
Встречаемость сопутствующей патологии, у пациентов с вторичной адентией зубов
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Актуальность настоящего исследования опре-
деляется всё возрастающим числом пациентов 
с опухолями костей кисти, сложностью и дли-
тельностью их лечения, большой частотой по-
слеоперационных дефектов тканей, высокими 
показателями инвалидности и летальности, необ-
ходимостью новых конструктивных решений про-
блемы лечения пациентов с данной патологией.

Целью работы явилось доказательство це-
лесообразности проведения первичных рекон-
структивно-восстановительных органосохраня-
ющих оперативных вмешательств у пациентов 
с опухолевыми поражениями костей кисти.

Материалы и методы исследования. На 
базе отделения травматологии и хирургии кисти 
МБУЗ ГКБ № 5 (Центр хирургии кисти города 
Челябинска) в период 1992–2012 гг. пролечено 
358 больных с первичными опухолями костей 
кисти. Первичные реконструктивно-восстано-
вительные вмешательства проведены у 356 па-
циентов с опухолевыми поражениями.

Диагностика опухолей костей кисти про-
водилась общеклиническими и специальными 
методами исследования. Одним из доступных 
и информативных методов диагностики яв-
ляется рентгенография. При необходимости 
производили рентгеновские снимки в дополни-
тельных проекциях, а также томографию. При 
опухолевых поражениях также эффективными 
являются ультрасонография, компьютерная 
томография, радио-нуклидная диагностика. 
Тем не менее, вопрос о степени злокачествен-
ности опухоли решается при помощи гистоло-
гического исследования препарата удаленной 
опухоли. 

При сберегательном виде оперативно-
го вмешательства для соблюдения принципов 
футлярности опухоль удаляется широко вме-
сте с окружающими ее тканями. Подавляющее 
число хирургических операций заключается 
в широком иссечении опухоли с окружающими 
ее мышцами, жировой клетчаткой и фасциями. 
С целью достижения положительного результа-
та оперативного пособия необходимо соблюде-
ние основных принципов абластики:

1) применять общее обезболивание или 
высокую проводниковую анестезию, так как 
местная ифильтрационная анестезия несет 
в себе угрозу проталкивания опухолевых кле-
ток в межтканевые щели и сосуды; кроме того, 
местная анестезия ограничивает действия хи-
рурга при иссечении, суживает границы опера-
тивного вмешательства; она не позволяет также 
провести тщательную и глубокую (широкую) 
ревизию и поэтому иссечение опухоли может 
оказаться заведомо нерадикальным;

2) при иссечении опухолей кисти целесоо-
бразно предварительно наложить жгут, так как, 
работая «в сухой ране» хирург может лучше 
ориентироваться в анатомо-топографических 
отношениях опухоли с окружающими тканями 
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(следить за временем продолжительности на-
ложения жгута во избежание ишемии тканей!);

3) желательно применение электроножа 
с целью создания условий для абластичности 
и антибластичности проводимой операции. 
Электроэксцизия опухоли проходит более бес-
кровно.

4) одним из главных принципов достижения 
абластичности во время иссечения опухоли явля-
ется минимальная травматизация опухоли; сдав-
ление, разминание и другие грубые манипуляции 
влекут за собой увеличение поступления опухо-
левых клеток в ток крови и лимфы; не следует 
брать опухоль пальцами или держалкой, проши-
той через ее ткань, целесообразнее прошить кожу 
и неизмененные ткани у полюсов опухоли и ис-
пользовать эти лигатуры в качестве держалок для 
оттягивания всего блока тканей с опухолью, что 
облегчает иссечение опухоли в глубине ее ложа. 
При поверхностно расположенных опухолях 
или при прорастании в кожу, широкое иссечение 
кожи является обязательным.

Радикальное удаление опухоли проводится 
в пределах здоровых тканей. Главный принцип 
данной операции состоит в «трехмерном» ее 
иссечении. В процессе операции хирург не дол-
жен видеть опухоль, все манипуляции проводят-
ся на неизмененных (здоровых) тканях, отступя 
от пальпируемых границ опухоли на значитель-
ное расстояние. Удаление опухоли начинает-
ся с верхнего полюса с пересечением артерий 
и вен, входящих и выходящих из удаляемого 
блока. Окружающие мышцы удаляют полно-
стью или частично в зависимости от степени 
поражения с удалением фасции, покрывающей 
остающиеся мышцы.

При опухолевом поражении костей произ-
водилось удаление или резекция кости в преде-
лах здоровых тканей с обязательным полным 
удалением мягкотканых составляющих опухоли 
в пределах здоровых тканей. 

С целью сохранения длины поражённых 
лучей проводилась первичная фиксация в аппа-
ратах внешней фиксации Илизарова, Обухова, 
Катаева, Волкова-Оганесяна с проведением по-
следующей костной пластики или замещением 
дефекта с проведением остеотомии и управляе-
мого чрескостного остеосинтеза. При наличии 
небольших костных дефектов после установки 
трансплантатов проводилась умеренная ком-
прессия в аппарате с целью ускорения репа-
ративного процесса. При обширных дефектах 
трансплантат фиксировался к аппарату допол-
нительными спицами. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
Отдаленные результаты прослежены у 311 паци-
ентов в сроки от одного до двадцати лет. Рециди-
вы опухолей в сроки от двух до десяти лет отме-
чены у 49 пациентов. Все они после проведения 
углублённого обследования вновь были опери-
рованы. Вследствие генерализации процесса 

умерло 13 больных в сроки от трех до девяти лет. 
У живых пациентов результаты лечения призна-
ны хорошими и удовлетворительными.

Заключение. Результат анализа литературы 
по истории и современному состоянию пробле-
мы лечения пациентов с опухолями костей ки-
сти, а также собственный опыт авторов в лече-
нии пациентов с патологией кисти позволил нам 
сделать ряд выводов:

1) онкологическая хирургия кисти оформля-
ется как самостоятельная научно-практическая 
проблема со своими стратегическими, тактиче-
скими и техническими особенностями;

2) стратегической особенностью лечения 
больных с опухолями костей кисти нужно счи-
тать выделение их в особую категорию, требу-
ющую специализированного лечения, что обу-
словлено: 

– особенностями кисти как сложнейшего по 
функции и анатомии органа человека;

– строго специфичными оперативными вос-
становительными приемами, доступными спе-
циально подготовленным хирургам;

3) применение аппаратов чрескостного 
остеосинтеза при лечении пациентов с костны-
ми новообразованиями кисти обеспечивает ста-
бильную фиксацию, возможность ранней раз-
работки движений для восстановления функции 
сухожилий и суставов;

4) первичные реконтруктивно-восстанови-
тельные операции при опухолевых и опухоле-
видных заболеваниях костей кисти позволяют 
значительно сократить период лечения пациен-
тов с данной патологией.
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Внутри- и околосуставные переломы дис-
тального отдела костей голени составляют око-
ло 1 % среди переломов всех локализаций и до 
9 % среди всех переломов большеберцовой ко-
сти [1, 2].

Одной из причин неудач при лечении пере-
ломов дистальной части костей голени является 
неадекватный подход к лечению, когда врачи 
ортопеды-травматологи пытаются лечить такие 
повреждения как переломы лодыжек. 

Для адекватного восстановления повреж-
денных тканей при переломах дистальной части 
костей голени и в последующем восстановле-
нием формы и функции голеностопного сустава 
в независимости от возраста и пола больного 
необходимо: Декомпрессия травмированных 
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