушло 23 дня- Н ачиная с 4/Х1 стали воспитывать лоскут 
: кэретяжкой резиновой трубкой до 3-х массив- Заггем верхний ко­
нец отрезан и вшит в  остаток кавернозного тела; приживление 
первичное. 9/ХН нижний конец ^лоскута т а  ж ивоте отрезан; ране­
вая поверхность лоокута закрыта (узловыми .швами (см- рис- 
,\Ь 378—379). Через некоторое время из мошонки создана уретра 
предыдущим способом (см- рис- №  380—381). (Послеоперационное 
течение гладкое, заж ивление первичное. | I )

Пластическая операция восстановления толового члена! была 
завершена без включения хряща по той причине, что обильное 
развитее кровеносных сосудов и достаточное кровонаполнение 

искусственного полового {члена создают благоприятные условия 
для етроисхрждения (эрекции-

Случай 3-й. Ран. больной К-Ц-, 25 лет; поступил в госпиталь 
в 1942 году по поводу Дефекта полового члена, образовав­
шегося посл'е огнестрельного ранения. [От полового члена оста­
лись только головка, висящ ая на кож е кавернозного тела, и к о ж ­
ный венчик (см. рис. Л'Ь 382). У б -го . яичко вследствие большой 
травмы было удалено. '

Рис. 378. Рис.379.
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О п е р а ц и я :  28/Ш —42г. под
местной ) анестезией приготовлен |  
круглый лоскут «а правой стороне ;- 
живота. Послеоперационное течение 
гладкое, заж ивление первичное.
Л оскут воспитывается до 3-х ча­
сов. 13/У— верхний конец лоскута 
отрезан, и вшит в освеженную по­
верхность кавернозного тела; при­
живление первичное. 23/У1 нижний 
конец лоскута на животе отрезан 
и закрыт /узловатыми швами !(см. 
рис. №  383—384). Уретра не была 
создана больному, ввиду отъезда 
его на родину. . ,Таким образом 'в 
течение нескольких месяцев уда- 
лось создать путем пластических' 
операций активно функционирую­
щий половой орган. ,

Рис. 384.

ОБШИРНЫЕ РАЗРУШЕНИЯ МЯГКИХ И КОСТНЫХ ТКАНЕЙ 
ЛИЦА ОГНЕСТРЕЛЬНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ

Глухой шов на гранулурующие раны и кожи лица.

Ранняя пластика. >

Глухой шов на гранулирующие раны делается с целью сокра­
щения сроков пребывания ран. больных в госпиталях, с одной сто­
роны, и сокращения сроков лечения 'на Несколько месяцев, с дру ­
гой. М етод глухого шва не новый, !во он до сих пор почти никем 
не [применялся. При обширных ранах этот метод, напрашивается 
сам по себе, т. к. оставление |обширной раны до образования боль­
ших дефектов с рубцовюизмене^црыми краями создаю т большие 
функциональные расстройства м ({>езко ограничиваю т движения 
челюстей после заж ивления ран. В большинстве случаев обширная 
раневая поверхность образовывается за счет расхождения к о ж ­
ных покровов и  подлеж ащ их мягких тканей после ранения, а 
иногда и  от потери большого участка кож и и мягких тканей (см. 
ниже). Мы имеем в Своем распоряжении много случаев обширных 
раневых поверхностей, после ранения разрывными пулями и ос­
колками; приводим истории болезней этих ран. больных.

Случай 1-й. Ран. больной Т-в., поступил © госпиталь в 1942 
году, после обширного (ранения левой половины лица разрывной 
пулей. Дно раны сообщ ается с ротовой полостью. Разрушена
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Рис. 385. Рис. 386.

такж е верхнаяя челюсть, скуловая кость, а Гайморовы полости 
разрушены совершенно (см. рис. №  385—386). Раненый 29/Х—42 г., 
поступил в госпиталь 15/Х1— 42г., т. е. на 17, день после ранения. 
Раневая поверхность была покрыта вялой грануляцией, в некото­
рых местах имелись некротические участки, свободно болтаю ­
щиеся костные фрагменты; имелся перелом нижней челюсти.

О п е р а ц и я :  24/Х1, после промывания поливалентным
пиофагом, удаления некротических тканей и свободных костных 
осколков в |ране, кетгутовыми швами сближены края раны мягких 
тканей до их соприкосновения, не повреждая при этом грану­
лирующих поверхностей [раны; затем освежены края кожной раны 
(см. рис. №  387—388—389—390), наложены глухие шелковые швы и 
для (уменьшения натяж ения кож и дополнительно наложены швы 
с пуговицами. Переливание 500.0 консервированной крови. После 
операции положена сухая асептическая повязка, которая |снята 
ма 6-й день, рана чистая, только 1в одном углу реты под глазом 
имеется незначительное выделение, которое скоро прошло. Через
15—20 дней рана зажила, гладко и при нормальной температуре. 
Рот открывался хорошо. Н иж ние и- верхние веки  несколько отеч­
ны; и |з*то скоро прошло. Через месяц лицо приняло Почти нор-
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Рнс. 389. Рис. 390.
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Рис. 391а. Рис. 3916.

мальный вид; рубцы сгладились (см. рис. №  391 а.—391 б). Через день 
больному делалось внутривенное вливание 1 % (раствора белого 
стрептоцида по 50.0. Операция произведена под местной анесте­
зией 2% новокаина!.

Случай 2-й. Ран. больной (С-в., поступил в Госпиталь в 1942 
году после обширного ранения разрывной пулей левой по­
ловины лица, сообщающейся с ротовой полостью; имеется пере­
лом Нижней /челюсти. Верхняя челюсть разрушена в области (аль­
веолярного отростка ,и Гайморовой полосни (см. рис. №  392). Боль­
ной ранен 2/Х1—42., ктосИупил в госпиталь 13^X1—42 г.

О п е р а ц и я :  24/Х1, удалены некротические ткани и кост­
ные осколки; рана промыта поливалентным пиофагом. На перелом 
челюсти налож ена клина с эластической тягой. Под местной (анес­
тезией кетгутовыми швами сближены края мягких тканей до  их 
соприкосновения, затем освежены края кожной раны (см. рис. 
№  393), ^  последняя наглухо защита шелковыми швами. В ниж­
нем углу раны выкроен кожный лоскут для закрытия дефекта 
приротовой области (рис. № 3 9 4 — 395). Послеоперационное тече­
ние гладкое, заживление местами вторичное, преимущественно 
там, где рана сообщалась с  ротовой полостью. П овязка снята на 
6-й день. Рана чистая, но в  йижнем углу имеется нагноение, иду-
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Рис. 394. Рис. 395.
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Рис. 396. Рис. 397.

166
Рис. 398

щее и з  полости рта. Н а 15—20 
день рана заж ила хорошо, лоскут 
приж ил первично. Рот открывается 
достаточно, лицо приняло лучший 
вид (см. рис. №  396).

Случай 3-й. Ран. больной Я-о., 
поступил в госпиталь р 1942г. пос­
ле обширного ранения разрывной 
пулей левой шриротовой и подче­
люстной областей. Рана гранулиру­
ющая; шинирован по поводу пере­
лома нижней челюсти, обнаженный 
участок (которой виден на дне ра­
ны. Ранен 2/Х—42г., поступил в 
госпиталь |14/Х (см. рис. №  397— 
398).

19/Х—42г, рама: очищена от 
костных осколков и некротических 
тканей, ' промыта поливалентным 
пиофагом; края мягких тканей сб ­
лижены кетгутовыми швами до 
соприкосновения. Затем освежены



Рис, 399.

края кожной раны, и последняя «а- ^  
глухо заш ита шелковыми швами и 
дополнительно матрацным швом с 
пуговицами (см. рис. №  399—400— 
401). Послеоперационное [течение 
гладкое, заж ивление первичное. 
Через 15— 18 дней рана заж ила 
гладко; |раскрывание рта достаточ­
ное ((с'м. -рис. №  402).

Случай 4-й. Ран. больной Г-б.,
19 лет, поступил в госпиталь в 
1942 году  после ранения разрыв­
ной пулей в |правую щеку; рана 
сквозная, с неровными краями. Рот 
открывает, хорошо. Имеется по­
вреждение -верхней (челюсти. Рана 
покрыта! хорошей (грануляцией, вы­
деление незначительное (см. рис. 
Л? 403). Ранен 16/Х1—42г. посту­
пил в госпиталь 24/Х1.

О п е р а ц и я :  27/Х1, под мес- 
пной анестезией рана очищена от 
выделений, некротических тканей, 
промыла поливалентным пиофагом, 
м ягш е (ткани сближены кетгутовы- 

ми швами. Затем края кожной ра-

Рис. 400.

Рис. 401.
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Рис. 402. Рис. 403.

ны освежены, и рана наглухо закрыта шелковыми швами (см. 
рис. №  404—405). Послеоперационное течение гладкое; .местами 
заживление вторичное; через 18 дней рана покрылась нежным 
рубцом. Рот открывается хорошо. Л ицо приняло довольно Хоро­
ший вид (см. 'рис. №  406).

Случай 5-й. Ран. больной М -е ., 17/Х1—4 2 г .' поступил в госпи­
таль после обширного ранения 8/Х1— 42г., 1правой щеки и под­

челюстной области .разрывной пу­
лей. [Края раны неровные, имеется 
сообщение с полостью рта; {угол 
рта такж е разрушен. Слюнотечение 
обильное. Рама первично была об­
работана на предыдущем (этапе (ле­
чения. Имеется множественный1 пе­
релом нижней челюсти, поверхность 
раны (покрыта вялой грануляцией 
(ом. рис). '№ |407—408).

О п е р а ц и я :  27/—42г. Под 
местной анестезией рана очищена 
от некротических тканей, костных 
осколков, промыта поливалентным 
пиофагом, слизистая йаглухо заш и- 

р ис 404 та узловыми шелковыми швами, а
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Рис. 407. Рис 408.
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кож ная рана после освеж ения краев зашита наглухо (см. рис. 
Л1> 409—410). I , | ,

Послеоперационное течение гладкое, заж ивление местами вто ­
ричное. Неправильное срастание пе- 

"* релома (нижней челюсти местами 
потребовало остеотомии [ челюсти 
для правильного шинирования.

После обработки раны и  окон­
чательного заживления лицо при­
мяло лучший вид (см. рис. №  411 — 
412).

Случай 6-й. Ран. больной Б-в., 
поступил в госпиталь 17/ХИ—42 г. 
но (поводу обширного ранения раз­
рывной пулей левой половины ли­
ца с  повреждением челюсти '14/ХИ—■! 
42г. Рана сообщ ается с полостью 
рта. Слюнотечение обильное. Края 
•>аны неровные, покрыты вялой гра- 
чуляцией от местами имеются не­
кротические участки. Перелом ниж-' 
ней челюсти в трех местах. Боль­
шой срочно запланирован (см. рис| 
\»  |413—414). ;

О п е р а ц и я :  25/ХИ— 42г. Под 
"  местной 1анестезией рв«а очищена 

Рис. 4П от некротических тканей, костных
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Рис. 412.

осколков, и промыта поливалент­
ным пиофагом. Слизистая оболочкг 
после освеж ения краев раны нйглу 
хо заш ита шелковыми швами. За 
тем края кож ной раны такж е ос 
вежены и наглухо зашиты ,(см. рис 
№  415—416). После операции Пе­
релито 500,0 консервированной кро­
ви; назначено через день внутри­
венное влидание 1 % белого стреп­
тоцида. Через 15— 1(6 дней состоя­
ние |рацы резко улучшилось и она 
покрылась нежиым рубцом. Заж ив, 
ление переломов нижней челюсти: 
несколько 1 затянулось, вследствие 
образования остеомич.читическогс 
процесса (см. рис. № 4 1 7 —418).

Случай 7-й. Ран. больной Б-в., 
36 лет, поступил в госпиталь 5/Х— 
42г. по поводу обширного огнес­
трельного ранения разрывной пулей 
нижней пубьг, ! ктодбородочной и 
подчелюстной областей. Рана с не­
ровными краям» и сообщ ается с



Рис. 416.



Рис. 419. Рис. 420.

долостью  рта; костный Ы елет шижней челюсти совершенно разру­
шен и шинированию не поддается. Слюнотечение непрерывное (см. 
рис. №  419—420).

О п е р а ц и я :  9/Х, под местной анестезией рана очищена от
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ным пиофйгом. Слизистая оболочка чашигга шелковыми ш ва­
ми наглухо, после освежения. Затем края кожйой раны осве­
жены и !наглухо зашиты (см. рис. №  421—422). По окончании 
операции перелито 500,0 консервированной крови1. Послеопера-



цнонное течение гладкое. Заж ивление первичное; только в ниж­
нем углу получилось нагноение, вскоре ликвидированное (см. рис-

423— 424). Спустя 18—20 дней после операции, рана зажила» 
окончательно, и лицо приняло лучший вид (см. рис. '№ 425— 426).

Случай 8-й. Ран. болыной Н-ко., поступил в госпиталь 15/ХП—  
42г. по доводу обширного огнестрельного ранения разрывной 
нулей в области нижней губы, подбородка и подчелюстной рб- 
л?сти слева, последовавшего 5/ХП. Слюнотечение (непрерывное. 
Края раны неровные, имеются местами некротические участки, кост­
ные (осколки. Ран(а1 сквозная. Костный скелет ,нижней челюсти 
совершенно разрушен (см. рис. №  427—428). |Чел«)сть временно 
шинирована для (оформления нижней губы и  подбородочной Об­
ласти.

О п е р а ц и я :  15/ХП, под местной анестезией рана очищена
от некротических тканей и костных осколков, промыта полива­
лентным пиофагом, края Слизистой освежены «  сшиты наглухс 
шелковыми швами (см. рис. №  429—430). Зачтем края кожной ра­
ны такж е освежены и зашиты наглухо ‘шелковыми швами (см. 
рис. №  '431). Послеоперационное течение ‘глйдкое, заживление 
местами вторичное. Спустя 20 дней рана зажила окончательно, и 
лицо приняло лучший ви д  (см. рис. №  432).

Рис. 427. Рис. 428.
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Рис. 429. Рис. 430.

Рис. 431. Рис. 432.
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С луч ай  9-й. Ран. больной И-н.,
4/ХН—-42г. пастушил в госпиталь 
п0 поводу (огнестрельного ранения 
п р а в о й  I 'щеки разрывной , пулей 
27/Х1—42г. Рина глубокая, яистая 
- ровными краями и  покрыта розо­
вой грануляционной1 тйанью !(!см. 
рис. №  433).
О п е р а ц и я :  1 1/ХИ, под мест- у
лой анестезией сближены мягкие 
•гкани 1 вокруг '■ раны {кетгутовыми 
ивами до соприкосновения, затем  
края кож 1ной раны освежены и (на­
глухо эашиты /шелковыми швами 
{ом. 'рис. №  434—435). П ослеопера­
ционное течение гладкое. З аж и в ­
ление Первичное. Через ! 16— 18 
дней рана окончательно зажила, об­
разовав нежный рубец (см. |рис.
№ 436). I I

Случай 10-й. Ран. борьной Е-г.,
15/ХН—42г. поступил в госпиталь
по поводу огнестрельного ранения правой щеки 27/Х1—42 г.; рана 
глубокая, |с: ровными (краями и |с полостью рта не' сообщ ается. Р а­
на покрыта розовой грануляцией (см. рис. №  437).

О п е р а ц и я .  П од (местной анестезией 15/ХН мягкие; ткани 
сближены кетгутовыми швами. Затем  края кож ной раны освеж е­
ны |и; наглухо заш иты ш елковыми швами (см. рис. №  438—439).

Рис. 433.

1024—12
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Рис. 436. Рис. 437.

Рис. 438. Рис. 439.
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Рис. 440. Рис. 441.

Послеоперационное [течение гладкое, заж ивление первичное. Ч е ­
рез некоторое время рана: заж ила окончательно, покрывшись [неж­
ным рубцом (см. рис. №  440). | I

Случай 11-й. Ран. больной У-к., 18 лет, 19/Х—42г. поступил 
в госпиталь по поводу огнестрельного ранения правой подче­
люстной области |разры?ной пулей 11/Х— 42г.. Рана с неровными 
краями и  сообщ ается (с полостью 1рта; слюнотечение непрерыв­
ное (см. рис. №  441). Имеется перелом нижней челюсти в двух 
местах. Н а челюсти наложены шины. Рана покрыта вялой гра­
нуляцией. 1 |

О п е р а ц и я .  20/Х, под местной анестезией рана очищена от 
некротических тканей, (костных осколков и 'промыта поливалент­
ным пиофагом; мягкие ткйни раны сближены кетгутовыми ш ва­
ми, затем освежены края кожной раны !и (наглухо зашиты (см. 
рис. №  442—443). Послеоперационное течение гладкое, заж ивле­
ние местами вторичное; после окончательного 'заживления раны 
подчелюстная область приняла лучший вид. (см .рис. №  444).

Случай 12-й. Ран. больной Д-д., поступил в госпиталь 26/Х1— 
42г. по поводу обширного огнестрельного ранения правой щеки 
10/Х1 (разрывной пулей. Рана Сообщается с полостью рта. Имеет-
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Рис. 442. Рис. 443.

ся перелом нижней челюсти, которая шинирована. Края раны не­
ровные. Слюнотечение непрерывное (см. рис. №  445—446).

О п е р  а д н я :  26/Х1, под местной анестезией рана очищена от
некротических тканей, костных, ос­
колков и промыта поливалентным 

Щ  пиофагом, затем мягкие ткани: кет- 
гугговыми швами сближены до (со­
прикосновения; края кожной раны 
освежены и зашиты наглухо ш ел­
ковыми швами. Послеоперационное 
течение гладкое, ^заживление мес­
тами вторичное. Спустя дней |18— 
20 рана I окончательно зажила, й 
лицо приняло лучший вид  (см. ‘рис. 
№  447). I

Случай 13-й. Ран. больной С-в:, 
поступил в госпиталь 13/ХП—42 г. 
по поводу обширного огнестрель­
ного ранения лица' (в области уха, 
околоушной железы  и  ©иска спра­
ва. Ранен З/ХН разрывной пулей. 
Рана покрыта (розовой грануляцией 
(ом. |рис. №  448—449). Ш инирован 
по поводу перелома нижней че­
люсти. , 1 ,

О п е р а ц и я :  19/ХИ—42 г. П од 
Рис. 444. местной анестезией рана 'очищена
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Рис. 447а. Рис. 4476.
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Рис. 448. Рис. 449.

промыванием поливалентным пиофагом; затем края мягких тканей
сближены кетгутовыми швами до 
их соприкосновения. Края кожи Ос­
вежены и наглухо зашиты (см. (рис. 
№  450—451). Послеоперационное
течение гладкое, заживление места­
ми вторичное. После окончательно­
го заживления раны, лицо приняло 
лучший вид (см. рис. №  >452).

Случай 14-й. Ран. больной Ч-в.,
20 лет, | поступил в госпиталь 
27/1Х—42г. по поводу Огнес'грель- 
ного ранения привой приротовой 
области 22/1Х—42г. Раиа* сквозная; 
слюнотечение непрерывное. И меет­
ся 'перелом нижней челюсти, по по­
воду которого наложена шина> с 
эластической тягой (см. р|ис. 
№  453).

О п е р  а ц и я: 9/Х —42 г. Под 
местной |анестезией кетгутовыми 
швами мягкие ткани вокруг раны 

Рис. 450. сближены до соприкосновения ее
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Рис. 453. Рис. 454.

183



затем
ковыми

Рис. 455. Рис. 456.

края ( кожной раны | освежены и  наглухо зашиты 1 шел- 
!швами (см. рис. №  454—455). Послеоперационное те ­

чение гладкое, Заживление пер- 
"■тагг*,. вичное. Спустя 18—20 дней р1ана 

заж ила Окончательно гладким руб­
цом (см. рис.. №  456).

Случай 15-й. Ран. больнрй С-р., 
поступил в госпиталь 19/Х— 42г. по 
поводу обширного огнестрельного 
ранения лица справа- 2/Х— 42г. раз­
рывной пулей. Края раны ровные, 
с ротовой полостью не сообщаются» 
и! околоушная железа (не повреж­
дена (см. рис. №  457).

О п е р а ц и я :  19/Х— 42 г. Под
местной анестезией очищена рана 
от (некротических тканей, края кож - 
1ной рйны освежены (см. рис. 
№  458). и шелковыми швами наглу­
хо сшиты (см. рис. №  459). П осле­
операционное ^течещие гладкое, за­
ж ивление первичное. Через 18—20 
дней рана окончательно зажила 'с 
образованием линейного кож ного 

Рис. 457. рубца (см. рис. №  460).
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Рис. 453.

Случай 16-й. Ран. (Зольной Г-в., 20 лет, поступил в госпиталь 
28/ХП—42 г. по поводу обширного огнестрельного ранения всего 
лица и обеих челюстей. Ранен 13/ХН—4 2 г. осколками мины в о в р е ­
мя перевязки на передовой позиции раненого командира. Л ицо 
представляло «открытую книгу». От нижней челюсти остались 
только восходящ ие ветви, .а от верхней Челюсти только скуловые 
отростки (см. рис. № 461); язык не пострадал; при перемещении 
больного с одного бока на другой мягкие ткани лица переливались.

Рис. 460. Рис. 461.
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Рис. 462. Рис. 463.

О п е р а ц и я :  29/ХН—42 г. Под местной анестезией очищена
рана от некротических тканей, костных осколков, и промыта по­

ливалентным пиофагом, и освежены 
края мягких (и кожных тйаней (см. 
рис. №  462). Предварительно изго­
товлен скелет верхней и нижней 
челюс'тей из алюмин. пластинки,

I у ; который фиксирован с .'остатками
I ' нижней челюсти, а затем мягкие,
Д.. <йЭй' ткаии и кож а зашиты шелковыми

{ /^чЫ .7 /ж:! ШМ'МИ' наглухо (см. (рис. |№ 463—я|
• | ( |  464). Послеоперационное течение

гладкое, заж ивление местами! вто«> 
ричмое. Через 20— 30 дней рана 

г \ I окончательно зажила; выделения в
I ( \  полости рт.а прекратились; речь ста-

\  ^>'•7 ла ,ясно,и,> СПУСТЯ 'Два месяца боль-
* ной совершенно поправится и са ­

мостоятельно (стал ходить, кушйть 
(см. рис. № 465-а,—465-6).

Заканчивая описание вторичных 
обработок обширных ранений лица 

Рис. 464. огнестрельного происхождения, 1не-
1 8 6



Рис. 465а. Рис. 4656.

/
обходимо остановиться <на некоторых существенных моментах. Во 
первых, все повреждения лица были первично обработаны на пре­
дыдущ их этапах эвакуации, но через некоторое время раны ин­
фицировались, и 1швы разошлись. Раненые больные в госпиталь 
поступали с обильными выделениями в ранах1. |

Во-вторых, обработанные вторично раны Спустя 9— 10— 11—
16— 17, 22 и 25 )дней йосл|е (ранения сокращают срок пребывания 
ран. больных в госпиталях на 5—6 месяцев и на такой 1же срок 
их лечение. :

Такого рода Ъбширные дефекты  лица, необработанные вторич­
но, требую т длительного (последующего лечения в специальных' 
стационарах тыла при помощи хирургических1, протетических и 
комбинированных методов восстановления лица и челюстей. О с­
новным условием правильной (помощи при ранениях лита |и че­
люсти является, по возможности, !полгаое анатомическое, функцио­
нальное и косметическое восстановление разруш ения [с целью 
возможно более быстрого возвращения раненому (его боеспособ­
ности и трудоспособности, и это составляет конечную цель вра­
чебной помощи. Л ексер говорит, что ‘техника операции на лице 
Руководствуется, главным образом, косметическим результатом,
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который при (пластических операциях является главной и часто 
единственной целью вмешательства; к обязательным Условиям, от 
которых в сущности зависит хороший результат пластической 
операции на лице, относятся: (художественное понимание челове­
ческих форм, гладкие разрезы при Образовании пластических лос­
кутов, Асептика, основательная остановка, кровотечения и, наконец, 
точное соблюдение анатомических условий.

Почти во 'вс.йх наш их случаях, применялись большие [дозы пе­
реливания крови—400, 0— 500,0 и вливание 1 % раствора белого 
стрептоцида 50,0—через день. Переливание /производилось им до 
операции или1 во ©ремя операции. Повторяли переливание кровй 
по состоянию ран. больного. При обширных ранах в  области ниж ­
ней губы, подбородочной области и нижней челюсти, имеющих 
сообщение с полостью рта, ( наблюдается потеря большого ко ­
личества жидкости, | которая обезвоживает раненого, усили­
вает чувство ж аж ды  и затрудняет борьбу организма с инфек­
цией. При этих ж е обширных ранах наблю дается обильйое гное­
отделение, которое может аспирироваться в дыхательный аппгГ- 
ргт и вызвать [ аспирационную пневмонию, могущую перейти в  
абсцесс |И гангрену легких. Своевременная фиксация переломов 
челюсти! и вторичная обработка сквозных ранений (глухие швы) 
могут предупредить аспирационные пневмонии и усилить борьбу 
организма с  инфекцией, в этом заключается неоценимая заслуга 
глухих швов на гранулирующие раны лица; мы в этом убедились 
на нашем материале. Производя вторичную обработку ран, тем 
самым мы делали раннюю пластику, т. е. восстанавливали фук- 
цию, анатомический образ и косметику жевательного 'аппарата в 
целом.

ОЖОГ КИСТИ И ПАЛЬЦЕВ

В одном и з наших случаев ^деформация кисти и пальцев левой 
руки произошла Ь результате Заживления ожоговой раны. У Де­
вочки 6 лет, вся кисть была охвачена мощными плотными руб- 
цовоивменными тканями; болшой палец замурован в рубцовой 
ткани иадони, 'остальные пальцы такж е вовлечены в рубцы и 
спаяны с  ладонной (поверхностью кисти (см. рис. №  466).

О п е р а ' ц й я :  14/Х— 1938 года, под эфирным наркозом паль­
цы тщ ательно разъединены |от рубцов и поставлены в физиоло­
гическое положение (см. рис. №  467— 468); затем вся раневая 'по­
верхность ладони была покрыта (кружечками из кож и по Р е - ,  
в ^ р д е н у .  За больной бы л воздан  хороший уход и наблю де­
ние в течение 10 дней, после (чего круж очки прижили и началась 
эпителизация всей |раневой поверхности (см. рис. №  469). Паль-! 
цы стали двигаться. После соответствующ ей механо—и физиоте-, 
рапии больная ^тала пользоваться пйльцами и кистью  прекрасно.
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Рис. 468. Рис. 469.
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ВДАВЛЕННЫЕ РУБЦЫ

Исправление вдавленных рубцов есть самый простой вид ‘вое: 
стяновительной операции. Вдавление мягких тканей и кожи лица 
обезображ ивает лицо и служ ит причиной той или иной деформа­
ции лица, оттягивает углы рта, веки или губы и  т. [д. Эти незна-: 
чительные дефекты  могут быть исправлены |или сглажены путем 
свободной пересадки ж ировой ткани из бедра, или живота. [Пе*1 
рейадка жира рекомендована Л е к с е р о м  и требует к себе< 
особой заботы и  тщательной техники; всякие погрешности в этом!! 
отношении могут повлечь за  собою реудачи. Самое главное, жи-Л 
ровая ткань не любит инфекции (см. рис. № 4 7 0 —471). техника*! 
взятия жира. ' . :

Рис, 470.
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Рис. 472.

Рис. 471.

Случай 1-й. Больная Наэ., г12 
лет, поступила в клинику в 1938 го­
ду  /по поводу вдавленной щекИ 
после неудачной пластической опе­
рации ма лице (см. рис. №  ;472).

I  Рубец несколько оттягивает угол 
5 рта влево. | )

О '|п е р а  ц и я: 23/Х1, под мес-  ̂
^ иной анестезией ма левой щ еке по 

верхнему (краю рубца произведен 
линейный разрез, осторожно разъ­
единена кож а с клетчаткой от под­
лежащ их тканей, и, таким образом, 
приготовлено ложе для трансплан­
тата; жировой трансплантат взят на 
правом бедре и перенесен в приго­
товленное заранее лож е (см. рис. 
№  473). Послеоперационное тече­
ние гладкое. Заживление первич­
ное. После окончательного заж и в­
ления раны лицо приняло лучший 
вид (см. рис. №  474). |

Случай 2-й. Больная Тар., 24 
лет, поступила в клинику в 1938



году по поводу вдавленной щеки 
образовавшейся после заживления" ' 
какой-то язвы. (Впадина покрыта 
рубцовой тканью, угол рта оттянут 
влево и вследствие этого лицо мо­
лодой женщины [довольно обезоб­
ражено (см. р и с .: №  475).

О п е р а ц и я :  19/Х, под мес­
тной анестезией произведен линей­
ный разрез ,по вермне'му краю д е­
фекта, разъединена кож а с  клетчат­
кой от подлеж ащ их тканей и, та ­
ким (образом, приготовлено ложе 
для жирового трансплантата из 
бедра. Ж ировая ткань п ер ен есет  и 
включена в лож е, приготовленное 
заранее; затем (раиа. наглухо заш и ­
та. | .(Послеоперационное , течение 
гладкое, заж ивление первичное. 
Спустя 15 дней (ране окончательно 
зажила- и лицо приняло приличный 
вид (см. рис. №  476).

Случай 3-й. Больной Степ., 23 
лет, поступил в клинику в 1938 
году по поводу вдавленной щек.и 
справа!, последовавшей после ране 
ния. Рубцовоизменное дно деф ек­
та спаяно 1с костью верхней че­
люсти (см. рис. №  477).

1 I

Рис. 474.

Рис. 475.
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Рис. 476$ Рис. 477.

Рис. 478.

О п е р а ц и я :  12/ХИ, под мес­
тной анестезией иссечены рубцы, 
освобождены и отоепарованы края 
мягких тканей и затем из бедра 
взята жировая клетчатка, переса­
жена в приготовленное лож е и на­
глухо заш ита шелковыми швами. 
После окончательного заживления 
раны лицо приняло “приличный вид 
(см. рис. №  478).

Случай 4-й. Больной Ив., 22 шет, 
поступил в клинику в 1938 году 
по поводу вдавленной щеки слева, 
последовавшей /после ранения. Дно 
впадины спаяно с костью верхней 
челюсти (см. рис. №  479). |

О п е р а ц и я: 13/Х—38 года, 
под местной анестезией иссечены 
рубцы, кругом отсепарованы края в 
стороны и, таким образом, приго­
товлено лож е для жирового транс­
плантата; из бедра взята жировая 
клетчатка, пересажена в 'ложе и
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Рис. 479 Рис. 480.

наглухо заш ита волосом. П ослеопе­
рационное течение гладкое, заж и в ­
ление первичное. )Л»цо приняло 
лучший вид  (см. рис. №  480).

Случай 5-й. Больной М-в., 23 
лет, поступил в клинику 14/1Х-— 
1933 года с дефектом мягких и 
костных тканей в облмсти подбо­
родка и горизонтальной ветви ниж - 
ией 'челгосгги со сквозным отверс­
тием1, оставшимся после заж ивления 
какой-то язвы !(см. рис. №  481).

О п е р а ц и я :  3/Х. П од местной 
анестезией иссечены рубцы !по краю 
дефекта, отсепарованы в стороны и, 
таким образом, образовано лож е; из 
бадра взята жировая клетчатка, пе­
ресажена в  приготовленное заранее 
лож ^ и затем  (рана зашита наглухо 
шелковыми швами. После оконча­
тельного заж ивления лицо приняло 
лучший вид (см. рис. 482).

Случай 6-й. Ран. больной Щ -н., 
19/ХП— 42г. поступил в госпиталь Рис. 481.
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< по поводу деф екта левой щеки, об­
разовавшегося после огнестрельного 
ранения; края дефекта покрыты руб-’ 
цовыми тканями, ино деф екта спа4 
дао с костью верхней (Челюсти (см.] 
рис. №483^

О п е | р а д я я :  19/И—43
Под местной анестезией иссечены] 
рубцы по нраю дефекта, отсепаро-] 
йан'Ы) края в стороны, мышечные 
ткани сближены кетгутовыми швами] 
до соприкосновения краев и затем 
на кож у наложены глухие швы йен 
конского волоса. Послеоперацион­
ное течение глйдкое, заживление' 
первичное; спустя 9 дней швы сня-1 
ты, лицо приняло приличный ВИ1Д| 
(см. рис. №  484). !

Случай 7-й. Ран. больной И-о.„| 
15/ХН поступил в госпиталь по по-1 
воду Дефекта' правой щеки, образо­
вавш егося после огне'стрелыного ран 
нения. Края и дно его покрыты



мощным рубцом, спаянным с костью 
челюсти (см. рис. № 485).

О п е р а ц и я :  19/11—43 г.
Под местной анестезией иссечены 
р|убцы по краю дефекта, края отсе- 
парованы 1 в стороны, мышечная 
ткань кетгутовыми швами сближ е­
на до их соприкосновения и затем 
на кож у наложены -глухие швы из 
конского волоса. Послеоперацион­
ное течение гладкое, заж ивление 
первичное; спустя 9 дмей швы сня­
ты, и лицо приняло приличный вид 
(ом. рис. №  486).

Случай 8-й. Ран. больной М-т., 
28/ХН—42 г. поступил в госпиталь 
по поводу большого линейного и 
вдавленного рубца в области ниж­
ней челюс'ти слева. Д еф ект глубо­
кий '(см. рис. №  487), и на дне его 
имеется мощный рубец, тянущийся 
07 угла: рта до угла нижмей челюс- 
741 (см. 'рис. №  488). Рот откры вает­
ся удовлетворительно.



Рис. 4ДО.

О п е р а ц и я :  19/Ч--43 го ­
дэ. Под местной анесцте-злей испе­
чены рубцы по всей длине деф ек­
та, отсеиарованы края кожи в сто­
роны, затем кетгутовыми швами 
сближены мышечные ткани до со­
прикосновения краев. На кож у на­
ложены гл у ш е  швы: из конского во- 
люса. Послеоперационное течение 
гладкое, заж ивление первичное. Спус­
тя 9 [цней швы сняты, и лицо при­
няло приличный вид (мм. рис. №  489 а, 
489 б).

В этих грех случаях1 вдавленных 
рубцов мы ие применяли пересад­
ки ж ировой ткани и заменил» ее 
мышечной тканью, т. е. при отсела- 
рировании кож и  1с подкожной клет­
чаткой после иссечения рубцовых 
тканей в самом дефекте освобож ­
дали в  некоторой степени мышеч­
ную Ьжань от кожного покрова, за ­
тем ш . сближали кетгутовыми шва-
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ми до полного соприкосновения; таким образом, впадина запол­
нялась мышечной тканью, над которой зашивали кож у глухими 
швами. При незначительных вдавленных рубцах этот способ дает 
горйздо лучш ие результаты, чем пересадка жира.

Фотоснимки наглядно иллюстрируют этот метод.

ДЕФЕКТ ЩЕКИ ПОСЛЕ НОМЫ

Случай 1-й. Больная Р-а., 16 лет, поступила в клинику 10/1Х— 
1932 года по поводу дефектй правой т е к и  и угина рта, образо­
вавшегося после заж ивления номы. Д еф ект большой и занимает 
почти в'сю щеку. Края дефекта, как обычно бывает после номы, 
обрамлены мощными, плотными (рубцами, спаянными с костью че­
люстей; :рют совершенно ме открывается >(см. рис. №  490—491).

О п е р а ц и я :  15/1Х. Под эфирным наркозом приготовлен круг­
лый лоскут на ш ее /справа. Д ругой такой ж е лоскут образован не 
груди с прйвой стороны правого соска. Послеоперационное 'тече- 
а?ие гладкое, заж ивление первичное. 3/Х, под местной анестезией 
образована 1кожн!ая дубликатура путем соединения раневых по­
верхностей после выкраивания кожных лоскутов ввиде квадрата, у 
нижнего котха шейного стебля (и верхнего конца" грудного стебля. 
Послеоперационное течение негладкое, нижний конец шейного 
лоскута, соединяющийся с кожным квадратом, отмертвел, а лос­
кут после полного заж ивления пересажен ъ  разрез верхнего края 
дефекта (см. рис. №  492). Приживление первичное. 29/Х ъерхиий

Рис. 490. Рис. 491.
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конец лоскута на шее отсечен, вшит в разрез нижнего края деф ек­
та. Приживление перви'чное (см. рис. №  493).

18/Х1 освежены края деф екта щеки, лоскут распластан и  .под­
ш ит гао краям дефекта; та  месте двух, трех швов получилось на­
гноение, которое через |несколько дней прошло. Гранулирующая 
поверхность щ еки была покрыта кружками кож и по Ревердену; 
спустя 10— 12 дней (рана была достаточно эпителизирована (см. 
рис. №  494). После /окончательного (заживления раны щ ека приня­
ла довольно [хороший вид (см. рис. №  495).

СЛУЧАЙ ОЖ ОГА ШЕИ

В одном и з (наших1 случаев после ож ога шеи образовались 
плотные каллозные рубцовые тяж и, которые резко ограничивали 
повороты головы и обезображивали шею !(см. рис1. №  496).

О  п е р. а ц и я: 10/Х— 1937 года, под местной анестезией эти
рубцы, иссечены по |их направлениям и (затем заш иты по краям 
тонкими шелковыми швами; спустя 18—20 дней раша Гладко за ­
ж ила первично; >лея приняла лучший вид (см. рис. №  497).

Рис. 496, Рис. 497.
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СЛУЧАЙ МОЗГОВОЙ ГРЫ Ж И

М озговая грыжа есть врожденный недостаток развития и вы ­
раж ается в частичном выхож дении |мозга и 1его оболочек через 
отверстие, сообщ аю щ ееся с полостью черепа.

По частоте встречающихся видов грыж на, первом месте, по 
советской статистике, стоят передние грыжи. По вопросу об эти­
ологии и патогенезе грыж мозга, сущ ествует несколько теорий, 
по новой теории, объясняю т происхождение грыжи моэга, как по­
рок развития во время первоначальной закладки первичной мозго­
вой пластинки и во время вторичного замыкания этой пластинки в 
мозговую трубку.

Наш случай. Больной Д-в.„ 25 йет, поступил в  клинику с  ж а- 
лсбой .на большое выпячивание в области лба над правым (глазом 
и понижение зрения на этот глаз. Со стороны внутренних орга­
нов никаких отклонений от нормы не имеется. По словам (больно­
го, это выпячивание сущ ествует с момента рождения и иногда 
увеличивалось в несколько раз, иногда ж е 'уменьшалось до преж­
ней) величины. Опухолыиаощупь мягкой консистенции, легко  
вправимая, |безболеэнениая. Пр(и вправлении опухоли палец про­
валивается *в полость черепа; имеется отсутствие 2/3 брови.

Рентгенограмма 1 определяет: в

_Рис. 498. Рис. 499.
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По вопросу о лечении грыжи мозга, нужно Признать, что це­
лесообразным способом является оперативный, при чем операция 
должна стремиться не только к  закрытию грыжи мозга, но !и к 
предотвращению рецидива. Последнее достигается Применением 
костной пластинки.

О п е р а ц и я :  Под местной анестезией произведен подково­
образный разрез по краю опухоли; после отсепарирования лоскута 
обнажен гры ж евой мешок, который освобожден ^последовательно 
ст грыжевого отверстия; мешок оказался небольшой величины, 
приблизительно с  куриное яйцо. (Поверхность грыжевого отвер­
стие освобождена от надкостницы, Ьтходя от края грыжевого от- 
ьерстия на }/* см.; узким плоским долотом образована рамка. З а ­
тем взят кусок кости из большеберцовой кости правой ноги с 
надкостницей соответственно величине рамки; посередине транс­
плантата сделаны надпилы поперек и вдоль для лучшего приле­
гания к рамке (см. рис. №  500). Прежде чем приложить транс­
плантат к рамке 'отверстия, мы осторожно придавили гры ж евой 
мешок внутрь черепа и тут ж е  трансплантат был приложен к 
рамка с надкостницей, обращенной в полость черепа, и затем кет- 
гутовьми швами! снаружи был фиксирован. Трансплантат был 
пригнан правильно и образовал одну поверхность с лобной 
костью. Рана закрыта наглухо. Т у­
пая повязка н а , 8 дней. Швы сняты 
на 9 день. Выписан с хорошим кос­
метическим эффектом (см. рис. №
501).

Рис. 500. Рис. 501,
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ОПУХОЛИ ЧЕЛЮ СТЕЙ

Верхняя и (нижняя челюсти сравнительно нередко поражаю тся 
^новообразованиями. По данным Г у р я  т а и Б е р г м а н а ,  
..челюстные злокачественные опухоли составляю т 3,4% . Различают 
д в е  формы саркомы: центральные и периостальные. По гистологичес­
кому Строению (часто встречаются веретенообразные, круглокле­
точные саркомы. Нередко в структуре опухолей принимает учас­
тие костная субстанция. Нами наблюдалось много случаев опу­
холей челюстей, да которых приводим два случая саркомы вер­
хней и  нижней челюстей, |П р е1 д став л я ю 1 ц и е  Интерес с точки зре­
ния восстановления утраченной части ,‘после удаления опухолей 
«индивидуальными протезами (иэ каучука или других материалов. 
В этом отношении приводимые мною два случая (заслуживают 
внимания, так как 'после удаления больших опухолей челюстей 
ч й с т о  происходит деформация лица, вследствие де своевременно­
го 'восстановления протетических (недостатков. !

Случай 1-й. Больная Э-ва., 48 лет, 2/Х — 1937г. поступила в 
клинику 'по поводу опухоли верхней чйшости справа; опухоль 
больш ая и занимает всю верхнюю челюсть, исходя из костной 
ткани челюсти. Опухоль Появилась (недавно и стала быстро рас­
ти, границы опухоли ясно очерчены. Д о  операции Приготовлен 
протез из каучука (см. рис. №  502—503).

Рис. 502. Рис. 503.
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Рис. 504.

О п е р а ц и я :  П од местной 
-анестезией вся верхняя челюсть уда­
лена по способу Вебера и затем ус­
тановлен н а место удаленной че­
люсти заранее приготовленный про­
тез. После операции и  установки 
протеза лицо приняло лучший вид 
(см. рис. № 504).

Случай 2-й. Больная С-а., 25 лет, 
поступила в клинику проф. Т о п - 
ч и б а ш е в а  с огромной и плот­
ной опухолью нижней челюсти, ко­
торая быстро росла (см.’ рис. №  505— 
506). (

Д о операции больной была при­
готовлена ; наклонная плоскость на 
правой стороне. После оперативно­
го удаления ш ж & й  челюсти при­
кус совершенно «е был нарушен 
(см. рис. №  507—508). Это два' слу­
чая удаления опухолей челюсти с 
предварительным протезированием 
дали удовлетворительные результа- Рнс. 506.
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Рис* 507. Рис. 508.

ты в том смысле, что послеоперационной деформация не произошло, 
ввиду т о г о ,  ч т о  своевременно больные были протезированы; зги 
мероприятия облегчают положение до восстановительной операции. 
Интересующихся ж е опухолями челюстей Е о о б щ е  отсылаю к рабо­
там Лимберга, Курбанова /И др. |
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18) О г е г п у ,  Е1п Ве1(га§ зиг \уап§еп Р1аз1. тН. дейоррекеп На1з11аи1 1ор- 

реп, Вгиз* ВеКп§. ВЙ., 4, 1885.
19) Д ж е н а л и д з е Ю. Пересадка кожи с помощью длинных трубчат. 

ножек .Нов. хир. арх.* т. VI кн. 2—3, № 22-23—1924 г.
2 0 ) Д ж е а л и д з е  Ю. и С т е п а н о в а  Э. Н. Пластика седловидногв 

носа „Вест. хир. погр. обл." т. XXX кн. 87—88—89, 1933 г.
2 1 ) Д ь я к о н о в  П. И. Восстановление разрушенного носа. „Русс. хир.* 

отдел 13-6, 1902. г.
22) О 1 Ь о п и п й Б 1 е п е г ша пп ,  Р1аз11к пШ Ап\уепйцп§ йег КипйзИе1- 

теШойе, Б18С11. г. сЫг. Вй„ 191, 1925,

205



23) Д о 6 р о в о л ь с к а я. О сведении нижней челюсти. .Русский врач“
№ -3, 1916 г. '

24) Д ь я к о н о в  П.П.  Пластическое закрытие изъяна после резекции верх­
ней челюсти. .Хирургия”, т. XXII, 1907 г.

25) О 1 е И  е п Ь а с Ь, с!нгиг§. ЕгГаЬгип§., ВегПп, 1829—1834.
26) О I е ! 1 е и Ь а с 11, сЫпя^езсЬе Ег{аЬгип§еп, 1834
27) Э е т  е 1 и п (I Р и д е  1., В(5сЬ. сЫгш^., 233, 1931.
28) О и ( о и г ш с п 1 е 1 ,  Апп. Мо!. огеШе, 46, № 8, 1925.
29) Б а п И о  (Моугиуге): Ьез §ге{{ез йе Боу1з Йапз 1ез Ьги1игез е1епйие& 

ТесЬтдие тайШсе. сЫг. Р1аз(. 1933, № 3. 8. 219.
30) Е> а п ( г е 1 1 е. (Раг1в): тсЫ опз е1 8и(игез еп сЫгиге. Р1а8(1сие. сЫг. Р1а51

1933, № 2, 8. 75.
31) Е Ь ге п { е 1 <1 Н„ УОгясЫа§ ешег р1а8{18с11еп МеШойе 7-иг Бескипй 

<;го88сп \уап§епйе?ек[е, „АгсЬ.-КПп сЫг. Вй. 147, 1927.
3 2 ) Е | 8 е 1 8 Ь е г §  5 1 е Ь е, Аи(Геп Ьег§, АгсЬ. КНп. сЫг. 79, 1906, ЛЛЛеп, 

кНп. \У8с11„ № 50, 1906.
33) Ез а и ,  2Ы. сЫг, 1910.
34) Е т  11 5 с 1) »  а г г ш а п п. (М еп): ВеЦгад. 2иг уегт. у о п  М аттП .—N6- 

кгвзе Ъа е1пгеН. Маттар1а8(. зсЬшегег Ра11е.
35) Еа 8 I т  а п-в 111 е Ь а п (№\у-1огк): уаг1е(у 1п р1аИс. Зигеегу. сЫг. р1аз1 

№ 3. 1933.
36  ̂ Е з 1 а п й е г ,  Е1пе МеШойе, аи8 йег ет еп  иррезив8(апгуег1из1е Йег ап- 

йегеп 7.и ег8е(геп. „АгсЫу. кИл. сЫг“. Вй 14, 1872.
37) Е я 8 е г Г. Р. 5., Мипй—иррепр1азИк аиз йег _№зо1аЫа18;е* епй Вгип&* 

ВеНг. Вс1. 105, 1916.
38) Е н т и н  Д. А. Военная челюстно-лицевая хирургия. 1941 г.
39) 3 а ч к о в. К вопросу о костной пластике на нижней челюсти. „Хирур­

гия", 1900 г.
40) 3 и м о н т. Новый способ пластики твердого неба. „Жур. ушных, гор 

и носов, болезн*. № 3—4, 1924 г.
41) З о л  ко вер.  12 случаев полной резекции верхней челюсти. „Хирургия*, 

1902 г.
42) 5 т  И Н. Ь., Воз(оп шей. Л., 32, 477, 1895.
43) З е г с е г  А. (2а§геЬ). ВеНгад. гиг (естк йег орегаиуеп Шегар^е йег 

КЫпо1о1 орег<а. с1т1г. Р1аз(. 1935, № 1.
44) И з а ч и к. К изучению о путях распространения воспалительных про 

цессов в челюстях. 1914 г.
45) И с т о м и н .  К вопросу о применении свободной автопластики при 

мозговых грыжах и анкилозах нижней челюсти. „Хир. Арх. Вельяминова", № 2, 
1914 г.

46) К о р н е е в .  Оперативное лечение истин, анкилозов нижн. чел. при по­
мощи свободной пересадки фасции. „Хир. Арх. Вельяминова*, кн. 2, 1914 г.

47) К о р н е е в .  О свободной пересадке фасции. Диссертация, 1913 г.
48) К у з н е ц о в .  Об оперативном лечении неподвижности нижней челю­

сти. ,Врач“, 1898 г.
49) К а р т а ш е в .  Восстанов. хирургия лица. 1936 г.
50) К а р т а ш ев . О пластическом замещении обширных дефектов лица. 

.Нов. хирур. арх.' т. XXX, кн. 1, №11, 1938 г.
51) К у р б а н о в  Г. К вопросу о восстанов. дефектов носа филатовским 

стеблем. Азмеджурн., № 5—6, 1938 г.
52) К у р б а н о в  Г. Кровоснабжение челюстей. Азмеджурнал, № 2, 1936 г.
53) О н-ж е. Восстанов. дефектов нижн. челюсти аутотрансплантатом из 

ребра. Азмеджурнал, № 4, 1939 г.
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54) О н-ж е. К вопросу о гемаигиомах лица.
45) Он - ж е ,  К вопросу о восстанов. дефектов приротовой области, де­

формации носа и дефекта щеки. Азмеджур.
56) О н-ж е. Анкилозы челюстей и их хирург, лечение, Азмеджурнал.
57) О н-ж е. Полное восстанов. мужского полового члена, способного к:

совокуп. Азмеджурнаял № 4, 1938 г.
58) О н-ж е. Случай мозговой грыжи. Азмеджурнал, № 5, 1937 г.
59) О н-ж е. Клиника новообразования челюстей.
60) К оп1§., Оекип§> уоп БеГекГеп Йег Ыа8епПи§е1—к11п. \У8с1и. № 7, 1907..
6 1 ) К о Н 1 е г  Е, 2е51с11(зр1аз11гкеп пасЪ 5сЬиз8Уег1е1гип .̂ Вгппв' ВеИ ВЙ., 

109, Н. 3. 1918.
62) К п П г а Ь п, ШзсЬ., 2. сЫг., 209, 403.
63) К  1 г 5 с Ь т  а у е г, 2Ы. сЫг. Н. 26, 1403, 1924.
64) К о и з с Ь ,  2Ы. сЫг., № 35, 1916.
65) Ка с Ь,  МипсЬ. тей. \узсЬ., 34, 1919.
66) К г а в к е ,  МипсЬ, тей . \уа$сЬ., № 21, 1923.
67) К 1 а р р, т  ЮгзсЪпег—Могйтапп, с!1е сЫг. ВЙ. 4, Швапи., 8сЬ\уаггеп- 

вег§, ВегИп. 1927,
68) К и г Ъ е г ( о V а Е., (Рга§ие) 1.’шз1. Йе сЫг. Р1аз1. е1 ез!Ье». еп 8сЬсео81о- 

уа^Ше. сЫг 8(ипс(., 1935, № 1, 8. 19.
6 9 ) С а т Ь е 1 е .  А. (Ье с1оз. о?. соп§. с1еКз. о! (Не агй рйа(с. „ВгН. 2оиг. о) 

8иг§. ВЙ. 13 № 52, 1920.
70) С о <14 V 1 11 а. 11еЬег сПе Ыи1. МоЬН. с1ез оЬсгк1(ве1 ра1а$о§пазсЬ. ,%1Ъ 

. сЫт“. 1911, № 4.
71) Л ь в о в  П. П. Операция удлинения неба. „Вестн. хир. и погр. облас­

тей". № 4—6, 1923 г.
72) Л ь в о в  П. П. Свободная пластика при дефектах нижней челюсти. 

„XVI съезд хирургов".
73) Ь е х е г ,  2иг йе5‘сЫ;8р1аз11к. Вег1сЬ(. ийег уегЬап Шигщ йег Оеи{8с11еп. 

^еаеНзсЬ. {. сЫ1. ХХХГХ коп§гез. „21в. {. сЫг. 1910 №31.
7 4 ) Ь и с з е п Ь и г § е г  А. Ве1*г. 2иг к̂ еГег ипс1 Саитепр1азик „Оеи1зсЬе- 

2еН8сЬ. сЫг.- 1922, Вй. СЬХХП, Н. 5, № 6. 8. 384.
75) I  е й о и х. Сапсег Йи тахШ аие 8ир. „Ье Сапсег", 1923 № 1, р. 84.
76) Л и м б е р г А. А. К вопросу о пластической остеотомии нижней 

челюсти. .Труды I съезда" 1923 г.
77) Л е к с е р  3. Пластическая опер, на лице и в полости рта. .Оператив. 

хирург", т. 1 Бор. Браун, Кюммень, 1930 г.
78) Л и м б е р г  А. Л. Нов. способ восстанов. кончика, крыльев, перегорад- 

ки носа, из ушной раковины. „Вест. хир. и погр. обл.," т. VII, кн. 23, стр. 141. 
1926 г.

79) О н-ж е. Восстанов, кончика, крыльев и кожной перегородки носа путей 
пересадки ушной раковины на круглом стебле. „Вестн. хир. и погр. обл“, т. 
XX, кн. 55, 1930 г.

80) О н - ж е .  ‘Восстанов. кончика, крыльев и кожной перегородки носа 
трехстебельчатым (или Т-образным) лоскутом шеи. .Нов.-хир., арх.“ т. XXVIII,. 
кн. 21, 110, 1939 г.

81) Он- же .  Кожная пластика перемещением двух встречных треугольных 
лоскутов. У стран, и образование рубцовых тяжей и перепонок. ,Жур. совр. 
хир*. т. IV, вып. 4—5 (22—23) 1939 г.

82) Л и м б е р г  Б. Э. О пластике седловидного носа. .Вест. хир. и погр^ 
обл*. т. XVIII, кн. 52, 1929 г.

83) Ь е у у - Ь е п г  (ВегИп), Бзе \у1сЬи§з1ё копкге(еп РеЫег Ье1 йег Вгиз( р1а- 
зИк. сЫг. з!гик1. 1926, № 1, 8. 233.
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&4) 1.0 1 И г о р ,  Воз1оп шей. 2., 835, 1914. '
85) М а с л о в И. Д. К вопросу о ринопластике из пальца „Хирургия0, 

т. XXXIV, 1913 г.
86) М е 1 х 5 1. Р Ь. 2иг \уап8епр1аз(]к. „АгсЬ. к1ш. сЫг*. ВЬ. 78, 1906.
87) М ы ш. Н о в ы  й. Способ операции при двустороннем ложном анкилозе 

нижнего челюстного сустава. „Хир. Арх. Вельяминова*, кн. 9, 1914 г.
88) М 1 с И а 1 о V $ к I Е. (1луо\у>): СопзНЬиНоп виг 1а Т езН ^ и е  <1е КЫпор- 

1 аз(., сЫг. з(гис1., 1937 № 3.
89) М о и г е 1 &  (Раг1з): СоггесНоп сЫг-ог(1юр йи ргос!па|. (гаи т . зЬи з1гис1, 

1937, № 1.
90) М а п п а  (К о те): §геГГопз НЪгез йе йе §гоз. роиг 1а гез1аиг. р11$|. йе 1а 

те§1оп г у § о  таП цие.
91) М о  5 к о  \у 1 с е  г. 2иг Т есЬ тк  Йег игапор1азНк „АгсИ. 2 . к1.* сЫг. Вй. 83-
92) М с П г е г .  „Оеи1зсЬе Мей. шозЬ.* 1909.
93) М а с л о в  И. Д. Борьба с контрактурамн нижн. челюсти. Труды 111 

■съезда Хир. Одесской губ. стр. 116—119, 1926 г.
94) М а П Ш а к .  XV7.(Ы е\у-1огк): Кера1г о!. ?ас1а1 йе!ес1з иНП зрес!а1 геГегеп 

Ю 1Ье зоигзс о (зк т  ^гоН1з. сЫг. з!гие1., 1936 №  3 —4.
95) М а П п 1 а к \у. Р1азНс зигдегу азсап а г $ а т г  зрее1а1(уапй. ргоЫ етз коп- 

(гаепН. сЫг. Р1аз(. 1933, № 1 з. 36.
96) М 1 с 11 а 1 е к-§ г о й г к у. )Уагзоу1е)г Кезопз! йез т а т е1 . йе!огт. сЫг. 

51гиз(. 1937, № 2. з., 126.
97) М о е г з  (П гЬетопП : §геЯе си1апее йапз 1_1пе огЬКе еу1йее. сЫг. 51гис(, 

1937, №  2, з. 119.
98) М и л о с т а н о в .  Комбинизиров. метод Израэл-Филатов для закрытия 

* сквозных дефектов щеки. „Нов. хир. арх., т. 8 кн. 2.
99) М о  и г е Р. 2оигпа1 йе сЫг. т .  XXI, №4, 1923.
100) М 1 с 11 а 1 е  к -§ г о й г к 1 (УагзоУ1’е) Раи1ез *есНп. е{ йап^егз 1а сЫП

р1аз1. йи зеш . с!иг. з1гис1. 1935, № 2, з. 39.
101) М а х - Н а 1 1 е  (ВегПп): \УеНеге уегзисНе 2иг ВезеШ § йег Епз(е1, Ье. 

Тас!аПз 1аЬтип8.-з(гис1., 1935, №  1, 8. 35.
192) Н а п а л к о в  Н. И. О пластичности кожных лоскутов „Вестн. хир 

?1 ногр. обл“. т. IX, кн. 25, 1924 г.
103) N е  1 а 1 о п е I. ОшЬгейаппе. Ьа гИупоркзИе. Р апз, 1914.
104 Н о в и к о в  В. Н. К вопросу о пластике носа.* Медико-санитарный

сборник" № 3, 1918, Из-во Красного креста, Одесса.
105) Н и к о л ь с к и й А. М. К методике игапоз1арЬу1ор1азИсае. Случай 

закрытия односторон. волчьей пасти с помощью нижней раковины. „Ж ур.ушн. 
гор. и носов, бол." т. 3, № 11— 12, 1926 г.

106) Н а п а л к о в  И. О возмещении дефектов челюстей после резекции^ 
Труды V Всероссийского съезда хирургов.

107) N а §1 Мей. к1ш., № 34, 1925.
108) N е и й о  г ( е г. (\уе!п , кПп. \узс11., № 43, 1903.
109) П а в л о в-С и д ь в а н с к и й В. Н. Ринопластика. Диссерт. Москва.

1912 г.
110) П а р и н Б. К. К технике образования филатовского лоскута'„Совет,

хирур". т. 1. вып. 1, 1931 г.
111) О н-ж е О пересадке волосистой кожи при помощи стебельн. лоскута 

для образования бровей, усов и бороды „Вест. хир. и ногр. областей', т. XXIV, 
кн. 73—74, 1931 г.

112) О н -ж е . Пластика нижней губы при обширных дефектах последней 
.Н ов . хир. арх*. т. XXIV, кн. 4, № 96, 1931 г.

113) Р 1 с 111 е г. 5о{огИде кпосЬепр^зИ к ЫасЬ ип(егк1еТег гезесИоп, \у!еиег  
к1. \УОс11епзс1Г. 1923, № 26.
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114) Р а г 1 з с Н.  11Ьег <31е кпосИ. уегз1еИ. йез к1еГегее1епез. ,Веи(зсЬ. 7.НапЬ 
1912 г.

115) Р о п I А . (Моп); РгоИшзе 1т т е й . йи гпахИ. зиреНеиг. сЫг. Р1аз1. 1932 
№ 4, 8. 264.

116) Р о  п ( А. (1Лоп) Рго(Незе сгатеп. е1 гез1аига{. поза1е, {гас(иге Йи пег е! 
епГопсет. йе 1а ге^юп 1гоп:. сЫг. з4гис1. 1937, № 1 , 8 .  34.

117) О н -ж е . е1 Ь а р ( е г е  (Ыоп): Ргезеп1а11оп Й’ип сое йе ргоЛезе оси1о- 
пазо1аЫа1. 8ирег1ог. аг!1си1. сЫг. з1гис(. 1937, № 1, 8. 38.

118) Р е г 1  М. (А1§ег): Ое ГиПИзаиоп йи сагШ. соз(а1 еп сИниг. 8(гие{. па- 
8о1е. с1йг. з1пгс!., 1937, № 2, 8. 103.

119) П е р и м о в  В. А. Опыт образования крыла носа из ушной ракови­
ны. „Русск. хир. арх.“ т. XXIV, кн. 4, № 96, 1931 г.

120) П о к а т и л о  В. Л. Общие методы пластической хирургии. Диссер  
1908 г.

121) П е т р о в  Н. Н. Очерки ринопластики, очерк и пластика рубцово-за­
павшего носа, седловидного. „Вест. хир. и погр. обл.“ т. XVI— XVII, кн. 48—49. 
1929 г.

122) О н -ж е. Пластические операции на лице. Руков. практ. хирур. т. III. 
1933 г.

1 2 3 ) Р е 1 г о ^  N.. Е1пе р1аз115сНе орега!. пагв1§ е1пеегоеепе заие1пазеп. 
2 Ы. сЫг. № 44, 1928.

124) Р а б и н о в и ч  М. С. Новый способ образования кончика носа „Нов. 
хир. арх.“ т. X, кн. 4, № 40. 1926 г.

125) К о 8 е п ( Ь а 1 .  2иг Рга§е йег дашпеп-р1аз{1к, „21Ь. {. сЫг“. 1024, № 30-
126) Шяак. „АгсН. I  к1. сЫг." Вй. 147, Н. 1. 1927.
127) Р о к и ц к и й В. М. Случай ринопластики по гексеру. „Хир. арх.“ 

Вельяминова, т. XXX, кн. 9, 1914 г.
128) Р о К е г .  Р1ак113сЬе орегаИоп 1п йег М ипйШ е ипй апйег Казе. „М 

.Мей. 'й-сзН. № 30, 1889.
129) Р е I Ы А. (Вийзрез{): Тгеа1теп( оКЬе Гипс11опа1 апй огдап. 51епоз1з о?- 

1Ье еп1гапсе 1о Ше позе сЫг. 8(гмс1., 1937, № 2. з. 137.
130) Р е в е 1 о  Ые ( о  >1оиуе11е 1есЬп. йе (гапзр1ап1. шизси!., аррПд. а 1а сЬе1-

1ор1азИе, сЫг. 5(гиз(. 1936, № 1, з. 195. *
131) К о у. Ь. N. (Моп!геа1-Сапайа). ЬоЬи1е паза1 зесИоппе сошр1е(ешеп1 е! 

зи!иге 1го13 Неигез аргез Гасс1йеп1 §иепзоп с1пг. з1гис1. 1936, № 1, з. 211.
132) К е 1 И 1 А. (Вийарез!). Кассо игс1ззетеп1 йи пег 1гор1оп§. с!пг. р!аз1

1934, № 2. 8. 85.
133) Р о з е н ф е л ь д М. С. Оперативное лечение истинного анкилоза нижней 

челюсти—од. и Стамотол." № 12, 1928 г.
134) К и е { Н„ Мей. КНп., 1924.
135) Кооза. ЬеЬгЬисН йег оИгепЬегк, Кеи-1огк, 1899.
136) Р о 8 е п I И а 1, 2в1. сЫг., № 490, 1916.
137) К о з е ,  В г и п з ,  ВеИга§: 134. Н. 2, 244.
138) Р е 1 с Ь ,  2в1. сЫг., 25, 1911.
139 С в е р ж е в с к и н А. Г. Огнестрельные ранения лица „Мед. жур.* 

ч. 1, т. 1, № 4—5, стр. 328—329, 1921 г.
140) С и т к о в с к и й П. П. Пластика после огнестрельных ранений. Проток. 

Общества русск. хир. в Москве 241-е заседание.
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