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В настоящее время для лечения злокачественных 

опухолей применяют лучевое, хирургическое, комби-
нированное, комплексное воздействие с использова-
нием химио- и гормонотерапии, а также нетрадици-
онные виды терапии с применением магнито- и ги-
пертермии, низкочастотного ультразвука, криоген-
ного влияния и др. 

Если при злокачественных опухолях головы и 
шеи разработаны и внедрены в широкую практику 
адекватные, стандартные методы лучевого, хирурги-
ческого, комбинированного и комплексного лечения, 
то наличие регионарных метастазов, имеющих, как 
правило, одинаковую гистологическую структуру с 
первичной опухолью, в значительной степени ослож-
няет течение заболевания и ухудшает его прогноз. 

При верификации первичного опухолевого про-
цесса различных локализаций обычно выявляются 
одно- или двусторонние регионарные метастазы в 
лимфатических узлах шеи. Добиться стойкого изле-
чения метастазов плоскоклеточного рака с помощью 
лучевой терапии, как правило, не удается. Поэтому 
при комбинированном лечении путем облучения и 
хирургического вмешательства в той или иной после-
довательности, производят удаление первичного оча-
га и регионарных метастазов (если они имеются) од-
новременно или только первичной опухоли при их 
отсутствии. 

В настоящее время общепринятыми видами опе-
раций при поражении регионарных шейных лимфати-
ческих узлов является операция Вакаха, верхнее и 
полное фасциально-футлярное иссечение Клетчатки 
шеи, операция Крайля. 

Если метастазы в лимфатических узлах ограни-
ченно подвижны, то облучение перед операцией 
обычно приводит к уменьшению объема узлов и бо-
лее легкому их удалению. При спаянности опухоле-
вого узла со стенкой внутренней яремной вены или 
общей сонной артерии радикализма и абластики вме-
шательства удается добиться резекцией пораженной 
вены и денудации или «раздевания» пораженной час-
ти артерии путем отслойки адвентиции, если это воз-
можно и удаления ее вместе с опухолью. 

Таким образом, в настоящее время совершенно 
ясно, что успех лечения и прогноз заболевания боль-
ных опухолями головы и шеи зависит не только от 
элиминации первичного очага, но и своевременного 
удаления метастазов в регионарных лимфатических 
узлах шеи. 
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Для коррекции гомеостаза при распространенном 

гнойном перитоните были разработаны методы пери-
тонеального диализа и активного дренирования 
брюшной полости.  

Перитонеальный диализ выполняется с исполь-
зованием жировых эмульсий, которые в конце опера-
ции вливаются в брюшную полость (или автоклави-
рованный рыбий жир - 80 - 100 мл, или липофундин- 
500 мл). Метод предусматривает чередование капель-
ного и струйного введения различных растворов. В 
качестве базисной диализирующей жидкости исполь-
зуется 1,5% раствор хлорида натрия, при этом через 
каждые 4 часа капельного и непрерывного поступле-
ния данного раствора в брюшную полость, переходят 
на струйное вливание в указанной последовательно-
сти: вначале 0,25% раствор новокаина (до 250 мл), 
фурацилина (до 500 мл) в смеси с 3% раствором пере-
киси водорода (до 100 мл), 5% раствор глюкозы (до 
500 мл), то есть в это время осуществляется лаваж 
этой полости. На введение всех перечисленных выше 
растворов обычно уходит 15 - 25 минут. Как только 
прекращается вытекание последней порции 5% рас-
твора глюкозы, опять приступают к капельному вве-
дению 1,5% раствора поваренной соли. Вливание всех 
растворов производят или через продольно-сквозные 
перфорированные трубки с очистным устройством в 
просвете в виде бусинки (размер ее чуть меньше диа-
метра трубки), или через три дренажные трубки, вве-
денных в оба поддиафрагмальные в подпеченочное 
пространства. Диализат выделяется через трубки диа-
метром 1 см, которые расположены в малом тазу и в 
левом боковом канале. Продолжительность лаваж -
диализа от 2 до 5 суток - до появления стойкой пери-
стальтики кишечника. Во время каждого цикла лече-
ния производят контроль за объемом введенной и вы-
веденной жидкости (чтобы не допустить скопления 
растворов в брюшной полости) - диализата должно 
быть больше влитой жидкости. 

Активное дренирование брюшной полости про-
водят путем ритмичного раздувания (частота нагнета-
ний воздуха 18 -22 в одну минуту, на одну емкость - 
перчатку 300-350 см3, давление на вдувании - 28 см 
водного столба, на декомпрессии - 0) 2 - 4 резиновых 
перчаток, введенных в брюшную полость через боко-
вые контрапертуры пальцевыми выступами вовнутрь 
брюшной полости. Мимо перчаток вводятся трубки с 
множеством боковых отверстий, которые служат для 
оттока гноя из брюшной полости. В просвет каждой 
перчатки вставляют плотные трубки, вокруг которых 
при помощи крепких ниток осуществляют герметиза-
цию пространства внутри перчаток. Данные трубки 
предназначены для раздувания перчаток. Для этой 
цели используется дыхательный аппарат (например, 
РО-6-03), шланги которого через переходники соеди-
няют с трубками. Длительность процедуры - до стой-


