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(54) Способ хирургического лечения больных при краниоорбитальных повреждениях
(57) Изобретение относится к нейрохирургии и офтальмологии, и предназначено для лечения больных с краниоорбитальными повреждениями, в частности к выполнению адекватного доступа к поражениям передней черепной ямки и орбиты при краниоорбитальных повреждениях.

Задачей изобретения является разработка способа хирургического лечения больных при краниоорбитальных повреждениях, обеспечивающего достижение адекватного хирургического доступа и обнажение супраорбитальной части передней черепной ямки для закрытия дефектов костной ткани в области крыши орбиты и лобной кости при краниоорбитальных повреждениях, что предотвращает посттравматическую гематому и ликворею, орбитальный абсцесс головного мозга и возможность повреждения зрительного нерва.

Поставленная задача решается в способе хирургического лечения больных при краниоорбитальных повреждениях, включающем супраорбитальную “key-hole” краниотомию, вскрытие твердой мозговой оболочки, удаление гематомы и костного фрагмента, пластику костного дефекта, где проводят тщательное рассечение орбикулярной мышцы с минимальной ретракцией, фрезевое отверстие просверливают в лобной области и выполняют небольшую фронтолатеральную краниотомию, удаляют внутриорбитальную гематому и костный фрагмент поврежденной орбиты, проводят декомпрессию зрительного нерва, закрывают дефект костной ткани в области крыши орбиты путем наложения фрагмента аутокости, взятого из теменной кости и пластикой дефекта лобной кости во фронтолатеральной области.  1 н. п. ф., 1 пр., 4 фиг.
Изобретение относится к нейрохирургии и офтальмологии, и предназначено для лечения больных с краниоорбитальными повреждениями, в частности к выполнению адекватного доступа к поражениям передней черепной ямки и орбиты при краниоорбитальных повреждениях. 

Известен способ лечения переломов скулоорбитального комплекса и дна орбиты (Патент RU №2476161 C1, кл. A61B 17/00, A61F 2/28, 27.02.2013) для удаления костных фрагментов при переломах скулоорбитального комплекса и дна орбиты, патологических образований орбиты и доступа к сосудистым патологиям. Латеральная орбитотомия обеспечивает обнажение височного отсека орбиты. Известный способ показан при периорбитальных и внутриглазных патологиях, расположенных дорсально, базально и латерально зрительному нерву. Доступ является высокоэффективным, и только у редких пациентов после операции наблюдалась потеря зрения. 

Недостатком известного способа является то, что послеоперационный рубец представляет собой причину ограничений этой процедуры. В известном способе доступ осуществляют через слизистую оболочку верхнечелюстной пазухи, что приводит к различным воспалительным осложнениям, таких как верхнечелюстной синусит, инфицирование орбитальной клетчатки микрофлорой полости рта.
Также известны способы и несколько модификаций метода орбитотомии (Патент RU № 2750108 C1, кл. A61B 17/00, 22.06.2021). Известный доступ обеспечивает более прямой доступ к орбите с меньшим прямым горизонтальным разрезом, выполненным в боковом направлении к орбите. Аналогично, известный доступ с боковой орбитотомией (Патент RU №2202302, кл. A61B 17/80, 20.04.2003) предотвращает боковую кантотомию через криволинейный разрез, начинающийся над бровью и наклонный вниз в височную область. В последнее время хирурги выполняют боковые орбитотомии через разрезы складок верхнего века с ограниченной кантотомией, чтобы свести к минимуму косметические осложнения этого доступа. Благодаря этим модификациям, а также усовершенствованиям хирургических технологий (например, сверл и пил) этот доступ может быть использован более эффективно и с лучшим прогнозом косметического результата. Чтобы получить хирургический коридор, хирург начинает операцию с выполнения боковой кантотомии, которая расширяется путем разрезания верхней и нижней голени бокового кантального сухожилия. 

Однако недостатком известного способа является невозможность применения данного метода в случаях с краниоорбитальными повреждениями, при лечении острой травмы глазницы известный способ неприемлем, может приводить к травме зрительного нерва и формированию ретробульбарной гематомы. 

Известен малотравматичный способ доступа при аневризмах виллизиева круга и объемных образованиях передней и средней черепной ямок (Патент RU №2648038 C1, кл. A61B 17/00, 21.03.2018), где разрез кожи выполняется от точки, располагающейся на 1-1,5 см кнаружи от латерального края глазной щели, продолжается по естественной складке верхнего века до вертикальной линии, соответствующей проекции надглазничной вырезки.

В дальнейшем проводится диссекция мягких тканей, кровотечения из мелких сосудов мягких тканей во время диссекции останавливались низкотоковой биполярной коагуляцией. Внимание уделяется осторожной диссекции круговой мышцы глаза. Скелетируется подлежащая кость от «ключевой точки» до надглазничной вырезки. Далее с помощью высокоскоростного бора накладывается отверстие в ключевой точке, при помощи краниотома выполняется мини-орбитофронтальная keyhole краниотомия 2×2 см. Твердая мозговая оболочка (ТМО) вскрывается дугообразно. Далее осуществляется основной этап операции. После выполнения основного этапа операции ТМО ушивается наглухо, кость устанавливается на место и фиксируется с помощью титановых фиксаторов и/или металлической пластины. 

К недостаткам ближайшего аналога следует отнести возможное повреждение надглазничного нерва и ветвей лицевого нерва и, как следствие, онемение кожи волосистой части головы со стороны доступа и асимметрию лица, при работе через эти доступы непременно возникают тракционные изменения паренхимы мозга и имеется риск опасных послеоперационных инфекционных осложнений, ликвореи и формирования гематомы.

Задачей изобретения является разработка способа хирургического лечения больных при краниоорбитальных повреждениях, обеспечивающего достижение адекватного хирургического доступа и обнажение супраорбитальной части передней черепной ямки для закрытия дефектов костной ткани в области крыши орбиты и лобной кости при краниоорбитальных повреждениях, что предотвращает посттравматическую гематому и ликворею, орбитальный абсцесс головного мозга и возможность повреждения зрительного нерва.
Поставленная задача решается в способе хирургического лечения больных при краниоорбитальных повреждениях, включающем супраорбитальную “key-hole” краниотомию, вскрытие твердой мозговой оболочки, удаление гематомы и костного фрагмента, пластику костного дефекта, где проводят тщательное рассечение орбикулярной мышцы с минимальной ретракцией, фрезевое отверстие просверливают в лобной области и выполняют небольшую фронтолатеральную краниотомию, удаляют внутриорбитальную гематому и костный фрагмент поврежденной орбиты, проводят декомпрессию зрительного нерва, закрывают дефект костной ткани в области крыши орбиты путем наложения фрагмента аутокости, взятого из теменной кости и пластикой дефекта лобной кости во фронтолатеральной области. 

Способ поясняется иллюстрациями на фиг. 1 - фиг. 4, где на фиг. 1 на фотографии представлен супраорбитальный доступ с указанием области выполнения фронтолатеральной краниотомии, ее формы и размеров, на фиг. 2 изображен травматический дефект крыши орбиты, на фиг. 3 дается изображение области дефекта крыши орбиты после его пластики, на фиг. 4 представлен вид супраорбитального доступа после пластики дефекта черепа.

Способ осуществляют следующим образом.
Операция производится под общим эндотрахеальным наркозом в положении пациента на спине, повернутой головой в противоположную сторону расположения краниоорбитальных повреждений. Головной конец операционного стола должен быть выше, чем ножной его конец.

В проекции локализации краниоорбитальных повреждений, что определяется при предварительной компьютерной томографии (КТ) или магнитно-резонансной томографии (МРТ), выполняют разрез внутри брови длиной до 1,5 см. В косметических целях через боковые две трети брови по верхнему орбитальному ободку делают небольшой разрез кожи, чтобы избежать медиального надглазничного нерва и лобной ветви лицевого нерва.

Для предотвращения послеоперационной периорбитальной гематомы требуется тщательное рассечение орбикулярной мышцы с минимальной ретракцией. В лобной области просверливается фрезевое отверстие, а также выполняется небольшая фронтолатеральная краниотомия. Та же микрохирургическая техника и нюансы можно использовать через гораздо меньшее отверстие.

Площадь супраорбитальной области передней черепной ямки, доступ к которой осуществляется через меньшую «замочную скважину» супраорбитального доступа (фиг. 1), так же адекватна, как и ее более крупные супраорбитальные аналоги. Эндоскоп может быть использован для расширения хирургического обзора с помощью «замочной скважины». Минимальное рассечение мягких тканей и малый размер краниотомии уменьшают послеоперационный орбитальный и отек лобной области и могут привести к более быстрому выздоровлению. Далее производится восстановление целостности крыши орбиты путем выполнения пластики аутокостью, взятой из теменной кости пациента (фиг. 2). Для этого из теменной кости заблаговременно берется наружная пластина размерами 2,0 х 2,0 см необходимой формы, которая накладывается на область дефекта крыши орбиты и фиксируется с помощью фибринового клея (фиг. 3). При этом достигается закрытие дефекта костной ткани в области крыши орбиты, создается герметизация, предотвращается посттравматическая ликворея и орбитальный абсцесс головного мозга. Отличительной особенностью вмешательства является выполнение пластики лобной кости фрагментом кости, взятой из теменной кости. Таким образом, выполняется пластика как крыши поврежденной орбиты, так и лобной кости (фиг. 4).

Этот доступ в целом безопасен и эффективен при лечении различных патологий орбиты и передней черепной ямки. Данный “key-hole” доступ не вызывает никаких осложнений, связанных с выполнением доступа, возникших при других супраорбитальных доступах.
Основные ограничения “key-hole” супраорбитального доступа включают снижение хирургической маневренности, потенциальное образование рубца в брови. 
Пример: Больной Ж., 21-летний мужчина был доставлен в больницу по линии скорой помощи после дорожно-транспортного происшествия. Он находился в коматозном состоянии, левое глазное яблоко было энуклеировано, мозговая ткань вытекла через рану. Компьютерная томография показала, что ушиб левого лобного и височного отделов головного мозга, а также левую внутриорбитальную гематому, крыша левой орбиты исчезла. После его санации передняя дуральная кость основания черепа была зашита апоневрозом, а локальный дефект кожи покрыт локальным перенесенным лоскутом, внутриорбитальная остаточная полость не заполнена. Через 5 дней после операции у больного развилась раневая ликворея, было установлено поясничное дренирование. На седьмой день после этого появилась грыжа во внутриорбитальной полости. Внутриорбитальная ткань разрушается, а местная кожа теряется.
Традиционное лечение открытых краниоорбитальных повреждений заключалось в том, чтобы устранить дефект кости и временно закрыть рану или закрыть мягкие ткани. За этими мерами следует повторное консервативное лечение каждые 2-3 дня, пока рана не стабилизируется. Цель этой стратегии состояла в том, чтобы сохранить как можно больше исходных тканей и впоследствии восстановить дефект пластическими методами. Это нередко приводило к значительной контрактуре и фиброзу оставшихся мягкотканных структур и обычно задерживало более детальные реконструктивные усилия на несколько недель.

Использование “key-hole” супраорбитального доступа позволила выполнить адекватную экспозицию полости орбиты, устранить сдавление зрительного нерва и избежать косметических дефектов, ликвореи и вторичных воспалительных осложнений. Больной выписан из стационара в удовлетворительном состоянии.

На момент подачи заявки данным способом нами оперировано 15 больных. 
Осложнений не отмечалось, все больные выписаны домой в удовлетворительном состоянии. 

Способ внедрен в клиническую практику отделений клиники нейрохирургии и микрохирургии глаза Национального Госпиталя Министерства здравоохранения Кыргызской Республики.

Таким образом, способ уменьшает травматичность операции, позволяет достичь радикальности операции при краниоорбитальных повреждениях, повышает эффективность лечения больных с краниоорбитальными повреждениями и снижает послеоперационную инвалидность, предотвращается посттравматическая ликворея и вторичные воспалительные осложнении, достигается закрытие дефектов костной ткани в области крыши орбиты, надбровной области и герметичность. Выполняется двойная пластика как крыши поврежденной орбиты, так и лобной кости.
Эта простая и элегантная техника обеспечивает высокий клинический результат и значительное снижение количества повторных операций по поводу краниоорбитальных повреждений.
Формула изобретения
Способ хирургического лечения больных при краниоорбитальных повреждениях, включающий супраорбитальную “key-hole” краниотомию, вскрытие твердой мозговой оболочки, удаление гематомы и костного фрагмента, пластику костного дефекта, отличающийся тем, что проводят тщательное рассечение орбикулярной мышцы с минимальной ретракцией, фрезевое отверстие просверливают в лобной области и выполняют небольшую фронтолатеральную краниотомию, удаляют внутриорбитальную гематому и костный фрагмент поврежденной орбиты, проводят декомпрессию зрительного нерва, закрывают дефект костной ткани в области крыши орбиты путем наложения фрагмента аутокости, взятого из теменной кости и пластикой дефекта лобной кости во фронтолатеральной области.
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Фиг. 4
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