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Слово редактора

ДОРОГОЙ ЧИТАТЕЛЬ!

Падение престижа врачебной специальности в 
нашей стране связывают с недальновидной (пре-
небрежительной) политикой первого наркома 
здравоохранения РСФСР Н. А. Семашко (1918–
1930). Когда в Советском Правительстве решал-
ся вопрос о  заработной плате служащих (к  ним 
относились и медработники), он не защищал их. 
Говорил: «Хорошего врача народ прокормит». 
Затем всякие недоказанные «Дела врачей» в ста-
линские времена, которые создали в обществе не-
гативное отношение к медицинским работникам. 
Апофеозом безрассудства, уже в советское время, 
стало внедрение в сознание людей понятия «ме-
дицинское обслуживание» (наравне с банями, 
прачечными, столовыми и др.). 

В годы Великой Отечественной войны пре-
стиж медработников резко вырос. Они сумели 
возвратить в строй более 70 % раненых красноар-
мейцев! Небывалые в истории цифры. 

В послевоенный период всем было трудно, 
но государство находило возможность большое 
внимание уделять врачам и учителям. Развивалась 
система государственных институтов усовершен-
ствования врачей, куда в обязательном порядке 
каждые 4–5 лет должны были (за государствен-
ный счет) направляться врачи на повышение ква-
лификации. Развивалась система социальной за-
щиты медицинских работников.

Однако в последние 20 лет был нанесен серьез-
ный удар по престижу врача. Была разрушена ста-
рая система, но не создана новая. Перманентная 
уже 20-летняя реформа здравоохранения сделала 
кое-что. Но так мало. Если в медицинской среде 
10–15  лет назад были протестные настроения, то 
в последние годы нарастает депрессия. Созданное 
законодательство хорошо или плохо, но защищает 
пациента. У него много прав, а у врачей много обя-
занностей. С развитием реформаторства объем обя-
занностей у врачей нарастает. Коммерциализация 
здравоохранения обострила напряженность во вза-
имоотношениях пациента и лечебных учреждений. 

Как законодательство защищает врачей от ро-
ста нагрузки (новых обязанностей)? Почему Госу-
дарство не страхует врачей от ежедневных рисков 
заразиться сифилисом, гепатитом, туберкулезом, 
СПИДом от пациентов? Это — гигантская про-
блема для всех медработников, работающих по 
скорой помощи. Почему у врача нет страховки 
профессиональной ответственности? Уверяю вас, 
что врачи — не боги и не надо ждать и требовать 
от них невозможного.

Как большое достижение стала пропаганда 
дистанционного последипломного обучения вра-
чей. Нет средств на обучение врачей «из рук в 
руки». А оно самое качественное, по себе знаю. 
Соцзащита врачей как понятие исчезла. Нас всех 
приравняли к среднестатистическому россияни-
ну. Что на выходе? СМИ «мочит» врачей, как 
в годы сталинской эпохи. Не понимают, что нель-
зя этого делать. Надо всем миром помогать от-
ечественной медицине, хотя бы из-за инстинкта 
самосохранения.

Проблему кадрового дефицита нужно решать 
комплексно: 

1. Все выпускники медвузов и медучилищ, 
получившие образование на бюджетной осно-
ве, должны отработать минимум 3 года там, где 
имеется государственная потребность. Этот во-
прос должен решаться «на берегу» — в прием-
ной комиссии. Известное предложение, которое 
почему-то многие годы не принимается. А где же 
рачительное расходование бюджетных средств? 

2. Поднять социальный статус врача выше 
или хотя бы на уровень госчиновника! 

3. Нужно и самим врачам думать, как сохра-
нить свое здоровье.

С уважением,  
Главный редактор, 

Заслуженный врач РФ,  
профессор В. Ф. Байтингер
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Пластическая хирургия

В. Ф. Байтингер 

ВЕНОЗНЫЙ ЛОСКУТ КАК АТИПИЧНЫЙ ВАРИАНТ  
ВКЛЮЧЕНИЯ ТКАНЕЙ В КРОВОТОК 

V. F. Baitinger

VENOUS FLAP AS AN ATYPICAL VARIANT  
OF TISSUE INCLUSION INTO BLOOD FLOW 

ГБОУ ВПО СибГМУ Минздравсоцразвития России, г. Томск
© Байтингер В. Ф.

На большом литературном материале и данных экспериментальных исследований, проведенных в АНО 
НИИ микрохирургии (г. Томск), анализируются особенности кровоснабжения кожи при артериальной пер-
фузии подкожных вен. Дано обоснование вариантам артериальной перфузии подкожных вен, обеспечиваю-
щим высокий процент выживаемости венозных лоскутов.
Ключевые слова: венозный лоскут, артериальная перфузия, выживаемость.

Based upon large clinical material and experimental data of the investigations which were performed at the Insti-
tute of Microsurgery (Tomsk), peculiarities of the skin blood supply in arterial perfusion of percutaneous veins are 
analyzed. Variants of percutaneous veins arterial perfusion which provide high percentage of venous flaps survival are 
substantiated. 
Key words: venous flap, arterial perfusion, survival.

УДК 616.5-089.843-74:611.14]-039:612.1

В 1628 г. вышла в свет книга английско-
го анатома, физиолога и хирурга Вильяма 
Гарвея (W.  Harvey, 1578–1657) под названи-
ем «Exertitatio Anatomico de Motu Cordis et 
Sanguinis in Animalibus» (Анатомическое иссле-
дование о движении сердца и крови у животных). 
Здесь была впервые сформулирована концепция 
циркуляции крови, в соответствии с которой 
питание тканей осуществляется из основной ар-
терии. Последняя делится на более мелкие вет-
ви. Затем кровь проходит через капилляры, по-
сле чего собирается в венулы, вены и, наконец, 
в  главные венозные стволы. Изображение кро-
веносной системы (своей концепции) В. Гарвей 
привел на отдельной гравюре вместе со своим 
портретом (рис. 1). Другими словами, В. Гарвей 
впервые заявил о замкнутой циркуляции крови, 
где сердце выполняет функцию «кровяного на-
соса». Впоследствии замкнутое движение кро-
ви, начинающееся аортой из левого желудочка 
сердца и заканчивающееся полым венами в пра-
вом предсердии, стали называть «большой круг 
кровообращения Гарвея». Эта концепция вызва-
ла в то время шок и неприятие в научном мире, 
особенно среди ученых старшего поколения. 
В какой-то мере В. Гарвея спасло от «расправы» 

Рис. 1. Гравюра из книги «Exertitatio Anatomico 
de Motu Cordis et Sanguinis in Animalibus» (1628). 
Библиотека ВОЗ. Женева
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покровительство короля Англии Карла V, кото-
рому автор предусмотрительно посвятил свою 
«революционную» книгу (рис. 2).

По прошествии почти трех столетий стало 
ясно, что концепция В. Гарвея, базирующаяся на 
идее продолжающегося кровотока, слишком про-
ста для такой сложной системы, каковой является 
система кровообращения в организме человека. 
Стало известно, что для обеспечения метаболиз-
ма в тканях необходим взаимообмен веществ, 
включая кислород, между тканевой жидкостью, 
плазмой крови и эритроцитами. Метаболизм 
происходит при движении крови через капилляр-
ное русло. Экспериментальные прижизненные 
исследование периферического сосудистого рус-
ла показали, что капилляры представляют собой 
не систему параллельных трубок, а конструкцию 
с очень сложной архитектоникой. Это научное от-
крытие — наличие системы многократного ана-
стомозирования капилляров между собой, а так-
же непостоянство кровотока в капиллярах в связи 
с наличием «нерабочих» капилляров — сделал 
датский физиолог, лауреат Нобелевской премии 
Август Крог (1874–1949). Позднее B.  Zweifach 
[34] показал, что кровоток в капиллярах непосто-
янен. Он может даже изменять свое направление 
при открытии (закрытии) того или иного сосуда 
(pис. 3, 4).

Затем стало известно о существовании меж-
артериальных (межвенозных) анастомозов, 
обес печивающих переброс крови из одной 

части артериального (венозного) русла в дру-
гую. В середине прошлого века появились до-
казательства наличия артерио-венозных и  ар-
териоло-венулярных шунтов для переброски 
крови из артериальной системы в венозную 
и наоборот [4, 5, 7, 9, 12, 20] (pис. 5, 6). Мно-
го нового привнесли оте чественные ученые 
по вопросу окольного и коллатерального кро-
вообращения при нарушении кровотока на 
участке магистральной артерии [4–6]. Раз-
умеется, новые данные, дополнившие класси-

ческую концепцию цир-
куляции крови В. Гарвея, 
стали использоваться прак- 
тическими врачами для 
разработки новых мето-
дов лечения окклюзион-
ных заболеваний артерий 
нижних конечностей. 
У  этих пациентов ве-
нозное русло сохранно. 
Появилась идея форми-
рования афферентной ар-
терио-венозной фистулы 
путем соединения прок-
симального конца бедрен-
ной артерии с дисталь-
ным отрезком бедренной 
вены или большой под-
кожной вены [11, 13, 27]. 
В конечном итоге, эти 

операции в  связи с  неэф-
фективностью были остав-
лены. Даже после удаления 

Рис. 2. Уильям Гарвей демонстрирует королю 
Карлу V и наследному принцу сердце косули. Худ. 
Роберт Хан (Королевский медицинский колледж, 
Лондон)

Рис. 3. Лауреат Нобелевской премии 
по физиологии и медицине Schack 
August Steenberg Krogh (1874–1949)

Рис. 4. Американский физиолог 
Benjamin W. Zweifach (1910–1997)
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венозных клапанов не удавалось обеспечить 
достаточную перфузию тканей ниже уровня 
коленного сустава.

Отрицательный результат — тоже результат. 
Нижняя конечность имеет огромное по объему 
венозное сосудистое русло с многочисленными 

Рис. 5. Многочисленные артерио-венозные анастомозы в коже уха кролика (а), детали (б) по M. Clara 
(1939)

Рис. 6. Артерио-венозные анастомозы в структурах дис-
тальной фаланги взрослого человека: под ногтем, в под-
кожной клетчатке пульпы, вблизи периоста (а) и их рекон-
струкция (б) по M. Clara (1939)

а

а б

б
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хорошо выраженными клапанами, которое 
очень трудно адекватно артериализировать. 
У японских хирургов — M. Yoshimura et al. [32], 
G. Inoue et al. [15], I. Koshima et al. [22], G. Inoue 
and K. Suzuki [16] — появилась идея использова-
ния технологии артериализации подкожных вен 
предплечья, кисти и пальцев, дистального отдела 
голени с окружающей их кожей для формирова-
ния малых размеров свободных или несвобод-
ных кожно-жировых лоскутов («венозных») 
с небольшим количеством клапанов. Ими можно 
было бы закрывать мягкотканные дефекты кисти 
и стопы. 

Цель нашей работы состояла в анализе со-
временного состояния вопроса по использо-
ванию артериализированных венозных кож-
но-жировых лоскутов для закрытия обширных 
дефектов мягких тканей кисти и стопы. При этом 
необходимо было изучить вопросы выживаемо-
сти этих лоскутов, т. е. объяснить причины не-
крозов (тотальных, краевых) этих лоскутов и 
оценить существующие способы профилактики 
этого грозного осложнения. 

В 2003 г. в знаменитом издательстве Springer-
Verlag вышла книга под редакцией патриарха 
и основателя японской микрохирургии Susumu 
Tamai «Experimental and Cinical Reconstructive 
Microsurgery». В главе «Венозные лоску-
ты» A. Fukui представил современную клас-
сификацию этих лоскутов, выделив 5 типов: 
1  — pedicled venous flap; 2 — venovenous 
flow-through venous flap; 3 — arteriovenous 
flow-through venous flap; 4  — arterialized flow-
through venous flap; 5 — delayed arteriovenous 
flow-through venous flap.

В данном аналитическом исследовании ос-
новное внимание будет уделено четвертому типу 
венозных лоскутов, которые в 90-х гг. прошлого 
века широко вошли в лечебную практику мно-
гих зарубежных кистевых хирургов. Постепенно 
азарт по применению венозных лоскутов в хи-
рургии дефектов сошел «на нет» в силу того, что 
все их преимущества (сохранение интактными 
магистральных артериальных сосудов, хороший 
эстетический результат закрытия мягкотканных 
дефектов, минимальный ущерб донорской зоне) 
омрачались высоким процентом тотальных не-
крозов (10 %). До недавнего времени считалось, 
что выживаемость свободного артериализиру-
емого венозного лоскута, взятого с предплечья 
для закрытия дефектов кисти, зависела в  ос-
новном от его площади: с увеличением площа-
ди лоскута, например, с 30 до 50 см2, его вы-
живаемость снижалась с 95 до 90 % [15,16,33]. 

Однако желание получить еще лучший результат 
не  оставляло исследователей. Данное обстоя-
тельство потребовало обратиться к изучению 
результатов ранее проведенных эксперимен-
тальных исследований по перфузии венозного 
русла свободных микрохирургических кожно-
жировых лоскутов, а  также постановке новых 
экспериментов по профилактике тотальных 
и  краевых некрозов изучаемых лоскутов. Были 
сформулированы следующие основные вопросы 
для изучения:

1. Роль интенсивности артериального прито-
ка, числа отводящих венозных сосудов и состоя-
ния венозного русла для «сброса» оттекающей 
от лоскута крови. 

2. Диффузия кислорода через венозную стен-
ку артериализируемого венозного лоскута и из 
тканей реципиентного ложа.

3. Роль сосудистой архитектоники перфузи-
руемого венозного русла.

4. Интенсивность неоинтимальной гипер-
плазии венозной стенки.

5. Пути прохождения капиллярного русла 
при артериальной перфузии венозного русла.

6. Роль антигипоксантов и оксигенобароте-
рапии в профилактике краевых и тотальных не-
крозов артериализированных венозных лоску-
тов.

РОЛЬ ИНТЕНСИВНОСТИ 
АРТЕРИАЛЬНОГО ПРИТОКА  
И АДЕКВАТНОСТИ ВЕНОЗНОГО 
ОТТОКА

Вопрос интенсивности артериального при-
тока, конечно, нельзя рассматривать в отрыве 
от венозного оттока. Ответ на этот вопрос мож-
но предвидеть, исходя из известных анатомиче-
ских данных о том, что магистральный (осевой) 
сосуд на конечностях всегда сопровождают две 
комитантные вены. Другими словами, если ве-
нозное русло артериализируют в одну вену, то 
отводящих вен должно быть минимум две [1]. 
Кроме этого, должно соблюдаться взаимораспо-
ложение «входа» в сосудистое русло и «выхо-
да» из него [2]. Одним из первых эксперимен-
тальных исследований на эту тему была работа 
Y. Inada et al. [17]. Исследователи на модели ве-
нозного лоскута уха кролика (10×15 см) пока-
зали значение диаметра артерии, используемой 
для артериализации венозного русла, заявив 
о «вредности» усиленного артериального при-
тока для выживания венозного лоскута. Кроме 
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этого, было доказано, что две отводящие вены 
более эффективны для выживаемости лоскута, 
чем одна. На пути артериального притока нахо-
дятся венозные клапаны, на преодоление кото-
рых требуется соответствующее перфузионное 
давление. Есть простой способ искусственно-
го повышения перфузионного давления (тест 
Фридмана): опущенное либо промежуточное 
положение верхней конечности по отношению 
к туловищу. Если венозный лоскут запитыва-
ется пальцевой артерией, то в положении лежа 
(конечность вдоль туловища) давление крови 
в  пальцевой артерии будет максимальным (си-
столическое в пределах 100 мм рт. ст.). Под-
нимая конечность (положение лежа на спине), 
давление падает. При вертикальном положении 
верхней конечности (локтевой сустав разогнут) 
давление в пальцевой артерии падает на 49 % 
[21]. По данным S. Torii et al. [28], в норме ве-
нозное давление в комитантных венах малобер-
цового и лучевого лоскутов примерно одинако-
вое и колеблется от 50 до 84 см вод. ст. Известно, 
что в подкожных венах верхней конечности 
(среднего калибра) венозное давление при ак-
тивном состоянии составляет всего 60–120 мм 
вод. ст. Каким же образом артериальная кровь, 
поступающая в венозное русло лоскута, преодо-
левает препятствие клапанов? Предполагаются 
две возможности: 1) функциональная несосто-
ятельность клапанов в результате денервации; 
2)  функциональная несостоятельность клапа-
нов в результате нарушения взаимоотноше-
ния (соосности) створок клапанов после подъ-
ема венозного лоскута. В 1981 г. Y. Nakayama et 
al [23] впервые в эксперименте на белых крысах 
на модели эпигастрального лоскута доказали, 
что артериальная перфузия его венозного русла 
может обеспечить выживаемость этого лоскута 
на 100 % при условии предварительно выпол-
ненной процедуры «задержки». Обращается 
особое внимание на вариант выполнения ате-
рио-венозного анастомоза и адекватность ве-
нозного дренажа. Очень интересные данные на-
ходим в работе южно-корейских хирургов [29], 
конкретно указавших на те артерии, которыми 
запитывали свободные венозные лоскуты с во-
лярной поверхности предплечья и медиальной 
поверхности голени (артерио-венозные анасто-
мозы конец-в-конец), и на размеры лоскутов для 
закрытия мяготканных дефектов кисти и паль-
цев. Донорскими сосудами стали: для закрытия 
дефекта ладони (14×5  см)  — поверхностная 
ветвь лучевой артерии и собственная (лучевая) 
пальцевая артерия указательного пальца; для 

закрытия дефекта гипотенар (11×3 см) — дор-
сальная карпальная ветвь локтевой артерии; для 
закрытия дефекта первого межпальцевого про-
межутка (6×3 см)  — поверхностная ветвь лу-
чевой артерии в области «анатомической таба-
керки»; для одновременного закрытия дефекта 
подушечек II–IV пальцев кисти (8×3 см) — соб-
ственная (лучевая) пальцевая артерия указа-
тельного пальца; для закрытия обширной раны 
тыла кисти — венозный лоскут медиальной по-
верхности голени (14×9  см): включение в кро-
воток поверхностной ветви лучевой артерии 
в  области «анатомической табакерки». При-
мечательно, что в ряде случаев удавалось эти ло-
скуты реиннервировать, всегда выполнить 2–3 
дренирующих лоскут вено-венозных анастомо-
за и получить при этом 97,5 % выживаемости 
венозных лоскутов.

Таким образом, для успешной пересадки ве-
нозного лоскута необходимо четко продумывать 
вопросы соотношения артериального прито-
ка и  венозного оттока. Роль венозных клапанов 
в  недостаточности артериальной перфузии ве-
нозного лоскута может быть преувеличена.

ДИФФУЗИЯ КИСЛОРОДА 
ЧЕРЕЗ ВЕНОЗНУЮ СТЕНКУ 
АРТЕРИАЛИЗИРУЕМОГО 
ВЕНОЗНОГО ЛОСКУТА И ИЗ ТКАНЕЙ 
РЕЦИПИЕНТНОГО ЛОЖА

При свободной пересадке аксиального рева-
скуляризируемого микрохирургического лоску-
та обмен веществ обеспечивается в основном 
прохождением хорошо оксигенированной крови 
через капиллярное русло. При пересадке веноз-
ного лоскута значительно возрастает роль тех 
путей питания, которые в нормальных условиях 
являются второстепенными. К ним относятся 
диффузия крови и, соответственно, кислорода 
через стенку венозных сосудов, возможность 
которой была доказана R. Heimbeker et al. [14] 
и R. Ingebrigtsen et al. [18] в эксперименте на ко-
нечностях после выполнения артерио-венозной 
фистулы. 

Была также доказана диффузия кислорода 
из тканей воспринимающего ложа. Последнее 
подтвердили экспериментальные исследования 
А. Е.  Белоусова с соавт. [2], которые показали, 
что изоляция тканей венозного лоскута от до-
норского ложа (с помощью полимерной пленки) 
приводит к существенному возрастанию площа-
ди некроза ткани.
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Таким образом, отсутствие натяжения на ли-
нии кожных швов (лоскут по размеру должен 
быть на 10–20 % больше размера дефекта), а так-
же отсутствие внешнего давления на ткани ве-
нозного лоскута повязкой (1), хорошее кровос-
набжение тканей воспринимающего ложа  (2), 
отсутствие гематомы под лоскутом (3) могут 
оказать положительное влияние на процент вы-
живаемости артериализируемого венозного ло-
скута.

РОЛЬ АНГИОАРХИТЕКТОНИКИ 
ПЕРФУЗИРУЕМОГО ВЕНОЗНОГО РУСЛА

В доступной нам литературе мы не нашли 
ни одного исследования на эту тему. Между тем 
известно, что подкожные вены волярной поверх-
ности предплечья и медиальной поверхности 
голени — донорских зон венозных лоскутов для 
закрытия обширных мягкотканных дефектов 
кисти — отличаются разнообразием ангиоархи-
тектоники, которое может оказать существен-
ное влияние на перфузию лоскута с большей или 
меньшей территорией краевого некроза. 

ИНТЕНСИВНОСТЬ НЕОИНТИМАЛЬНОЙ 
ГИПЕРПЛАЗИИ ВЕНОЗНОЙ СТЕНКИ

Впервые на феномен «артериализации 
венозной стенки — неоинтимальной гипер-
плазии и  пролифирации гладких мышечных 
клеток медии» при создании афферентной ар-
терио-венозной фистулы обратили внимание 
F. W. Blaisdell et al. [8]. Ими в эксперименте на 
животных после выполнения артерио-веноз-
ной фистулы на голени (диаметр вен 2–4 мм) 
было доказано, что в период между 6-й и 12-й 
неделями после операции неоинтимальная 
гиперплазия в области артерио-венозной фи-
стулы достигала максимума с прекращением 
функционирования созданного соустья. В то 
же время, более поздний опыт китайских хи-
рургов (успешное лечение 33 из 39 пациентов) 
показал, что артериализация венозного русла 
может быть весьма эффективным методом ле-
чения больных с окклюзионными поражения-
ми артерий нижних конечностей. При  этом их 
вмешательства были тем эффективнее, чем дис-
тальнее на бедре накладывалось артерио-веноз-
ное соустье между бедренной артерией и  по-
верхностной либо глубокой бедренной венами. 
В большинстве случаев реверсию кровотока 

удавалось получать на протяжении 25–30  см 
от  артерио-венозного анастомоза, но  не далее 
третьего клапана [19,  30]. Z. Q.  Wu et al. [30] 
разработали еще более эффективную операцию 
артериализации венозного русла нижней конеч-
ности при дистальной артериальной окклюзии. 
Операция состояла в  выполнении артерио-ве-
нозного соустья между бедренной артерией 
выше уровня окклюзии и  глубокой бедренной 
веной с обязательным сужением ее просвета 
на  одну треть (выше уровня межсосудистого 
анастомоза). Эти манипуляции дополнялись 
перевязкой коммуникантов глубокой бедрен-
ной вены и притоков мелких вен дистально от 
зоны внешнего сдавления глубокой бедренной 
вены. Ни первая, ни вторая группы китайских 
хирургов даже не  обсуждали вопрос неоинти-
мальной гиперплазии и  пролиферации гладких 
мышечных клеток медии. По данным S. H. Woo 
et al. [29], в  артериализированном свободном 
венозном лоскуте (волярная поверхность пред-
плечья, 3×8 см), использованном для одновре-
менного закрытия дефектов подушечек II–IV 
пальцев, гиперплазия произошла через 30 суток 
(рис. 7). Просвет вены оставался очень узким. 
Через 3 мес. в 2 из 12 случаев артерио-венозный 
анастомоз полностью закрылся.

Таким образом, феномен «артериализации 
венозной стенки» — один из атрибутов пере-
стройки венозной стенки артериализируемого 
венозного лоскута. Однако его интенсивность 
различна и зависит, вероятно, от уровня пер-
фузионного давления, состояния венозных 

Рис. 7. Гистологический поперечный срез стенки 
вены человека в венозном лоскуте через 30 сут. 
после артериализации. Интимальная гиперпла-
зия и пролиферация гладких мышечных клеток 
медии. Окраска гематоксилином и эозином, ×100 
(по S. H. Woo et al.,1996) 
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клапанов и наличия механизма шунтирования 
кланов.

ПУТИ ПРОХОЖДЕНИЯ КАПИЛЛЯРНОГО 
РУСЛА ПРИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ПЕРФУЗИИ 
ВЕНОЗНОГО РУСЛА

Совершенно не изученный до настоящего 
времени вопрос. Существуют на этот счет две 
точки зрения: 1) кровь проходит участок капил-
лярного русла сначала в ретроградном, затем 
в  антеградном направлениях; 2) в антеградном 
направлении — после прохождения через откры-
тые шунты [3, 10]. Эти вопросы довольно труд-
но обсуждать без проведения фундаментальных 
исследований участия артерио-венозных (арте-
риоло-венулярных) анастомозов в механизмах 
регуляции кровообращения в венозном лоскуте 
при артериализации его венозного русла. Их на 
сегодня пока нет.

Таким образом, наиболее неблагоприятные 
условия для перфузии капиллярного русла ве-
нозного лоскута складываются, скорее всего, при 
первом варианте прохождения крови через ка-
пиллярное русло (если он существует).

РОЛЬ АНТИГИПОКСАНТОВ 
И ОКСИГЕНОБАРОТЕРАПИИ 
В ПРОФИЛАКТИКЕ КРАЕВЫХ 
И ТОТАЛЬНЫХ НЕКРОЗОВ 
АРТЕРИАЛИЗИРОВАННЫХ  
ВЕНОЗНЫХ ЛОСКУТОВ

Эту идею впервые высказал знаменитый со-
ветский (российский) пластический хирург, 
профессор А. Е. Белоусов [3]. И только в 2007 г. 
появились результаты экспериментальных ис-
следований турецких ученых, посвященных 
изучению выживаемости венозных лоскутов, 
находящихся в условиях атипичного кровоснаб-
жения.

Критерием для оценки процесса выживаемо-
сти венозного лоскута (flow-through venous flap 
уха кролика) они взяли определение уровня эн-
догенного оксида азота. Оказалось, что уровень 
эндогенного оксида азота в крови венозного ло-
скута достоверно повышается, тогда как в ткани 
венозного лоскута он никак не изменяется. Ан-
тиоксидант L-аргинин достоверно повышает вы-
живаемость лоскута без какой-либо взаимосвязи 
с уровнем оксида азота. Изучали и другой воз-
можный индикатор оценки жизнеспособности 

венозного лоскута, в частности, ROS (reactive 
oxygen species), который всегда появляется 
в  ишемизированных тканях. Была доказана его 
важная роль в патогенезе ишемического процес-
са, происходящего в этом лоскуте (в  условиях 
экспериментальной ишемии), а антиоксиданты 
(супероксиддисмутаза, глютатион) повышают 
частоту выживаемости этих лоскутов [24,  25]. 
Информации о влиянии оксигенобаротерапии 
на выживаемость венозного лоскута, находяще-
гося в состоянии экспериментальной ишемии, 
мы не нашли. Между тем, по данным А. Е. Бело-
усова с соавт. [1], оксигенобаротерапия сопро-
вождается значительным (на 35–40 %) повыше-
нием объемного кровотока в реплантированных 
(пересаженных) тканях, что вряд ли будет по-
лезно для выживаемости артериализированных 
венозных лоскутов.

Таким образом, можно с уверенностью го-
ворить о возможности разработки технологий 
фармакологической защиты тканей, входящих 
в состав микрохирургических лоскутов при их 
ишемических поражениях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В конце своей статьи, посвященной исполь-
зованию свободных артериализируемых ве-
нозных лоскутов в закрытии мягкотканых де-
фектов кисти, южно-корейские микрохирурги 
S. H.  Woo et al. [29] весьма осторожно выска-
зываются о будущем этих лоскутов: «We  feel 
that free arterialized venous flaps have a place in 
resurfacing large defects of the hand». Между 
тем, сегодня можно сказать о наступившем ре-
нессансе этой технологии, которая реализует-
ся в рамках современной идеологии пластиче-
ской хирургии, т. е. «хирургия без ущерба для 
донорской зоны». В 2008  г. был разработан 
медиальный плантарный венозный лоскут для 
реконструкции ладонной поверхности пальцев 
кисти [31]. В 2011 г. в Южной Корее [26] были 
успешно внедрены в онкологическую практику 
реконструкции мягкотканных дефектов откры-
тых зон лица (после удаления карциномы кожи 
лица) артериализируемыми венозными лоску-
тами с предплечья. Примечательно, что только 
этот лоскут смог выдержать все эстетические 
требования, предъявляемые к лоскутам на лицо 
(цвет, текстура, толщина, интеграция в структу-
ры окружающих тканей, устойчивость к реци-
диву). Другими словами, венозные лоскуты ста-
ли сегодня надежным пластическим материалом 
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в хирургии неглубоких мягкотканных дефектов 
открытых областей человеческого тела. Поэто-
му требования к их надежности (в плане выжи-
ваемости) стали очень высокими. В этой связи, 

необходимо продолжить намеченные исследо-
вания для получения новой информации, кото-
рая позволит добиться 100 % выживаемости ар-
териализируемых венозных лоскутов. 
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Томские «нанобинты» поставят в Индию и Африку

Разработанная томскими учеными и представленная широкой об-
щественности в 2011 году ранозаживляющая повязка «Витаваллис», 
созданная с применением нанотехнологий, летом 2012 года поступит 
в больницы Африки, Индии и Ближнего Востока, сообщает РИА Но-
вости. Пока «Витаваллис» можно найти в аптеках некоторых россий-
ских городов.

«Летом текущего года выходим на рынки Африки, Ближнего Вос-
тока, Индии. Повязки протестируют в этих странах, мы подтвердим 
уникальные свойства бинта, после этого предстоит сертификация, 
разрешающая продажу. Продавать планируем в том числе междуна-
родной организации Красный Крест», — цитирует агентство Наталью 
Кирилову, главу производящей бинты компании «Аквелит».

Ранозаживляющие повязки «Витаваллис» были разработаны учеными из Института физики прочности и мате-
риаловедения СО РАН совместно с коллегами из Сибирского государственного медицинского университета и НИИ 
Фармакологии. По словам разработчиков, применение «нанобинтов» позволяет сократить время лечения ожогов, 
трофических язв, пролежней и других ран.

Антибактериальное действие «нанобинтов» основано на «вытягивании» микроорганизмов из раны при помощи 
электростатического взаимодействия и дальнейшем их сорбировании повязкой. Квадратный сантиметр такой по-
вязки стоит 70–80 копеек.

Научная работа, посвященная ранозаживляющему и антибактериальному действию «Витаваллиса», была опу-
бликована в Сборнике статей второй международной научно-практической конференции «Высокие технологии, 
фундаментальные и прикладные исследования в физиологии и медицине» в 2011 году.

Медицинский портал www.medportal.ru

Волокна «Витаваллиса»  
под микроскопом.  
Иллюстрация ООО «Аквелит»
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Галян А. Н., Попов О. С., Лян Н. И, Ларионов М. М., Тихонов В. И. и др.

 А. Н. Галян, О. С. Попов, Н. И. Лян, М. М. Ларионов, В. И. Тихонов,  
В. Д. Завадовская, С. Н. Гаспарян, А. М. Дыгай, В. В. Удут 

РЕЦИДИВНАЯ ЗОБНАЯ ТРАНСФОРМАЦИЯ 
И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ГИПОТИРЕОЗ — ЗА И ПРОТИВ 

МАЛОИНВАЗИВНЫХ И ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ  
НА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЕ 
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OPERATIONS ON THE THYROID GLAND
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В исследование включены 557 больных диффузно-узловым коллоидным зобом с разным функциональным со-
стоянием щитовидной железы после традиционных хирургических вмешательств. В послеоперационном перио-
де диагностировано гипотиреоидное состояние и на его фоне рецидив узлообразования в тиреоидном остатке. 
С целью профилактики развития послеоперационного гипотиреоза предложены органосохраняющие методики 
операций — локальная криодеструкция патологических образований щитовидной железы и аутотрансплантация 
неизмененной тиреоидной ткани в большой сальник как самостоятельно, так и в условиях клеточной терапии.
Ключевые слова: гипотиреоз, щитовидная железа, аутотрансплантация, криодеструкция, стволовые клетки, 
клеточная терапия, гормональная система.

The study included 557 patients with diffuse nodular colloidal goiter and different functional status of thyroid 
gland after routine surgeries. In the postoperative period, hypothyroidism and in its setting recurrent node formation 
in thyroid residue were diagnosed. In order to prevent the development of postoperative hypothyroidism, organ-
preserved surgical methods of local cryodestruction of thyroid gland pathologic areas and autotransplantation of 
intact thyroid tissue both independently and in cellular therapy are suggested. 
Key words: hypothyroidism, thyroid gland, autotransplantation, cryodestruction, stem cells,  cellular therapy, hormonal 
system.
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Оперативное лечение заболеваний щито-
видной железы является радикальным и эффек-
тивным методом лечения широкого спектра 
тиреопатий. Однако хирургическое лечение ча-
сто сопровождается развитием специфических 
опасных осложнений, таких как кровотечение, 
повреждение гортанных нервов, развитие гипо-
паратиреоза. Частота этих осложнений зависит 
от объема хирургического вмешательства, ква-
лификации хирурга и возрастает до 7,7 % при 
выполнении операций не в специализированных 

стационарах и при выполнении повторных опе-
раций по поводу рецидивного зоба.

Многие специалисты при доброкачественных 
заболеваниях щитовидной железы применяют 
малотравматичные органосохраняющие опера-
ции, стараясь избежать интра- и послеопераци-
онных осложнений, уделяя внимание тщательной 
предоперационной подготовке, выбору адекват-
ного обезболивания и рациональной послеопера-
ционной реабилитации. Увеличение частоты раз-
вития послеоперационного гипотиреоза после 
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не радикальных операций на щитовидной железе 
и неадекватной заместительной терапии в после-
операционном периоде, а также наличие истин-
ных и ложных рецидивов заболевания считается 
нами наиболее актуальной проблемой, решением 
которой могут служить предлагаемые по соответ-
ствующим показаниям органосохраняющие, ма-
лоинвазивные операции (патент на  изобретение 
«Способ лечения заболеваний щитовидной же-
лезы» № 2151579 от 27.06.2000 г., патент на изо-
бретение «Способ профилактики послеопераци-
онного гипотиреоза» № 2161917 от 20.01.2001 
г.), а также разработанная в эксперименте мето-
дика аутотрансплантации щитовидной железы 
с использованием аутологичных полипотент-
ных мезенхимальных стромальных клеток (па-
тент на изобретение «Способ восстановления 
функции щитовидной железы» № 2290086 от 
27.12.2006 г.) в комплексе с адекватно подобран-
ной гормональной терапией в послеоперацион-
ном периоде. 

Целью нашего исследования стало из-
учение специфического тиреоидного статуса, 
результатов ультразвукового и сцинтиграфиче-
ского мониторинга тиреоидного остатка у паци-
ентов с  диффузно-узловым коллоидным зобом 
в  до- и  послеоперационном периоде в качестве 
аргументации применения разработанных ор-
ганосохраняющих технологий — локальной 
криодеструкции узловой трансформации щи-
товидной железы и аутотрансплантации непо-
раженной ткани щитовидной железы в большой 
сальник как самостоятельно, так и в сочетании 
с применением аутологичных полипотентных ме-
зенхимальных стромальных клеток (АПМСК). 

ЗАДАЧИ

Изучить тиреоидный гормональный статус 
больных диффузно-узловым коллоидным зобом 
в пред- и послеоперационном периоде после вы-
полненных традиционных операций на щитовид-
ной железе, локальной криодеструкции и  ауто-
трансплантации ткани щитовидной железы. 

Изучить результаты ультразвукового и сцин-
тиграфического мониторинга тиреоидного ос-
татка у пациентов с диффузно-узловым коллоид-
ным зобом в послеоперационном периоде.

Определить алгоритм применения локальной 
криодеструкции и аутотрансплантации ткани 
щитовидной железы в профилактике послеопе-
рационного гипотиреоза и рецидивной узловой 
трансформации. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Из 1309 пролеченных в клинике общей хирур-
гии СибГМУ больных с различными заболевани-
ями щитовидной железы (ЩЖ) в период с 1997 
по 2006 гг. в клиническое исследование включе-
ны 557 больных диффузно-узловым коллоидным 
зобом (ДУЗ) II–IV степени увеличения ЩЖ (по 
О. В.  Николаеву). Традиционные оперативные 
вмешательства выполнены 521 пациенту (267 — 
тиреоидэктомия, 110 — гемитиреоидэктомия, 
67 — субтотальная резекций ЩЖ, 56 — геми-
тиреоидэктомия в сочетании с резекцией второй 
доли ЩЖ, 21 — резекция обеих долей). 30 паци-
ентам в сочетании с традиционными вмешатель-
ствами выполнена локальная криодеструкция 
патологических очагов ЩЖ, 6 пациентам после 
тиреоидэктомии проведена аутотрансплантация 
неизмененной ткани ЩЖ в большой сальник. 
В предоперационном периоде 23 пациента на-
ходились в гипотиреоидном состоянии и полу-
чали корригирующее гормональное лечение 
(L-тироксин, эутирокс), а 498 — в состоянии эу-
тиреоза, из которых 396 получали гормональные 
тиреоидные препараты (L-тироксин, эутирокс) 
и препараты иода (йодомарин) в качестве поддер-
живающей терапии. Все пациенты (36 женщин), 
которым выполнялась криодеструкция и ауто-
трасплантация неповрежденной ткани ЩЖ, на-
ходились перед операцией в состоянии эутиреоза 
и не получали гормональную тиреоидную тера-
пию. Средний возраст женщин (n = 493) составил 
57,4 ± 4,38 лет, а мужчин (n = 64) — 51,2 ± 3,57 
лет. Всем пациентам через 7 дней после оператив-
ного лечения назначались тиреоидные препараты 
в индивидуальных дозах в зависимости от объема 
операции и исходного гормонального статуса. 

Исследование уровня ТТГ, Т 4, Т3, Т4св., Т3св. 
проводили при помощи наборов для иммунофер-
ментного анализа «ТироидИФА-ТТГ-1», «Ти-
роидИФА-тироксин-01», «ТироидИФА-свобод- 
ный Т4» фирмы «АлкорБио» (г.  Санкт-Пе-
тербург), «СвТ3-ИФА» фирмы «Хема» (г.  Мо-
сква), «НВО Иммунотех» (г.  Москва) в предо-
перационном периоде до и после назначения 
тиреоидной терапии, а также после операции че-
рез 6 нед от начала приема контрольной дозы гор-
мональных препаратов. Ультразвуковое исследова-
ние ЩЖ выполнялось на аппаратах Sonoline G-40 
(Siemens) и Aloka SSD-1700 (Япония) по стан-
дартной методике до операции, через 3–6 и 12 мес. 
после операции. Оценивалось состояние после-
операционного рубца, подкожно-жировой клет-
чатки, тиреоидного остатка, степень визуализация 
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трахеи и пищевода. Исследование проводилось 
в серошкальном изображении с использованием 
режима ЦДК. Сцинтиграфическое исследование 
проводилось также через 6–12 мес. после опера-
ции на гамма-камере Searle Scintiview (США) с ис-
пользованием 99тТс-пертехнетата в случае появле-
ния УЗИ-данных за рецидивную трансформацию. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средние значения ТТГ в группе пациентов 
с ДУЗ колебались от 4,55±0,02 мкМЕ /мл (при 
диагностированном гипотиреозе) до 1,61±0,02 
мкМЕ/мл (при эутиреоидном состоянии). По-
казатели Т3 и Т4 (общего и свободного) были 
незначительно ниже нижней границы нормы при 
гипотиреоидном состоянии и соответствова-
ли средним значениям границ нормы у больных 
с  эутиреозом. Назначенная корригирующая те-
рапия в предоперационном периоде внесла неко-
торые изменения в тиреоидный статус обследуе-
мых пациентов. Так, у больных ДУЗ с исходным 
гипотиреозом значения ТТГ снизились и со-
ставили 3,10±0,02 мкМЕ/мл. Отмечены показа-
тели Т4 — 88,5±8,1 нмоль/л, Т4св — 18,2 ± 3,0 
нмоль/л, Т3 — 2,3±1,0 нмоль/л, Т3св — 5,1 ± 1,4 
нмоль/л, что на 20–50 % выше исходных данных. 
У пациентов с эутиреозом корригирующая тера-
пия к существенным изменениям тиреоидного 
статуса по сравнению с исходным состоянием 
не привела, отмечались сопоставимые значения 
ТТГ и несколько превышающие изначальные по-
казатели Т4, Т4св, Т3, Т3св. Полученные данные 
гормонального статуса на предоперационном 
этапе свидетельствуют о том, что проводимая 
специфическая терапия в комплексе предопера-
ционных мероприятий обоснованна и эффектив-
на при подготовке к операции больных ДУЗ с ги-
потиреозом и существенно не меняет состояние 
больных ДУЗ с предоперационным эутиреозом. 

В послеоперационном периоде у больных 
ДУЗ с исходным гипотиреозом получены следую-
щие значения: ТТГ — 6,33 ± 0,9 мкМЕ/мл, Т4 — 
63,7 ± 6,4 нмоль/л, Т4св — 9,4 ± 2,1  нмоль/л, 
Т3 — 1,2 ± 0,8 нмоль/л, Т3св — 5,0 ± 1,2 нмоль/л, 
а у больных ДУЗ с исходным эутиреозом иссле-
дуемые показатели достигли следующего уров-
ня: ТТГ — 5,15 ± 0,8 мкМЕ/мл, Т4 — 99,4 ± 9,8 
нмоль/л, Т4св — 14,1 ± 2,7  нмоль/л, Т3  — 
1,5 ± 0,07 нмоль/л, Т3св  — 5,0 ± 1,1  нмоль/л. 
Таким образом, несмотря на назначенную заме-
стительную терапию у пациентов с диффузно-
узловым коллоидным зобом развивается картина 

субклинического гипотиреоза, что в дальнейшем 
при неадекватно подобранном лечении может 
привести к  стойкому послеоперационному ги-
потиреозу, а  у больных с тиреоидными остатка-
ми — к росту тиреоидного остатка и рецидивно-
му узлообразованию в нем. Это подтверждается 
данными УЗИ и сцинтиграфии при исследовании 
95 пациентов с ДУЗ через 6 и 12 мес. после опера-
ции тиреоидэктомии (n = 35), гемитиреоидэкто-
мии (n = 30) и гемитиреоидэктомии с резекцией 
второй доли ЩЖ (n = 30). 

По результатам УЗИ и сцинтиграфии в послео-
перационном периоде пациенты были разделены 
на 3 группы. Первую группу составили пациенты 
(n=76), у которых независимо от объема опера-
ции в тиреоидном остатке и в ложе ЩЖ после 
тиреоидэктомии признаков рецидивирования не 
обнаружено. У пациентов второй группы (п=10) 
в тиреоидных остатках были выявлены узловые 
образования, характеризующиеся как изоэхо-
генные однородные узлы до 4,6×9,3 мм с тонким 
анэхогенным ободком и перинодулярным типом 
кровотока, расцененные как признаки рецидиви-
рования узловой трансформации тиреоидного 
остатка. При сцинтиграфическом исследовании 
во всех наблюдениях выявлены участки накопле-
ния РФП, подтверждающие тиреоидные узлы. 
Третью группу (n=9) составили пациенты после 
тиреоидэктомии с УЗИ-признаками остаточной 
тиреоидной ткани. Полученные результаты сви-
детельствуют о целесообразности применения 
комплексного ультразвукового и сцинтиграфи-
ческого исследования в оценке послеоперацион-
ного состояния тиреоидного остатка, что в  со-
вокупности с мониторингом специфического 
гормонального статуса позволяет своевременно 
выявлять развивающийся некомпенсированный 
послеоперационный гипотиреоз, приводящий 
к развитию рецидивной зобной трансформации. 

Одним из вариантов профилактики развития 
послеоперационного гипотиреоза может слу-
жить выполнение органосохраняющих операций 
на ЩЖ в комплексе с оптимально подобранной 
тиреоидной терапией. С этой целью нами раз-
работан метод локальной криодеструкции узлов 
ЩЖ и аутотрансплантации непораженной ткани 
ЩЖ в большой сальник как самостоятельно, так 
и в сочетании с применением аутологичных поли-
потентных мезенхимальных стромальных клеток 
(АПМСК). Определяющим в алгоритме при-
менения криодеструкции у больных с ДУЗ (при 
интраоперационном экспресс-цитологическом 
подтверждении доброкачественности процесса) 
выступает объем неизмененной ткани в  долях 
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ЩЖ. При узловой трансформации в одной доле 
(узлы 1 см), занимающей до 30 % объема доли, мы 
рекомендуем выполнять локальную криодеструк-
цию узлов, а при поражении более 30 % тиреоид-
ной ткани и наличии узлов более 1 см выполнять 
резекцию доли с криодеструкцией более мелких 
узлов при их наличии в оставляемой ткани ЩЖ 
(в том числе в противоположной доле). В случае 
незначительного повреждения тиреоидной ткани 
обеих долей (до 30 % каждой доли) и наличии уз-
лов не более 1 см мы выполняем криодеструкцию 
узлов обеих долей или субтотальную резекцию 
доли ЩЖ с большим объемом повреждения ти-
реоидной ткани и криодеструкцию узлов менее 
измененной доли. При значительном диффузно-
узловом повреждении тиреоидной ткани (бо-
лее 30 %) мы считаем обоснованным выполнять 
субтотальную резекцию долей с криодеструкци-
ей узлов (до 1 см) в оставляемой ткани ЩЖ или 
гемитиреоидэктомию более поврежденной доли 
в сочетании с резекцией (до варианта субтоталь-
ной резекции) менее поврежденной другой доли 
и криодеструкцию узлов до 1 см в оставляемом 
тиреоидном остатке. При многоузловом вари-
анте зоба (конгломератный зоб), где объем по-
врежденной ткани ЩЖ составляет более 70 % 
мы выполняем тиреоидэктомию и рассматриваем 
вопрос об аутотрансплантации высекаемой здо-
ровой тиреоидной ткани. 

При исследовании тиреоидного статуса у 30 
больных ДУЗ с примененной криодеструкцией в 
предоперационном периоде получены следующие 
показатели: ТТГ — 3,42±0,5 мкМЕ/мл, Т4  — 
74,1±5,8 нмоль/л, Т4св — 14,7±1,9  нмоль/л, 
Т3 — 1,8±0,4 нмоль/л, Т3св — 6,1±1,1 нмоль/л, 
а  в послеоперационном периоде произошли 
незначительные изменения: ТТГ  — 3,93±0,7 
мкМЕ/мл, Т4 — 93,5±6,1  нмоль/л, Т4св — 
15,4±2,2 нмоль/л, Т3 — 2,1±0,5 нмоль/л, Т3св — 
6,8±1,2 нмоль/л, характеризующие субклиниче-
ский гипотиреоз. По данным УЗИ мониторинга 
(3-летнее наблюдение), у больных этой группы 
на фоне проводимой тиреоидной терапии при-
знаков рецидива зобной трансформации не уста-
новлено. При сцинтиграфическом исследовании 
отмечено диффузное накопление РФП. Методика 
аутотрансплантации неповрежденной ткани ЩЖ 

применена нами у 6 пациентов, которым высечен-
ные из удаленной ЩЖ неизмененные участки ти-
реоидной ткани трансплантированы в большой 
сальник через микролапаротомный доступ. Пока-
затели послеоперационного тиреоидного стату-
са на фоне проводимой заместительной терапии 
фактически соответствовали предоперационным 
значениям: ТТГ — 3,28±0,6 мкМЕ/мл, Т4  — 
87,4±4,8 нмоль/л, Т4св — 12,3±1,7  нмоль/л, 
Т3 — 1,9±0,6 нмоль/л, Т3св — 7,2±1,4 нмоль/л, 
что вместе с полученными через 6 мес данными 
сцинтиграфии, указывающими на накопление 
РФП в месте фиксации аутотрансплантата в боль-
шом сальнике, может свидетельствовать о его 
функциональной активности и роли в поддержа-
нии эутиреоидного состояния. 

Методика введения АПМСК в аутотран-
сплантат ЩЖ нами опробовалась в эксперимен-
те на тиреоидэктомированных животных (150 
шестимесячных крысах — самцах породы «Ви-
стар» массой 300–350 г). Проведенный через 1 
и 3 мес. мониторинг тиреоидного статуса и ги-
стологическое исследование трансплантата под-
твердили жизнеспособность и функциональную 
активность трансплантата.

ВЫВОДЫ

Проведенное исследование показало, что в по-
слеоперационном периоде, несмотря на казалось 
бы эффективную предоперационную подготовку 
и послеоперационную гормональную коррекцию, 
проводимые уже с 7-х сут. после операции, у боль-
ных ДУЗ с нерадикально выполненными операци-
ями развивается гипотиреоидное состояние раз-
ной степени выраженности, несвоевременная и 
неадекватная компенсация которого в отдаленном 
послеоперационном периоде приводит к увеличе-
нию тиреоидного остатка и рецидивной узловой 
трансформации. Минимизировать эти ослож-
нения, по нашему мнению, можно выполнением 
органосохраняющих оперативных вмешательств 
на ЩЖ — локальной криодеструкцией и ауто-
трансплантацией неповрежденной ткани ЩЖ в 
большой сальник в комплексе с адекватно подо-
бранной заместительной гормональной терапией.
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ПЕРВИЧНЫЙ ШОВ СУХОЖИЛИЙ СГИБАТЕЛЕЙ ПАЛЬЦЕВ КИСТИ 
В РАЗНЫХ АНАТОМИЧЕСКИХ ЗОНАХ

A. S. Zolotov

PRIMARY SUTURE OF THE HAND FINGER FLEXOR TENDONS  
IN SEVERAL ANATOMICAL ZONES

Владивостокский государственный медицинский университет, КГБУЗ ВКБ № 2, г. Владивосток
© Золотов А. С. 

На основе точных анатомических дaнных по синтопии сухожилий сгибателей пальцев сделан анализ про-
блем выполнения первичного шва сухожилий. Даны рекомендации по обезболиванию, оперативному доступу, 
технике сухожильного шва, применению шовного материала. Обсуждается важная роль оптики при выполне-
нии первичного сухожильного шва и показания для адаптирующих швов.
Ключевые слова: первичный шов сухожилия, схема С. Е Verdan.

Based upon precise anatomic data concerning the finger flexor tendons, problem analysis of tendons’ primary 
suture is given. Recommendations are given on anesthesia, operative approach, tendon suture technique, using su-
ture material. Significant role of optics in performing primary tendon suture and indications for adapting sutures are 
discussed.
Key words: primary tendon suture, C. E. Verdan scheme.

УДК 616.767.9-089.844:611.737.54/.56

Один раз в три года кистевые хирурги всех 
стран и континентов собираются на всемирный 
профессиональный конгресс. Последний такой 
форум проходил в Южной Корее, следующий со-
стоится в Индии. Традиционно на каждом кон-
грессе группе наиболее выдающихся хирургов 
присваивается почетное звание «пионеры хи-
рургии кисти». В 1986 г. «пионером» в нашей 
специальности стал швейцарский хирург Claude 
Edouard Verdan. Именно этот хирург является ав-
тором общепринятой схемы деления сухожилий 
сгибателей на 5 анатомических зон. И именно он 
в 1951 г. «шокировал хирургический мир» пред-
ложением сшивать сухожилия сгибателей во 2-й 
зоне [32]. До этого в течение нескольких десяти-
летий общепринятой была доктрина S.  Bunnell, 
согласно которой в данной зоне рекомендова-
лась первичная тендопластика. К сожалению, 
«хирургический мир» не был знаком с работами 
известного отечественного хирурга В. И. Розо-
ва (вероятно, по причине существования «же-
лезного занавеса»). Тем не менее, уже в  1952 г. 
в Советском Союзе вышла в свет монография 
В. И.  Розова, посвященная лечению поврежде-
ний сухожилий кисти и пальцев, в которой хи-
рург рекомендовал сухожильный шов сгибателей 

на  уровне пальцев при резаных ранах в первые 
16–18 часов с момента травмы с применением пе-
нициллина [7]. 

Согласно схеме Verdan, к первой зоне отно-
сится часть фиброзно-синовиального влагали-
ща от места дистального прикрепления ножек 
сухожилия поверхностного сгибателя к  сред-
ней фаланге до места прикрепления сухожи-
лия глубокого сгибателя к дистальной фаланге 
(рис. 1). Вторая зона начинается на уровне дис-
тальной ладонной складки и заканчивается у 
проксимальной границы первой зоны. Третья 
зона — это уровень ладони. Четвертая зона со-
ответствует уровню карпального канала. Пятая 
зона — это уровень предплечья. Если вторая 
зона, с легкой руки S. Bunnell, имеет особое на-
звание «ничейная земля» («no-man’s land»), 
то четвертую зону, по примеру W. Littler, иногда 
называют «вражеской территорией» («enemy 
territory») [9]. Негативный оттенок последних 
двух названий связан с неблагоприятными ре-
зультатами лечения ранений сухожилий в зонах 
2 и 4.

За последние годы оригинальная схема Verdan 
претерпела некоторые изменения и стала более 
детализированной. Китайский хирург J. B.  Tang 
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«ничейную зону» разделил на 4 подуровня: 
2a, 2b, 2c, 2d [27, 29], а британские хирурги 
N. S.  Moiemen и D. Elliot предложили деление 
первой зоны на 3 подуровня: 1a, 1b, 1c [20]. Дан-
ные новации позволили более дифференциро-
ванно подходить и к лечению, и к оценке его ре-
зультатов. К сожалению, зона 2а в схеме J. B. Tang 
и зона 1с в схеме N. S. Moiemen и D. Elliot почти 
эквивалентны, что вносит некоторую путаницу 
(рис. 2, 3).

Тактика хирурга и техника операции зависят, 
прежде всего, от уровня повреждения сухожилия, 
характера ранения, давности травмы, возраста па-
циента. 

Лучшее время для выполнения сухожильно-
го шва — это первые часы после травмы [29]. 
A. D.  Potenza называет более конкретное вре-
мя — 6–8 часов после ранения [21]. И. Ю. Клюк-
вин и соавт. считают возможным проведение 
восстановительных операций на сухожилиях 
в  первые 24 часа после травмы [6]. Важным ус-
ловием хорошего результата лечения является не 
только своевременная и правильно выполненная 
операция, но и возможность хирурга продолжить 
восстановительное лечение в течение 3–6 нед. по-
сле операции [1, 6].

Противопоказаниями для первичного сухо-
жильного шва являются сильное загрязнение 
раны, размозжение мягких тканей, дефект сухо-
жилий, признаки инфекции в ране, укушенная 
рана, ранение во время аутопсии, дефект кожи 
над сухожилием, отсутствие квалифицированно-
го специалиста и оборудования [6, 7, 29]. В таких 
случаях проводятся ПХО раны, профилактика 
столбняка, иммобилизация, антибактериальная 
терапия. 

Если первичный шов не выполнялся, то оп-
тимальным временем для отсроченного шва су-
хожилий после травмы являются 2-е–3-и сут., 
4е–7-е сут., до 7 сут., 8-е–10-е сут., 10-е–12-е сут. 
[1, 14, 21, 23, 29]. Шов сухожилия иногда возмо-
жен и в более поздние сроки, например, до 3 нед. 
и даже до 4–5 нед. после ранения [1, 22]. В пер-
вую очередь это зависит от степени ретракции 
центрального конца сухожилия [24].

Рис. 1. Схема C. E. Verdan (Steinberg D. R., 1992)

Рис. 3. Схема N. S. Moiemen и D. Elliot (Moie-
men N. S., Elliot D., 2000)

Рис. 2. Схема J. B. Tang (Tang J. B., 1994)
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Рис. 4. Kenya Tsuge, Хиросима, 2004 (фото пода-
рено автору статьи, публикуется с разрешения 
K. Tsuge)

Восстановительные операции на сухожилиях 
кисти, как правило, деликатные и продолжитель-
ные. Поэтому во время операции должно быть 
удобно и пациенту, и хирургу. Необходимы плат-
форма для руки, кресло хирурга с регулируемой 
высотой, яркая лампа, микрокоагулятор. Важным 
атрибутом является кистедержатель. Оловянная 
«лапа» Изелинга, по нашему мнению, наиболее 
удобна. Если фабричное устройство недоступно, 
можно воспользоваться самодельным — из орг-
стекла или из деталей стандартного набора аппа-
рата Илизарова [4]. 

По мнению известного австрийского хирурга 
J. Bohler (кстати, тоже «пионера» кистевой хи-
рургии в 2001 г.), неотъемлемой частью «куль-
туры хирургии кисти» является использование 
оптики. Для операций на сухожилиях многие хи-
рурги используют бинокулярные лупы с 2–4-крат-
ным увеличением [9].

Большинство хирургов при восстановлении 
сухожилий сгибателей пальцев кисти применяют 
обескровливание руки с помощью пневмотур-
никета и высокую проводниковую анестезию. 
Правда, в последние годы появились сторонни-
ки так называемой «бодрствующей хирургии» 
(«wide-awake surgery»). Данный метод активно 
используют канадские хирурги [18, 30]. Восста-
новление сухожилий сгибателей на уровне кисти 
и пальцев выполняется под местной инфильтра-
ционной анестезией с помощью 1 % раствора 
лидокаина с добавлением адреналина 1:100000. 
Адреналин уменьшает кровотечение во время 
операции, по этой причине турникет не исполь-
зуется. Пациент находится в полном сознании, 
может свободно пошевелить пальцами, что по-
зволяет оценить качество сухожильного шва и 
функцию восстановленного сухожилия прямо на 
операционном столе. По мнению подавляющего 
большинства хирургов, локальное введение адре-
налина в палец строго противопоказано в связи 
с наступающим вслед за инъекцией вазоспазмом 
и возможным некрозом пальца. Однако сторон-
ники «бодрствующей хирургии» считают этот 
взгляд устаревшей догмой. Тщательный анализ 
описанных в литературе случаев некроза пальцев 
привел авторов к выводу, что причиной осложне-
ний был вовсе не адреналин, а токсичные местные 
анестетики — кокаин и прокаин [30]. 

И все-таки самым популярным на сегодняш-
ний день способом анестезии при восстанови-
тельных операциях на сухожилиях сгибателей 
пальцев кисти является блокада плечевого сплете-
ния с использованием местных анестетиков про-
лонгированного действия (анекаин, маркаин). 

Хорошо, если данным методом анестезии владеет 
хирург. В этом случае очень многие операции он 
может выполнять самостоятельно, без помощи 
анестезиолога.

Первичную рану следует расширять «без об-
разования лоскутов тканей, имеющих резко сни-
женное кровоснабжение» [1]. На уровне паль-
цев дополнительные разрезы часто выглядят как 
фрагменты общепринятого доступа Bruner или 
мидлатерального доступа. Если операция выпол-
няется на правой кисти, то для удобства хирурга 
мидлатеральный разрез лучше выполнять по лок-
тевой стороне, если на левой кисти — по лучевой. 
Также имеет значение, с какой стороны повреж-
ден пальцевой нерв. 

Опасность образования лоскутов с «рез-
ко сниженным кровоснабжением» актуальна 
не только для пальцев, но и для уровня предпле-
чья. J. G. Seiler III рекомендует на предплечье де-
лать не фигурные, а продольные разрезы, которые 
обеспечивают не только хороший обзор, но воз-
можность выполнить фасциотомию [23]. 

Поврежденные сухожилия сгибателей пальцев 
кисти чаще всего сшиваются способами Kessler, 
Tsuge и их многочисленными модификациями. 
Причем существует некоторая «географиче-
ская закономерность»: в Европейских странах, 
США, Австралии чаще используется шов Kessler 
и его варианты; в странах азиатско-тихоокеан-
ского региона (Япония, Китай, Сингапур, Даль-
ний Восток России) — петлевые швы типа Tsuge 
с помощью специальных игл, в ушко которых за-
паяны оба конца одной нити [4, 14, 28]. Изобре-
тателем такой иглы и особой техники сухожиль-
ного шва является японский хирург из Хиросимы 
Kenya Tsuge, «пионер хирургии кисти» в 1992 г. 
(рис. 4).



22

№ 2 (41) июнь’2012 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Золотов А. С. 

Оригинальный шов Kessler очень похож на 
шов Розова. Традиционный сухожильный шов 
имеет только 2 пряди. Однако многие современ-
ные хирурги используют технику шва с 4, 6 и 
даже 8 прядями, например, «двойной Kessler» 
или «тройной Tsuge» [17, 14, 28]. Но такие швы 
в большей степени травмируют сухожилие и на-
рушают его кровоснабжение. 

В качестве шовного материала для основного 
шва используются нерассасывающиеся нити  — 
этибонд, пролен, этилон, фторэст. В последние 
годы некоторые хирурги для основного шва ис-
пользуют длительно рассасывающийся матери-
ал — PDS, Maxon [11]. Н. Г. Губочкин, В. М. Ша-
повалов такой материал (PDS) используют только 
для адаптирующих швов 5/0 и 6/0 [3].

Вопрос «сшивать оба сухожилия или только 
глубокий сгибатель» разные хирурги решают по-
разному. Также нет единодушия и в отношении 
рассечения-восстановления стенки сухожиль-
ного влагалища, кольцевидных и крестовидных 
связок, карпальной связки. Эти спорные аспекты 
проблемы удобнее обсуждать в контексте кон-
кретной зоны повреждения.

Зона 1. В этой зоне выполняются следующие 
операции: погружной шов сухожилия, удаляемый 
шов сухожилия (выводится через мягкие ткани 
или выводится через кость), удаление дистальной 
культи сухожилия и подшивание проксимально-
го конца непосредственно к кости (реинсерция) 
с помощью чрескостного шва или с помощью 
«якоря» [16, 23].

Реинсерция показана в том случае, если дис-
тальная культя сухожилия имеет длину не более 
0,5–1 см, не более 1 см, не более 1–1,5 см [2, 3, 
5, 21]. 

И. Ю. Клюквин и соавт. при дистальной культе 
до 12 мм рекомендуют удалить последнюю таким 
образом, чтобы осталось 2 мм, и наложить по-
гружной укорачивающий чрескостный шов [6]. 
Таким образом происходит «продвижение» цен-
трального конца сухожилия глубокого сгибателя 
в дистальном направлении с укорочением сухо-
жилия максимум на 10 (12–2) мм. 

Иссечение культи длинной более 1 см и свя-
занное с этим укорочение сухожилия может при-
вести к сгибательной контрактуре ДМФС более 
40 градусов. Кроме того, может возникнуть огра-
ничение сгибания в соседних пальцах (в большей 
степени трех ульнарных) [19]. Это явление объ-
ясняется феноменом «квадриги» — аналогия 
с  римской колесницей, в которую запряжены 
4  лошади (как 4 пальца) в ряд [19, 23]. По этой 
причине при достаточной длине дистального 

конца поврежденного сухожилия целесообразно 
выполнять не реинсерцию, а погружной шов. 

N. S. Moiemen, D. Elliot при выборе операции 
(реинсерция или шов) ориентируются на подуро-
вень повреждения [20]. Ранение в зоне 1с (уро-
вень связки А4) и зоне 1b (уровень связок С3, 
А5) — показания для погружного сухожильного 
шва. В зоне 1а (дистальнее связки A5) выполняет-
ся реинсерция сухожилия к кости.

Как поступить с передней стенкой фиброз-
но-синовиального влагалища, кольцевидными 
и крестовидными связками при операции в пер-
вой зоне? И на этот вопрос хирурги отвечают 
по-разному: рассечь кольцевидную связку А4 
частично или полностью; резецировать; рассечь, 
а затем сшить с удлинением (пластика) [12, 20]. 
P.  Valenti  рекомендует рассечь связку А5, но А4 
не трогать [31]. Чтобы сохранить связку A4, мож-
но уменьшить наполовину толщину сухожилия 
глубокого сгибателя (сначала сухожилие продоль-
но рассекается, затем половина его удаляется). 
D.  Elliot et al. использовали данный прием для 
проведения сухожилия глубокого сгибателя при 
его подкожном отрыве в случаях позднего обра-
щения пациентов [13].

Зона 2. Сухожилие глубокого сгибателя вос-
станавливается прочным основным швом, кото-
рый дополняется адаптирующим. 

В отношении сшивания сухожилия поверх-
ностного сгибателя в «ничейной зоне» единоду-
шия среди хирургов нет. Многие хирурги восста-
навливают сухожилие поверхностного сгибателя 
всегда, «независимо от степени сложности этого 
процесса» [2, 5]. Ряд хирургов не сшивает его 
только на уровне перекреста Кемпера [1, 3]. Не-
которые хирурги сухожилие поверхностного 
сгибателя в критической зоне не восстанавлива-
ют [8]. 

J. B. Tang, принимая решение по этому вопро-
су во время операции, учитывает подуровни по-
вреждения [27–29]. В зонах 2а (уровень связок 
С2, А4), 2b (уровень связок С1, А3) ножки по-
верхностного сгибателя тонкие и короткие. В свя-
зи с этим наложение погружного сухожильного 
шва часто заканчивается «разочарованием». В то 
же время реинсерция ножек к средней фаланге 
выглядит достаточно сложной и травматичной. 
И хотя восстановление сухожилия поверхностно-
го сгибателя в зонах 2а и 2b весьма целесообразно, 
технически это удается далеко не всегда. В зоне 2с 
(уровень связки A2) накладывается отдельный 
шов на каждую ножку сухожилия поверхностно-
го сгибателя. В зоне 2d (уровень PA, кольцевид-
ной связки А1, до бифуркации ножек сухожилия 
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поверхностного сгибателя) сшиваются оба су-
хожилия. Если прошла неделя после травмы, по-
верхностный сгибатель чаще не восстанавливает-
ся. Из-за отека двум сухожилиям в канале тесно. 
Если хирург во что бы то ни стало стремится 
и  сшить поверхностный сгибатель, и  сохранить 
связку А2, альтернативой может стать решение 
восстановить только одну ножку поверхностного 
сгибателя или сделать его тоньше («полусухожи-
лие»). J. G. Seiler III в некоторых случаях также 
рекомендует резецировать одну из ножек поверх-
ностного сгибателя [23]. 

Если принято решение о сшивании обоих сги-
бателей, то сухожилие поверхностного сгибателя 
восстанавливается П-образным, крестовидным, 
петлевым или чрескостным удаляемым швами 
к средней фаланге. 

В отношении передней стенки сухожильного 
влагалища, кольцевидных и крестовидных связок 
наблюдается та же неопределённость, как и в пер-
вой зоне. В литературе можно встретить разные 
рекомендации: кольцевидную связку только рас-
сечь; рассечь, а затем сшить с удлинением (пла-
стика); резецировать с образованием «окна»; 
сохранить либо ценой уменьшения толщины су-
хожилия глубокого сгибателя, либо отсечением 
одной из ножек поверхностного сгибателя [8, 10, 
12, 14, 28, 29]. M. M. Al-Qattan при восстановле-
нии сухожилий сгибателей в зоне 2 формирует 
«окно» в передней стенке сухожильного влага-
лища с полным пересечением А1, А3, С1, С2, ча-
стичным А2, А4. В конце операции «окно» оста-
ется «открытым», что обеспечивает свободное 
скольжение сухожилия, сшитого довольно объем-
ным тройным 8-образным оригинальным автор-
ским швом [8].

J. W. Strickland доступ к поврежденным сухо-
жилиям осуществляет через разрезы передней 
стенки сухожильного влагалища на уровне кре-
стовидных связок. После восстановления сухожи-
лий стенка фиброзно-синовиального влагалища 
ушивается тонкими нитками [25, 26]. Аналогич-
ной тактики придерживаются и другие хирурги 
[1, 3]. Однако ушить стенку сухожильного вла-
галища удается не всегда, а если и удается, то это 
может помешать скольжению сшитых сухожилий. 
В таких случаях лучше оставить «окно» в стенке 
фиброзно-синовиального влагалища [23]. 

Зона 3. Что касается средней части ладони, то 
здесь хирурги единодушны — восстанавливаются 
оба сухожилия погружными швами с применени-
ем прецизионной техники. 

Зона 4. Лечение повреждений сухожилий 
сгибателей пальцев кисти на уровне «вражеской 

территории» также остается предметом дискус-
сий среди хирургов: с одной стороны — рекомен-
дации сшивать только глубокие сгибатели, с дру-
гой — сшивать и глубокие, и поверхностные [1, 3, 
21]. H. E. Kleinert et al. советуют в зоне 4 сшивать 
оба сгибателя, но при значительных разрушениях, 
сдавлении — только глубокие [15].

Противоположные точки зрения и в отно-
шении карпальной связки. Последнюю следует 
рассечь, считают одни [31]. Не просто рассечь, 
а даже частично резецировать в виде полоски 
с учетом возможного отека после операции, счи-
тают другие [3, 21]. Сохранить карпальную связ-
ку, хотя бы частично, считают третьи [1]. А если 
пришлось рассечь связку полностью, то в конце 
операции ее следует сшить. Примиряющим оп-
понентов выглядит замечание H. E. Kleinert et al.: 
во время операции стараться сохранить карпаль-
ную связку, но если для полноценного доступа к 
поврежденным сухожилиям ее пришлось рассечь, 
то сшивать связку необязательно. Иммобилиза-
цию в последующем следует осуществлять в ней-
тральном положении лучезапястного сустава для 
профилактики вывиха сухожилий и развития де-
формации в виде «тетивы лука» [15].

Зона 5. Иностранные врачи довольно часто 
дают различным патологическим состояниям 
яркие запоминающиеся названия. Например — 
«замороженное плечо», «теннисный локоть», 
«палец лыжника». Ранение сухожилий сгибате-
лей пальцев кисти на уровне предплечья также 
получило особое название — повреждение типа 
«спагетти» [28]. Двенадцать пересеченных на 
одном уровне сухожилий + локтевой и средин-
ный нервы действительно похожи на макароны. 
Требования к качеству сухожильного шва на этом 
уровне не такие строгие, как на кисти или паль-
цах, в частности, нет необходимости в наложении 
циркулярного адаптирующего шва [23]. В  этой 
зоне важно не перепутать одно сухожилие с дру-
гим и не сшить по ошибке сухожилие с нервом. 

По мнению H. E. Kleinert et al., на уровне пред-
плечья следует тщательно восстанавливать сухо-
жилия не только глубоких сгибателей, но и по-
верхностных. К этому выводу известный хирург 
пришел при лечении профессионального пианиста 
с изолированным повреждением сухожилий по-
верхностных сгибателей пальцев кисти на уровне 
предплечья. Несостоятельность поверхностных 
сгибателей лишила музыканта возможности тру-
диться. Только пластическое восстановление по-
верхностных сгибателей позволило пианисту про-
должить профессиональную деятельность [15]. 
Между тем, далеко не все хирурги так трепетно 
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относятся к сухожилиям поверхностных сгибате-
лей пальцев кисти в зоне 5. 

В хирургии сухожилий сгибателей пальцев 
кисти много спорного. Взгляды разных хирур-
гов на частные вопросы лечения настолько раз-
норечивы, что как бы ни поступил врач во время 
операции, он почти всегда найдет в литературе 
и оправдание, и критику своим действиям. Таким 
образом, обсуждаемая проблема и в наши дни со-
храняет свою актуальность, ждет новых исследо-
ваний и новых исследователей. А сюжет рисунка 
профессора А. И. Блискунова остается пока толь-
ко мечтой хирурга (рис. 5).

Рис. 5. Иллюстрация из журнала «Вестник трав-
матологии и ортопедии им. Н. Н. Приорова», 
1996, № 2, С. 66. (Автор рисунка — доктор меди-
цинских наук, профессор А. И. Блискунов)
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ЗАДНЕЙ ПОВЕРХНОСТИ ПРЕДПЛЕЧЬЯ, КИСТИ  

И МЕХАНИЗМ «TRICK» ДВИЖЕНИЙ
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SURGICAL ANATOMY OF PERIPHERAL NERVES  
OF FOREARM AND HAND POSTERIOR SURFACE  

AND «TRICK MOTIONS» MECHANISM 

ГБОУ ВПО СибГМУ Минздравсоцразвития России, г. Томск
© Байтингер В. Ф.

В статье анализируются анатомические предпосылки компенсаторных обманных движений кисти и паль-
цев кисти при перерыве лучевого нерва. В зависимости от уровня повреждения мышечных ветвей этого нерва 
(верхний, средний, нижний) могут быть различные варианты обманных движений.
Ключевые слова: «обманные движения», лучевой нерв, уровни повреждения нерва.

Anatomic prerequisits of compensatory «trick motions» of the hand and fingers in breaking of radial nerve are 
analyzed in the article. There may be several variants of «trick motions» in dependence on the level (upper, middle, 
lower) of breaking muscle branches of this nerve.
Key words: «trick motions», radial nerve, levels of nerve breakin.

УДК 616-089.844:611.83:[611.974:611.976]

Иннервация рабочей (ладонной) поверх-
ности кисти — это прерогатива срединного 
и  локтевого (смешанных) нервов. Полноценная 
функция кисти возможна при наличии не толь-
ко двигательной функции, но и комплексной 
(тактильной, температурной, болевой, глубокой 
мышечной) чувствительности, объединяемых 
одним термином — «стереогноз». Он позво-
ляет распознавать предмет осязанием, т. е. всле-
пую  [6]. Денервированную кисть сравнивают 
с  протезом. Им можно выполнять простейшие 
манипуляции, но только под контролем зрения. 

Тыльная поверхность кисти — нерабочая по-
верхность, которая несет значительно меньшую 
функциональную нагрузку в процессе труда 
и  жизнедеятельности человека. Хотя, например, 
у некоторых спортсменов (бокс, кикбоксинг, вос-
точные единоборства и др.) на тыльную поверх-
ность кисти приходится очень большая физиче-
ская нагрузка. Иннервация нерабочей (тыльной) 
поверхности кисти — это прерогатива поверх-
ностных ветвей лучевого и локтевого (чувстви-
тельных) нервов.

Исследование двигательных нарушений, свя-
занных с нарушением иннервации мышц задней 

поверхности предплечья, невозможно без учета 
заместительных («обманных») движений, про-
исходящих за счет мышц-синергистов, и  вклю-
чения вспомогательной мускулатуры в связи 
с  индивидуальными различиями в анатомии 
нервных стволов верхних конечностей (наличия 
межствольных анастомозов) и двойной иннер-
вации. В англоязычной литературе для обозна-
чения «обманных» (заместительных) движений 
используют термин G. Pollock’a «Trick motions». 
По G.  Pollock, различают следующие причины 
этих движений: двойная иннервация мышц, ати-
пичная иннервация мышц и движение, обуслов-
ленное эластичностью тканей.

Цель данной работы состояла в анализе ана-
томических предпосылок компенсаторных об-
манных движений при перерыве лучевого нерва.

РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА

Лучевой нерв возникает в основном из С7-
спинальных нервов (отчасти из С5, С6, С8, Тh1) 
и является производным только задних ветвей 
плечевого нервного сплетения. Это смешанный 
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нерв, в котором двигательные и чув-
ствительные волокна располагаются 
отдельными пучками: первый — тол-
стый, второй — тонкий. Они изменя-
ют свое местоположение по ходу нерва. 
Устройство ствола лучевого нерва кабель-
ное, тогда как срединного и локтевого — 
плексиформное, т. е. имеющее строение 
сложного внутриствольного сплетения 
волокон и пучков [2, 3]. 

Уровень формирования лучевого не-
рва весьма ограничен — от верхнеме-
диального до нижнелатерального краев 
малой грудной мышцы. От этого уровня 
и до нижнего края сухожилия широчай-
шей мышцы спины лучевой нерв являет-
ся самой толстой ветвью плечевого нерв-
ного сплетения. Он лежит на передней 
поверхности сухожилия широчайшей 
мышцы спины. Все ветви лучевого нерва 
(мышечные и кожные) отходят от ствола 
нерва дистальнее уровня нижнего края 
сухожилия широчайшей мышцы спины 
(рис. 1, 2). В ряде случаев все мышечные 
(двигательные) ветви лучевого нерва от-
ходят от ствола нерва к головкам трехгла-
вой мышцы плеча на уровне сухожилия 
широчайшей мышцы спины, в пределах 
подкрыльцовой области. При любых вари-
антах отхождения мышечных ветвей к го-
ловкам трехглавой мышцы они всегда от-
ходят выше всех других мышечных ветвей 
лучевого нерва. Следующими по порядку 
(сверху вниз) отходят ветви к плечелуче-
вой мышце (m. brachioradialis). Эти не-
рвы в количестве 2–4 отходят от лучевого 
нерва в нижней половине плеча. Самыми 
дистальными мышечными ветвям лучево-
го нерва на плече являются ветви к луче-
вым разгибателям запястья (m.  extensor 
carpi radialis longus et brevis). Эти  ветви 
всегда отходят выше места деления луче-
вого нерва на глубокую и поверхностную 
ветви, т.е. на границе верхней и средней 
третей предплечья. Деление лучевого не-
рва на глубокую и поверхностную ветви 
происходит вблизи выхода основного 
ствола лучевого нерва из плече-мышеч-
ного канала (canalis humeromuscularis). 
Выход из канала располагается у лате-
ральной поверхности плечевой кости, 
на границе средней и нижней третей ее 
длины, там, где чрез латеральную межмы-
шечную перегородку проходят лучевой 

Рис. 1. Топография лучевого нерва задней области пле-
ча [1]

Рис. 2. Сосуды и нервы задней области плеча [4]
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нерв и лучевая окольная артерия. После пробо-
дения этой перегородки лучевой нерв распола-
гается между плечевой и плечелучевой мышцами 
(рис. 3). В пределах канала лучевого нерва (canalis 
humeromuscularis, canalis spirais) в средней трети 
плеча от ствола лучевого нерва отходят не только 
мышечные, но и кожные нервы: n.cutaneus brachii 
lateralis inferior et nervus cutaneus antebrachii 
posterior. Выше уровня входа в канал лучевого 
нерва от ствола этого нерва отходит только один 
кожный нерв — nervus cutaneus brachii posterior. 
Он начинается в подмышечной ямке на уровне 
большой круглой мышцы и, обогнув длинную 
головку трехглавой мышцы с медиальной сторо-
ны, появляется в подкожной клетчатке верхней 
трети задней поверхности плеча. Все остальные 
кожные нервы, как было указано выше, отходят 
в пределах плече-мышечного канала либо вблизи 
его выхода.

Глубокая ветвь лучевого нерва переходит из 
локтевой ямки на тыльную сторону предплечья 
через так называемый «супинаторный канал». 
Эта ветвь на тыльной поверхности предплечья 
появляется либо из-под нижнего края супинато-
ра, либо предварительно прободает его нижние 
пучки. Глубокая ветвь появляется под собствен-
ной фасцией предплечья между мышечными 

Рис. 3. Выход лучевого нерва из канала лучевого 
нерва. Деление нерва на поверхностную и глу-
бокую ветви [1]

Рис. 4. Топография артерий и нервов задней области предплечья: а — канал мышцы супинатора 
не вскрыт; б — канал мышцы супинатора вскрыт [1]
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брюшками лучевых разгибателей запястья (ла-
терально) и общего разгибателя пальцев (меди-
ально). На этом же уровне эта ветвь делится на 
больше число веточек к мышцам тыльной поверх-
ности предплечья, включая длинную отводящую 
мышцу большого пальца и мышцы-разгибатели 
большого пальца (длинная и короткая). Место 
выхода глубокой ветви лучевого нерва из супи-
наторного канала находится на линии проекции 
межкостного промежутка на 5–10 см дистальнее 
уровня головки лучевой кости (рис. 4 а, б).

Лучевой нерв (глубокая, двигательная ветвь), 
в отличие от срединного и локтевого нервов, не 
участвует в иннервации собственной (аутохтон-
ной) мускулатуры кисти. Этот нерв (глубокая 
ветвь) участвует в двигательной иннервации 
группы мышц кисти-предплечья, обеспечивая 
разгибание запястья и пальцев, а также отведе-
ния большого пальца, а именно: локтевой разги-
батель запястья (m. extensor carpi ulnaris), длин-
ный и короткий лучевой разгибатель запястья 
(m. extensor carpi radialis longus et brevis), общий 
разгибатель пальцев (m. extensor digitorum), 
разгибатель указательного пальца (m. extensor 
indicis) и мизинца (m.  extensor digiti minimi), 
длинный и короткий разгибатели большого паль-
ца (m. extensor pollicis longus et brevis) и длинная 

мышца, отводящая большой палец (m. abductor 
pollicis longus) (рис. 5). Типичное положение 
кисти и пальцев кисти при параличе лучевого 
нерва: «свисающая» II–IV пальцев (согнутые 
в пястно-фаланговых суставах) и большого паль-
ца (приведен) (рис.  6). Сохранение функции 
большого пальца (разгибание и отведение)  — 
надежный клинический признак сохранности 
двигательной ветви лучевого нерва на всем ее 
протяжении, даже при низких повреждениях. 
Это — повторение известного жеста в ответ на 
вопрос: «Как дела ?» Ответ: «Отлично!». Здесь 
важно помнить: 

1. Сгибание и разгибание большого паль-
ца кисти (m. flexor pollicis longus et m. extensor 
pollicis longus) возможно только при стабилиза-
ции первой пястной кости в седловидном суставе, 
на os trapezium . Эта стабилизация обеспечивает-
ся длинной мышцей, отводящей большой палец 
(m. abductor pollicis longus), которая фиксирует 
первую пястную кость в седловидном суставе 
в положении разгибания, и мышцей, приводящей 
большой палец, которая фиксирует основной су-
став в положении сгибания! 

2. При отсутствии фиксации проксимальных 
суставов необходимое движение в дистальных 
суставах не представляется возможным. 

Рис. 5. Схема двигательных ветвей лучевого нерва [5]

Рис. 6. Положение кисти и пальцев при параличе лучевого 
нерва [8]
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3. Разгибание дистальной фаланги большого 
пальца обеспечивается длинным разгибателем 
большого пальца; разгибание в пястно-фаланго-
вом суставе большого пальца обеспечивается ко-
ротким разгибателем большого пальца. 

Чувствительная ветвь лучевого нерва прохо-
дит на предплечье вдоль ее лучевой поверхности, 
под плечелучевой мышце и далее вместе с луче-
вой артерией по направлению к «анатомической 
табакерке», где на уровне шиловидного отростка 
лучевой кости нерв выходит под кожу и делится 
на пять тыльных пальцевых нервов. В целом чув-
ствительные волокна лучевого нерва иннервиру-
ют кожу задней поверхности плеча (n.  cutaneus 
brachii posterior), тыльную поверхность предпле-
чья (n. cutaneus antebrachii posterior), радиальную 
сторону тыльной поверхности кисти и частично 
I, II и иногда III пальцев. Примечательно, что кли-
нически зона чувствительных расстройств кисти 
при повреждении лучевого нерва значительно 
меньше анатомической территории ветвей этого 
нерва на кисти. Это объясняется зонами пере-
крытия со стороны тыльной ветви локтевого не-
рва (рис. 7, 8, 9). Нарушения чувствительности 

на тыле кисти вследствие большой анатомиче-
ской изменчивости поверхностной ветви луче-
вого нерва крайне непостоянны. Иногда, несмо-
тря на полный перерыв лучевого нерва, болевая 
чувствительность остается в неизменном виде, 
а страдает только тактильная чувствительность. 
Нередко все виды чувствительности проявляют-
ся только в области «анатомической табакерки». 
Повреждение поверхностной ветви лучевого не-
рва на лучевой поверхности нижней трети пред-
плечья и тыла кисти (обычно открытое ножевое 
либо закрытое при переломе луча в типичном 
месте) может сопровождаться развитием невро-
логического синдрома Турнера. Жгучая боль 
стреляющего характера по ходу нерва заставля-
ет пациента легко согласиться на операцию шва 
нерва, невролиза. Примечательно, что после шва 
нерва эти боли через некоторое время могут по-
явиться вновь. Поэтому в клинике считается, что 
если нерв не восстановлен первично, то в отсро-
ченном порядке лучше его не восстанавливать. 
Необходимо проводить консервативное лечение.

Тыльная ветвь локтевого нерва, в отличие от 
поверхностной ветви лучевого, имеет на мизинце 

Рис. 7. Лучевая поверх-
ность запястья и кисти: де-
ление поверхностной вет-
ви лучевого нерва [7]
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«автономную зону иннервации», которая, прав-
да, подвержена индивидуальным колебаниям 
(в  зависимости от уровня повреждения локте-
вого нерва). Сосудодвигательные расстройства 
наиболее выражены в коже локтевой половины 
тыла кисти и в несколько более широких преде-
лах, чем нарушения чувствительности [3]. 

Таким образом, лучевой нерв, в отличие 
от срединного и локтевого, имеет кабельный 
тип внутриствольного строения (1), не имеет 
«автономной зоны иннервации» и постоян-
ной зоны выпадения чувствительности на тыле 
кисти при его анатомическом перерыве (2), 
а  также не иннервирует собственные мышцы 
кисти (3)! Однако для этого нерва характерны 
разнообразные вегетативные расстройства на 
тыле кисти после перерыва его поверхностной 
ветви (цианоз и отек кожи, гипертрихоз). Луче-
вой нерв, имея простое пучковое внутристволь-
ное строение (как у животных), обладает более 
благоприятными условиями для регенерации, 
чем локтевой и срединный нервы с плексиформ-
ным внутриствольным строением. Однако и в 
этом случае непреложным остается тот факт, 

что скорость роста аксонов снижается по мере 
их удлинения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Регенерация нервного ствола после шва нерва 
всегда бывает в большей или меньшей степени 
гетеротопной и гетерогенной, поскольку вновь 
образованные нервные волокна занимают в  пе-
риферическом отрезке места, не соответствую-
щие своему прежнему положению; двигательные 
волокна могут быть на месте чувствительных 
и наоборот. Очевидно, что при малом количестве 
волокон в пучках, снабжающих мелкие мышцы, 
имеется больше условий для более резкого про-
явления отрицательной роли гетеротопности 
и гетерогенности процесса регенерации (локте-
вой и срединный нервы), чем у нерва, в котором 
совсем нет волокон к мелким мышцам (лучевой 
нерв). Давно известно, что легче восстанавлива-
ются массовые движения, осуществляемые мно-
гими мышцами, которые к тому же не всегда чет-
ко дифференцированы друг от друга, например, 

Рис. 8. Кожные нервы зад-
ней поверхности предпле-
чья и тыла кисти [1]
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разгибание кисти после повреждений лучевого 
нерва. Отсюда и возникла хорошая репутация у 
лучевого нерва как хорошо регенерирующего. 
Между тем, что касается мышц, обеспечиваю-
щих изолированные и довольно точные движе-
ния, то после шва лучевого нерва восстановление 
их функции происходит не так часто и не столь 
полно. Это относится прежде всего к отведению 
большого пальца и разгибанию указательного.

Исследования двигательных нарушений при 
перерыве лучевого нерва основываются на точ-
ных представлениях об уровне отхождения мы-
шечных ветвей от нервного ствола (верхний, сред-
ний и нижний параличи), а также знаний основ 
происхождения так называемых компенсаторных 
обманных движений («trick motions») за счет 
мышц-синергистов, включения вспомогательной 
мускулатуры, а также индивидуальных различий 

в строении нервных стволов. Например, корот-
кая отводящая мышца большого пальца (сфера 
n. medianus) может выполнять роль его разгиба-
теля при параличе лучевого нерва. При параличе 
лучевого нерва после укладки руки плашмя ла-
донью на стол пациент иногда может повернуть 
руку ладонью вверх (trick motion). Если при этом 
удерживать плечо пациента, облокотившегося на 
стол (для предотвращения «обманного движе-
ния»), то при параличе супинатора такое движе-
ние сделать невозможно. При  нижнем параличе 
лучевого нерва возможно еще одно «обманное 
движение». Как известно, при этом параличе не-
возможно сжатие кисти в кулак. Кисть при этом 
принимает положение ладонного сгибания, сги-
батели расслаблены (активная недостаточность), 
пальцы согнуты и в пястно-фаланговых суста-
вах и не разгибаются, большой палец настолько 

Рис. 9. Кожные нервы задней 
поверхности предплечья и тыла 
кисти [8]
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приведен, что мешает сгибанию остальных паль-
цев. Как только пациент супинирует предплечье, 
сгибание в лучезапястном суставе прекращается 
и пациент может сжать кисть в кулак! Этот факт 
для неопытного врача может стать исходным пун-
ктом ошибок в диагнозе. 

РЕЗЮМЕ

В отличие от срединного и локтевого не-
рвов, лучевой нерв имеет кабельный тип внутри-
ствольного строения (1), не имеет «автономной 
зоны иннервации» (2), а также не иннервиру-
ет собственные мышцы кисти (3). Однако для 
этого нерва характерны разнообразные вегета-
тивные расстройства на тыле кисти после пере-
рыва его поверхностной ветви (цианоз и отек 
кожи, гипертрихоз). Лучевой нерв с простым 

внутриствольным пучковым строением (как 
у  животных) имеет более благоприятные усло-
вия для регенерации, чем локтевой и срединный 
нервы с плексиформным внутриствольным стро-
ением. Однако и в этом случае непреложным 
остается тот факт, что скорость роста аксонов 
снижается по мере их удлинения. Trick motions 
при параличе лучевого нерва не так многооб-
разны, как при параличе срединного и локтевого 
нервов. Это обусловлено тем, что двигательная 
ветвь лучевого нерва не имеет анастомозов с дру-
гими нервами и не иннервирует аутохтонные 
мышцы кисти. Расстройства чувствительности 
на тыльной (нерабочей) поверхности кисти при 
перерыве лучевого нерва могут быть незначи-
тельными или даже отсутствовать. Область кож-
ной иннервации тыла кисти со стороны лучевого 
нерва непостоянна и часто целиком перекрыва-
ется ветвями локтевого нерва.
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В статье рассматриваются варианты строения лентикулостриарных артерий сфеноидального сегмента 
средней мозговой артерии в зависимости от ее длины. Данные артерии представляют интерес в связи с тем, что 
наиболее часто подвергаются разрывам при гипертензивных внутримозговых кровоизлияниях. Полученные 
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Structure variants of lenticulostrial arteries of sphenoidal segment of middle brain artery depending on its length 
are considered in the article. The given arteries are of interest because they are exposed to ruptures in hypertensive 
intracerebral hemorrhages most often. The received results on alternative anatomy of lenticulostrial arteries can bring 
essential contribution to the theory of the pathogenesis of the brain blood circulation injuries.
Key words: lenticulostriales artery, middle cerebral artery, perforating arteries of the central brain.
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ВВЕДЕНИЕ 

Несмотря на большой объем работ, посвящен-
ных строению сосудов головного мозга, вариант-
ной анатомии Виллизиевого круга, особенностям 
отхождения и строения передней, средней и зад-
ней мозговых артерий, информации о вариантах 
строения центральных перфорирующих артерий 
Виллизиевого круга встречается недостаточно 
[1–4, 6, 7, 11, 12]. Одновременно с этим, именно 
патология центральных перфорирующих арте-
рий Виллизиевого круга занимает важное место 
в этиопатогенезе многих цереброваскулярных 
заболеваний. Так, в структуре геморрагического 
инсульта гипертензионные внутримозговые кро-
воизлияния — кровоизлияния, обусловленные 
разрывом патологически измененных центральных 

перфорирующих артерий — занимают, по данным 
разных авторов, от 70 до 90 % случаев [2, 5, 6, 10, 
13]. При этом из всех центральных перфорирую-
щих артерий головного мозга наибольший интерес 
представляют лентикулостриарные артерии сфе-
ноидального сегмента средней мозговой артерии 
(СМА), разрыв которых приводит к образованию 
кровоизлияний в путаменальной области, частота 
которых составляет от 50 до 70 % от всех локали-
заций внутримозговых кровоизлияний. В связи 
с  крайней функциональной значимостью данных 
артерий и недостатком информации о вариантах 
их строения была поставлена цель исследования: 
выявить варианты строения лентикулостриарных 
артерий в зависимости от длины сфеноидального 
сегмента средней мозговой артерии у лиц с разной 
формой черепа.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование проведено на базе кафедры то-
пографической анатомии и оперативной хирур-
гии КрасГМУ им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого 
за период 2009–2011 г. Исследовано 68 препара-
тов головного мозга, изъятых у трупов, умерших 
от причин, не связанных с поражением централь-
ной нервной системы. Перед изъятием мозга 
у трупов измерялись продольный и поперечный 
размер черепа с последующим вычислением кра-
ниального индекса по Шевкуненко с выделением 
долихо-, мезо- и брахицефалов. В изъятом мозге, 
после наливки артерий Вилизиевого круга (ме-
тиленовой синью по оригинальной методике) 
и микропрепаровки арахноидальной цистерны 
сильвиевой щели, прицельно изучался сфенои-
дальный сегмент средней мозговой артерии и от-
ходящие от него лентикулостриарные артерии.

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с использованием пакета ком-
пьютерных программ Statistica 6.0. При анализе 
результатов исследования применяли методы 
описательной статистики: вычисление средне-
го арифметического (М), среднего стандартно-
го отклонения (s), медианы. Для определения 
связи между качественными (или качественным 
и порядковым) признаками в группах пациентов 
использовался корреляционный анализ. Досто-
верность различий количественных переменных 
в двух группах определяли по критерию Ман-
на-Уитни. Различия считали достоверными при 
р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Сфеноидальный сегмент (М1-сегмент в ней-
рохирургической литературе) средней мозговой 
артерии — участок артерии от развилки вну-
тренней сонной артерии до бифуркации (рис. 1). 
Средняя длина сфеноидального сегмента СМА 
составила 15,9±2,3 мм (слева 15,9±2,3 мм, справа 
14,7±2,1  мм). Распределение по длине сфенои-
дального сегмента СМА у трупов с разной фор-
мой черепа представлено в таблице.

По данным литературы [4, 5, 8], выделяют 
три группы лентикулостриарных артерий сфе-
ноидального сегмента СМА: медиальная груп-
па — артерии с прямым ходом в количестве от 
1 до 4, промежуточная группа — артерии в виде 
канделябров в количестве от 1 до 8, и латераль-
ная группа S-образных артерий в количестве от 1 
до 9 (рис. 2). Тип строения лентикулостриарных 
артерий, при котором удается четко разграни-
чить названные три группы лентикулостриарных 
артерий, мы обозначили как «классический». 
По нашим данным, классический тип строения 
лентикулостриарных артерий встречался в 62 % 
наблюдений. Прослеживалась зависимость меж-
ду частотой встречаемости классического типа 
строения и формой черепа. Так, у долихоцефалов 
классический тип строения встречался в 80 % 

Рис. 1. Отхождения и деление сфеноидально-
го (М1-сегмента) средней мозговой артерии: 
ВСА — внутренняя сонная артерия; М1-СМА — 
М1-сегмент средней мозговой артерии; М2-
СМА  — М2-сегмент средней мозговой артерии; 
ЗСА  — задняя соединительная артерия; ПВА  — 
передняя ворсинчатая артерия

Рис. 2. Лентикулостриарные артерии сфенои-
дального сегмента средней мозговой артерии

Табл ица
Длина сфеноидального сегмента  
средней мозговой артерии у лиц 
с разной формой черепа (M±�)

Форма черепа
Длина сфеноидального сег-

мента СМА (мм)
слева справа

Брахицефалы 12,95±0,77 14,3±1,44
Мезоцефалы 14,5±3,2 15,4±1,2
Долихоцефалы 18±1,4 17,3±1,2
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случаев, у мезоцефалов в 65 %, у брахицефалов 
в 45 % случаев. 

Кроме классического типа строения ленти-
кулостриарных артерий, нами был отдельно вы-
делен промежуточный тип строения, при кото-
ром на фоне наличия медиальной и латеральной 
групп артерий в средних отделах сфеноидального 
сегмента СМА канделяброобразная группа арте-
рий была представлена единственным крупным 
сосудом пучкового типа, отдающего в вещество 
мозга до 8 ветвей (рис. 3). Промежуточный тип 
строения лентикулостриарных артерий встре-
чался в 20 % случаев. Выявлено, что лица с разной 
формой черепа имеют неодинаковую частоту 
встречаемости лентикулостриарных артерий 
промежуточного типа строения. Так, у долихоце-
фалов промежуточный тип строения встречался 
в 20 % случаев, у мезоцефалов — в 15 %, у брахи-
цефалов — в 25 % случаев. 

Наибольший интерес представляет выделен-
ный нами пучковой тип строения лентикулостри-
арных артерий. При данном типе строения меди-
альная и латеральная группы лентикулостриарных 
артерий были слабо выражены (могли встречаться 
отдельные веточки), а в средних отделах имелся 
крупный пучковой сосуд из группы канделябро-
образных артерий, отдающий в  вещество мозга 
до 12–14 ветвей (рис. 4). Пучковой тип строения 
лентикулостриарных артерий встретился в 18 % 
случаев. Выявлено, что лица с разной формой че-
репа имеют разную частоту встречаемости лен-
тикулостриарных артерий пучкового типа. Так, 
пучковой тип строения у долихоцефалов не встре-
чался ни разу, у брахицефалов — в 30 % случаев, 
у мезоцефалов — в 20 % случаев. 

Таким образом, пучковой тип строения ленти-
кулостриарных артерий наиболее часто встречал-
ся у брахицефалов (30 % случаев), по сравнению с 

долихоцефалами (0 %) и мезоцефалами (20 % слу-
чаев). Однако в общем количестве у брахи-, мезо- и 
долихоцефалов чаще встречался классический тип 
лентикулостриарных артерий. Поэтому форма 
черепа не может служить надежным критерием 
определения вероятности типа строения лентику-
лостриарных артерий, кроме того факта, что при 
долихоцефальной форме черепа не встречается пуч-
ковой тип строения лентикулостриарных артерий. 

Проведен анализ вариантов строения ленти-
кулостриарных артерий в зависимости от длины 
сфеноидального сегмента СМА. Классический 
тип строения лентикулостриарных артерий 
встречался при длине сфеноидального сегмента 
СМА от 13,1 до 20 мм, промежуточный тип стро-
ения — при длине от 11,8 до 18,1 мм, пучковой 
тип — при длине сфеноидального сегмента СМА 
от 11,7 до 15,2 мм. Проведенный корреляционный 
анализ между длиной сфеноидального сегмента 
СМА и типом ветвления лентикулостриарных 
артерий выявил наличие обратной зависимости 
средней силы (r=–0,6): чем короче ствол СМА, 
тем вероятнее пучковой и промежуточный типы 
строения лентикулостриарных артерий. 

Длина сфеноидального сегмента СМА может 
служить ориентиром для определения типа строе-
ния лентикулостриарных артерий. Так, в интерва-
ле длины сфеноидального сегмента СМА 13–15 мм 
встречаются все типы строения лентикулостриар-
ных артерий, при длине ствола СМА менее 13 мм 
мы с высокой вероятностью можем предполагать 
пучковой и промежуточный типы строения (в обо-
их случаях имеются крупные пучковые сосуды из 
канделяброобразной группы), а при длине ствола 
СМА более 18 мм наиболее вероятен классический 
тип строения лентикулостриарных артерий с на-
личием большого количества ветвей в медиальной, 
средней и латеральной подгруппах.

Рис. 3. Вариант промежуточного типа строения 
лентикулостриарных артерий

Рис. 4. Лентикулостриарные ветви сфеноидаль-
ного сегмента СМА
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Выявленная разная частота встречаемости раз-
ных типов строения лентикулостриарных арте-
рий при разной форме черепа, видимо, реализует-
ся через разную длину сфеноидального сегмента 
СМА. Так, брахицефалы, имеющие наименьшую 
длину ствола СМА (12–14 мм), наиболее часто 
имеют лентикулостриарные артерии пучкового 
типа (30 % случаев), а долихоцефалы, имеющие 
наиболее длинный сфеноидальный сегмент СМА 
(17–18 см), в 80 % случаев имеют классический 
тип строения лентикулостриарных артерий. 

Полученные данные могут иметь не толь-
ко фундаментальный анатомический интерес, 
но  и могут быть использованы в практике 
врачей-нейрохирургов. Так, лентикулостриар-
ные артерии практически не визуализируются 
на  мультиспиральных компьютерных ангио-
граммах, но, используя полученные данные, 
можно по длине сфеноидального сегмента 
СМА с определенной долей вероятности пред-
полагать вариант строения лентикулостриар-
ных артерий.
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ЗНАЧЕНИЕ ПАРА- И ИНТРАНЕВРАЛЬНЫХ СТРУКТУР 
ЭПИГАСТРАЛЬНОГО НЕРВА В КРОВОСНАБЖЕНИИ КОЖИ 

(ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)

K. V. Selyaninov, A. V. Baitinger, N. V. Ivaneyev

THE VALUE OF PARA- AND INTRANEURAL STRUCTURES  
OF THE EPIGASTRIC NERVE IN THE BLOOD SUPPLY OF THE SKIN 

(EXPERIMENTAL STUDY) 

ГБОУ ВПО СибГМУ Минздравсоцразвития России, г. Томск
АНО НИИ микрохирургии ТНЦ СО РАМН, г. Томск

© Селянинов К. В., Байтингер А. В., Иванеев Н. В.

В статье впервые приводятся доказательства важной роли пара- и интраневральных структур эпигастраль-
ного нерва в кровоснабжении кожи белой крысы.

Объектом исследования послужили половозрелые белые крысы линии Wistar обоего пола массой 250–300 г 
(n=28). Животные были распределены на 3 группы: I группа — 11 животных, которым была выполнена опе-
рация аутотрансплантации нейрального эпигастрального лоскута по методике А. В. Байтингера в стандартных 
его размерах (2×2 см); II группа — 11 животных, которым была выполнена операция аутотрансплантации 
нейрального эпигастрального лоскута по методике А. В. Байтингера в уменьшенных размерах (1,5×1,5 см); 
III группа — 6 животных, которым была выполнена операция аутотрансплантации нейрального эпигастраль-
ного лоскута размерами 1,5×1,5 см по методике А. В. Байтингера с пересечением ствола эпигастрального 
нерва. Клиническую оценку состояния кожно-фасциального лоскута в раннем послеоперационном периоде 
(1–10 сутки) проводили по следующим критериям: отечность, капиллярный ответ, выраженность шелушения 
кожных покровов лоскута, наличие некроза.

Резюме: в кровоснабжении кожи эпигастрального лоскута белой крысы участвуют пара- и интраневраль-
ные сосуды эпигастрального нерва; процент выживаемости нейрального эпигастрального лоскута напрямую 
зависит от его площади.
Ключевые слова: кровоснабжение кожи, перфораторные сосуды, пара- и интраневральные сосуды эпигастрально-
го нерва, эпигастральный лоскут.

The article first provides proof of the important role of para- and intraneural structures of the epigastric nerve in 
the blood supply of the skin of white rats. 

Objects of the study were white Wistar rats having the mass of 250–300 g (n=28). The animals were divided into 
3 groups: animals of the I group (n=11) underwent autotransplantation neural epigastric flap a technique for A. V. Bait-
inger with standart size 2×2 cm; the II group animals (n=11) underwent autotransplantation neural epigastric flap a tech-
nique for A. V. Baitinger to the small size 1,5×1,5 cm; the III group animals (n=6) underwent autotransplantation neural 
epigastric flap size 1,5×1,5 cm a technique for A. V. Baitinger with the intersection of the trunk of the epigastric nerve. 
Clinical assessment of the skin-fascial flap condition early after the surgery (1st–10th days) was performed using following 
criteria: edema, capillary response, manifestation of the flap skin coverings desquamation, presence of the necrosis.

Summary: the blood supply of the skin in the epigastric flap participate as a white rat para- and intraneural vessels 
of the epigastric nerve; the percentage of survival of neural epigastric flap depends on its area.
Key words: blood supply of the skin, perforator vessels, para- and intraneural vessels of the epigastric nerve, epigastric flap.

УДК 616.5-089.6-74:611.77-018.2/.6

В настоящее время в реконструктивной пла-
стической хирургии широко распространено 
использование аксиальных кожно-фасциальных 

лоскутов (в  свободном и несвободном вариан-
тах) для закрытия обширных дефектов мягких 
тканей. В данном контексте лоскут представляет 
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собой васкуляризируемый трансплантат, в состав 
которого могут быть включены различные тка-
невые компоненты (кожа, подкожная жировая 
клетчатка, фасции, мышцы).

Благодаря наличию осевых сосудов, идущих 
в  ножке лоскута, осуществляется адекватный ар-
териальный приток и венозный дренаж. Однако 
несмотря на всю свою привлекательность и техни-
ческую доступность, классические лоскуты имеют 
ряд недостатков:

отсутствие чувствительности в трансплан-
тированном комплексе тканей, связанное 
с  анатомо-топографическими особенно-
стями (т. е. отсутствие чувствительного 
нерва в составе, например, лопаточного ло-
скута) и связанная с этим невозможность 
первичной реиннервации;
тромбозы микрососудистых анастомозов 
(5–7 % случаев) при работе со свободными 
трансплантатами [6];
наличие атеросклеротических поражений 
магистрального артериального русла и тром-
бофлебитических изменений вен, характер-
ных для нижней конечности, что затрудняет 
использование данных сосудов в качестве ре-
ципиентных [10];
высокая себестоимость операций в связи 
с использованием дорогостоящего микро-
хирургического оборудования и расход-
ных материалов, длительность свободной 
пересадки [7].

Решение проблемы с «нечувствительностью» 
пересаженных лоскутов стало возможным после 
появления работ по изучению кровоснабжения 
нервных стволов. 

Первое исследование, касающееся кровос-
набжения периферических нервов, было опу-
бликовано в 1768 г. Isenflamm и Doerffler [8]. 

Они  перфузировали периневральные сосуды 
окрашенным воском с целью демонстрации со-
судистой сети вокруг нерва. Позже эти сосуды 
были детально описаны L-A. Ranvier [8], а также 
J. Quenu и F. Lejars [8]. В течение последних де-
сятилетий усовершенствованные методы (инъ-
екции различных красок, пластмасс и других 
контрастных веществ) стали более доступными, 
позволяя полнее описать особенности сосуди-
стой архитектуры периферических (смешанных) 
нервов. Более детальное описание распределе-
ния этих сосудов в различных человеческих не-
рвах были представлены S. Sanderland (1945) [8]. 
Методы прижизненной микроскопии позволили 
подробнее проанализировать интраневральную 
микрососудистую структуру на эксперимен-
тальных животных, в  частности, на кроликах 
(рис. 1). S. Sanderland показал, что перифериче-
ский нерв (n. tibialis) кролика хорошо васкуля-
ризован и имеет две интегрированные, но функ-
ционально независимые капиллярные системы: 
внешнюю и  внутреннюю. Примечательно, что 
у хорошо развитого периневрального сплетения 
n. tibialis имеются тесные связи с интрафасцику-
лярным эндоневральным сосудистым бассейном, 
который простирается на всю длину нерва и со-
стоит главным образом из капилляров. Эти сосу-
ды расположены по большей части параллельно 
оси нерва, но иногда могут принимать косое или 
перпендикулярное направление. Часто встреча-
ются характерные U-образные анастомозирую-
щие петли. Экстрафасцикулярные сосуды, про-
никая через периневрий, образуют анастомозы 
с системой интрафасцикулярного кровотока [8] 
(рис. 2). 

Вышеприведенные анатомические данные лег-
ли в основу концепции так называемых нейрокож-
ных лоскутов. Ножка этих лоскутов представлена 

Рис. 1. Микрофотография интраневральной про-
дольной венулы n. tibialis кролика, ×130 (по Land-
borg G., 1975)

Рис. 2. Схема пара- и интраневральных структур 
нерва: 1 — параневральные сосуды; 2 — интра-
невральные сосуды (авторская схема)

1

2
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тонкой кожной артерией, веной и чувствитель-
ным кожным периферическим нервом. В 2004 г. 
M. Akyiirek с соавт. презентовали оригинальный 
лоскут — нейральный (neuralisland flap) [5]. 
Нейральный лоскут представлял собой комплекс 
тканей, ножкой которого являлся кожный нерв 
(латеральный кожный нерв бедра) с его паранев-
ральным и интраневральным сосудистыми спле-
тениями. Однако выживаемость такого лоскута 
достигала всего лишь 38 % [5]. Для увеличения 
процента выживаемости ими было предложено 
использовать «процедуру задержки», которая 
увеличивает шансы на успешное приживление 
нейрального лоскута. Но данная процедура вно-
сит этапность в ход операции и, соответственно, 
увеличивает срок лечения. Параллельно выска-
зывалось мнение о возможном использовании 
вазодилататоров, в частности, аппликации 2 % 
раствора папаверина гидрохлорида, с целью 
усиления объемного кровотока в пара- и интра-
невральных структурах нерва и увеличения ча-
стоты выживаемости лоскутов. Однако экспери-
ментальными исследованиями А. В. Байтингера, 
А. А.  Ежова [2] было доказано, что 2 % раствор 
папаверина гидрохлорида при аппликации на 
ножку нейрального лоскута не оказывает досто-
верного влияния на процесс выживаемости и 
приживляемости нейрального лоскута [2]. 

Таким образом, в современной пластической 
хирургии появилась возможность использования 
нейральных лоскутов для закрытия различного 
рода дефектов в областях, где наряду с восстанов-
лением целостности опорных структур важное 
значение имеет и восстановление кожной чув-
ствительности. 

Цель нашей работы состояла в изучении роли 
пара- и интраневральных сосудов эпигастрально-
го нерва в кровоснабжении кожи белой крысы. 

Задачи:
1. Изучение роли пара- и интраневральных 

сосудов эпигастрального нерва в выживаемости 
несвободного эпигастрального лоскута белой 
крысы стандартной площади (2×2 см).

2. Определение площади несвободного ней-
рального эпигастрального лоскута со 100 % вы-
живаемостью.

3. Изучение процесса выживаемости несво-
бодного нейрального лоскута оптимальной пло-
щади из 2-ой группы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Объектом исследования являлись половоз-
релые белые крысы линии Wistar обоего пола 
массой 250–300 (n=28). Животных содержали 

Рис. 3. Эпигастральный лоскут (I группа): а — 
разметка классического эпигастрального лоскута 
(2×2 см); б — разметка нейрального эпигастраль-
ного лоскута по методике А. В. Байтингера 2×2 см 
(стрелка указывает на нейральный лоскут); в — 
вид лоскута после его поднятия (стрелка указы-
вает на ножку лоскута — эпигастральный нерв)

а

в

б
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в стационарных условиях вивария на обычном 
питании, при дозированном освещении, с еже-
дневным осмотром и оценкой состояния. Обе-
зболивание достигали путем внутримышечно-
го введения раствора «Zoletil-50» в дозе 5  мг 
на 1 кг. 

Эпигастральный лоскут относится к кожно-
фасциальным лоскутам, ножкой которого явля-
ются поверхностные эпигастральные артерия, 
вена и эпигастральный нерв. 

Животные были распределены на 2 группы:
I группа — 11 животных, которым была вы-

полнена операция аутотрансплантации ней-
рального эпигастрального лоскута по методике 
А. В. Байтингера [3] в стандартных его размерах 
(2×2 см) (рис. 3). Длительность операции соста-
вила 30–40 мин.

II группа — 11 животных, которым была 
выполнена операция аутотрансплантации ней-
рального эпигастрального лоскута по методике 
А. В.  Байтингера [3] в уменьшенных размерах 
(1,5×1,5 см) (рис. 4). Длительность операции со-
ставила 30–40 мин.

III группа – 6 животных, которым была выпол-
нена операция аутотрансплантации нейрального 

эпигастрального лоскута размерами 1,5×1,5 см 
по методике А. В. Байтингера [3] с пересечением 
ствола эпигастрального нерва (рис. 5). Длитель-
ность операции составила 20 мин. 

Клиническую оценку состояния кожно-фас-
циальных нейральных лоскутов в раннем послео-
перационном периоде (1-е–10е сут.) проводили 
по следующим критериям: отечность, капилляр-
ный ответ, выраженность шелушения кожных по-
кровов лоскута, наличие некроза.

Статистическую обработку полученных 
результатов проводили с помощью программ 
Statistica 6.0 for Windows и SPSS Statistics 17.0 
(коэффициент корреляции Spearman). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

I ГРУППА

У 11 животных проводили подъем нейрального 
лоскута размерами 2×2 см по методике А. В. Бай-
тингера. В течение нескольких часов после опера-
ции лоскут бледный, наблюдался венозный застой 
и умеренное пропитывание повязки по ходу раны 

Рис. 5. Нейральный эпигастральный лоскут раз-
мерами 1,5×1,5 см по методике А. В. Байтингера 
с пересеченным стволом эпигастрального нерва 
(группа III): 1 — свободный кожно-фасциальный 
лоскут после пересечения ствола эпигастрально-
го нерва; 2 — донорское ложе

Рис. 4. Нейральный эпигастральный лоскут по методике А. В. Байтингера в уменьшенных размерах 
(1,5×1,5 см) (группа II): а — общий вид; б — вид лоскута после его поднятия (стрелка указывает на 
ножку лоскута — эпигастральный нерв)

а б

1

2
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кровью и серозным отделяемым. В  течение пер-
вых сут. развивался тотальный некроз 8 лоскутов 
(рис.  6). В  последующем животные выгрызали 
себе некротизированные ткани и рана заживала 
вторичным натяжением. У 3 животных наблюда-
лось неосложненное приживление лоскута. На 
3-и сут. лоскут был отечным, бледно-розового 
цвета, капиллярный ответ слабоположительный 
(в течение 6 сек). К 10-м суткам отек спадал, ло-
скут приобретал естественную окраску, капил-
лярный ответ положительный (в  течение 3  сек). 
На границе лоскут-ложе явления умеренного ше-
лушения кожных покровов (рис. 7).

Таким образом, неосложненное приживление 
лоскута происходило к 10-м сут. и только у 3 из 11 
лоскутов.

II ГРУППА

Оперативное вмешательство было выполнено 
11 животным по методике А. В. Байтингера, одна-
ко размеры лоскута симметрично уменьшили до 
1,5×1,5  см. У 9 животных в первые сут. отмечался 

небольшой отек лоскута и гиперемия в  области 
швов, которые купировались полностью к  7-м  сут. 
Окраска лоскута бледно-розовая, капиллярный от-
вет положительный (в течение 3 сек) (рис. 8). Пол-
ное приживление лоскута происходило к 10-м сут. 

У 2 животных на 3-и сут. развивался краевой 
некроз лоскута, который в последующем приво-
дил к полному некрозу. В последующем животные 
выгрызали омертвевшие ткани и рана заживала 
вторичным натяжением.

При статистической обработке полученных 
данных в I и II группах исследования выявлена 
прямая зависимость выживаемости лоскутов от 
их площади (корреляция достоверна на уровне 
rs=–0,548) (табл. 1). 

III ГРУППА

Животные данной группы послужили контро-
лем для группы II. Им была выполнена аутотран-
сплантация кожно-фасциального лоскута размером 
1,5×1,5 см после пересечения эпигастрального не-
рва. Выживаемость лоскута составила 0 %. В первые 

Рис. 6. Некроз нейрального эпигастрального ло-
скута в I группе (стандартные размеры)

Рис. 7.  Удовлетворительное состояние нейрально-
го эпигастрального лоскута I группы (10-е сут.)

Табл ица 1
Зависимость выживаемости эпигастрального лоскута на параневральных сосудах от его площади  

(коэффициент Spearman)

Correlations Размер лоскута, см2 Площадь  
выживаемости, %

Spearman’s 
rho

Размер  
лоскута,  
см2

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)
N

1,000

22

–0,548**
0,008

22
Площадь  
выживаемости, 
%

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)
N

–0,548**
0,008

22

1,000

22

** — Correlation is significant at the 0,01 level (2-tailed).
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часы после операции отмечалась бледность лоскута 
с цианотическим оттенком, капиллярный ответ от-
сутствовал. На первые сут. после операции разви-
вался тотальный некроз пересаженного лоскута, 
дальнейшее заживление раны шло вторичным на-
тяжением. 

Прямая зависимость приживляемости лоску-
та либо его некроза от пола и возраста животных 
нами не прослежена.

Сводные данные по приживляемости лоскутов 
в группах представлены в табл. 2.

ОБСУЖДЕНИЕ

В пластической хирургии вопрос закрытия 
обширных мягкотканных дефектов занимает важ-
ное место. W. Spalteholz [4] показал, что в кровос-
набжении кожи участвуют собственно кожные 
и мышечно-кожные артерии. Артерии, питающие 
кожу, образуют широкопетлистую сеть под ги-
подермой, от которой в кожу поднимаются бо-
лее мелкие ветви, образующие вторую глубокую 
(субдермальную) артериальную сеть, параллель-
ную первой. Данной сети, по мнению А. Е. Бело-
усова [1], принадлежит основная роль в кровос-
набжении кожи.

Заслуживает внимания классическая анатоми-
ческая работа Г. С. Сатюковой [4], выделившей 
три группы питающих кожу артерий: 

кожные ветви артерий, идущих в межмы-
шечных фасциальных перегородках; 
мышечно-кожные артерии; 
надкостнично-кожные артерии. 

Наиболее крупные осевые кожные артерии 
отходят от магистральных сосудов в области 
крупных суставов. Они идут на значительном 
протяжении параллельно поверхности кожи 

(поверхностная надчревная или поверхностная 
артерия, окружающая крыло подвздошной ко-
сти, и др.). Значение этих сосудов в кровоснабже-
нии кожи лоскутов определяющее. 

К дополнительным источникам кровоснабже-
ния кожи можно отнести сосуды паравазальной 
клетчатки, пара- и интраневральные. 

M. Salmon [10] своими исследованиями под-
твердил предположения французских анатомов 
J. Quenu, F. Lejars [8] о наличии нейро-кожных ар-
терий и их возможности кровоснабжения отдель-
ных участков кожи. Наши исследования показали, 
что в кровоснабжении кожи могут участвовать 
также пара- и интраневральные сосуды кожных не-
рвов, причем процент неосложненного прижив-
ления нейральных лоскутов напрямую зависит от 
площади последнего (корреляция достоверна на 
уровне rs=–0,548). Таким образом, оптимальны-
ми размерами нейрального эпигастрального ло-
скута белой крысы для его успешного выживания 
являются размеры, не превышающие 1,5×1,5 см, 
т. е. 56 % от стандартной площади. 

ВЫВОДЫ

1. Одним из дополнительных источников кро-
воснабжения кожи гипогастральной области бе-
лой крысы могут быть пара- и интраневральные 
сосудистые сплетения эпигастрального нерва.

2. Частота выживаемости нейрального эпига-
стрального лоскута напрямую зависит от его пло-
щади; оптимальный размер лоскута со 100 % вы-
живаемостью — не более 1,5×1,5 см.

3. При неосложненном течении послеопера-
ционного периода полное приживление несво-
бодного нейрального эпигастрального лоскута 
происходит к 10-м суткам. 

Рис. 8. Удовлетворительное состояния нейрально-
го эпигастрального лоскута II группы (10 сут.)

Табл ица 2
Приживляемость лоскутов в группах 

исследования

I группа II группа III группа
Неослож-
ненное 
приживление

3
(27,3 %)

9
(81,8 %) 0

Осложненное 
приживле-
ние (некроз 
лоскута)

8 
(72,7 %)

2
(18,2 %)

6
(100 %)

Всего 11
(100 %)

11
(100 %)

6
(100 %)
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В. Ф. Байтингер, А. И. Цуканов, И. В. Волочков 

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ЯИЧНИКА, КРИОКОНСЕРВИРОВАННОЙ 
И СВЕЖЕЙ ОВАРИАЛЬНОЙ ТКАНИ: СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА

V. F. Baitinger, A. I. Tsoukanov, I. V. Volochkov

TRANSPLANTATION OF THE OVARY, CRYOCONSERVATED 
AND FRESH OVARIAN TISSUE: STATE OF THE ART 

ГБОУ ВПО СибГМУ Минздравсоцразвития России, г. Томск
© Байтингер В. Ф., Цуканов А. И., Волочков И. В.

В статье отражен анализ мирового опыта основных способов трансплантации  криоконсервированной 
и свежей овариальной ткани, а также пересадки целого яичника с позиции их превентивного забора и отсро-
ченной трансплантации. Актуализирована проблема гетеротопической трансплантации целого яичника на со-
судистых анастомозах, что дает сохранение гормональной функции и репродуктивного потенциала женщины.
Ключевые слова: трансплантация яичника, овариальная ткань, аутотрансплантация, криоконсервация, репро-
дукция.

The analysis of world experience of main methods of cryoconservated and fresh ovarial tissue as well as 
transplantation of the ovary from the position of their preventive intake and late transplantation is given in the article. 
The problem of heterotopic transplantation of the ovary on vascular anastomoses which results in sustained hormonal 
function and  woman’s reproductive potential  is actualized.
Key words: transplantation of the ovary, ovarial tissue, cryoconservation, reproduction.

УДК 618.11-089.819.843-031:611.651.1-018

Яичники (ovaria) — парная женская половая 
железа, расположенная в полости малого таза. 
В  яичнике созревает яйцеклетка, которая вы-
брасывается в момент овуляции в брюшную по-
лость; в них синтезируются гормоны, поступаю-
щие непос редственно в кровь.

Яичник новорожденной девочки имеет верете-
нообразную форму. Масса яичника в этом возрас-
те всего 0,3–0,5 г, длина — 1,5 см, ширина — 0,5 
см и толщина — 0,1 см, поверхность его гладкая. 
В корковом слое содержится 700 тыс.–1 млн при-
мордиальных фолликулов. Единичные фолликулы 
достигают антральной и даже преовуляторной 
стадий. Процесс созревания фолликулов носит 
хаотический характер. К 8–10-му году жизни мас-
са яичника достигает 2 г, количество приморди-
альных фолликулов уменьшается до 300–400 тыс. 
Значительное число фолликулов достигает ан-
тральной и преовуляторной стадии, но овуляции 
не происходит. С 12–14 лет начинаются цикли-
ческие процессы роста, созревания фолликулов, 
овуляции, образования желтого тела, повторяю-
щиеся через 21–32 дня, чаще через 28 дней. Часто-
та овуляторных менструальных циклов в первый 
год после менархе достигает 60–75 %, к 16–18 

годам — 92–98 %. К концу периода полового со-
зревания масса яичника увеличивается до 5–8 г 
за счет созревания фолликулов. Число примор-
диальных фолликулов уменьшается до 150–100 
тыс., из которых до стадии овуляции созревают 
только 200–300 шт. Данное количество примор-
диальных фолликулов определяет овариальный 
резерв женщины и время наступления менопаузы. 
Химиотерапия тормозит процесс созревания при-
мордиальных фолликулов, тем самым ускоряя на-
ступление менопаузы. Это влечет за собой утрату 
репродуктивной функции, а  также раннее старе-
ние женского организма [14]. Противоопухоле-
вые химиопрепараты способны продлить жизнь 
или даже вылечить пациенток от многих злокаче-
ственных заболеваний. Однако при этом наносит-
ся существенный ущерб ее репродуктивной и гор-
мональной функциям, связанным с их серьезным 
побочным овариотоксическим эффектом [21]. 

Алкилирующие противоопухлевые агенты, 
такие как циклофосфамид или прокарбазин, 
обладают выраженным овариотоксическим эф-
фектом и их применение сопровождается вы-
соким риском развития преждевременного 
овариального старения. Все цитостатические 
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химиопрепараты по степени риска развития 
дисфункции яичников можно разделить на три 
группы (табл. 1). 

Помимо вида препарата, на степень выражен-
ности овариотоксического эффекта влияют дози-
ровка, а также возраст женщины: чем старше жен-
щина, тем более выражен токсический эффект. 

Целью данной работы стал анализ данных 
литературы по эффективности технологии пре-
вентивного забора и отсроченной имплантации 
консервированной яичниковой ткани и самих 
яичников.

Необходимо было оценить процесс реваску-
ляризации и функциональной активности яични-
ковой ткани, трансплантированной в различные 
области тела пациентки, а также сравнить эту 
технологию с эффективностью реплантации кри-
оконсервированного яичника. 

Данная методика (табл. 2) является наиболее 
оправданной из всех известных вариантов транс-
плантации овариальной ткани, поскольку только 

Табл ица 1
Цитостатические агенты в соответствии со степенью  

их овариотоксичности (по J. Donnez, 2006)
Высокий риск Средний риск Низкий риск

Cyclophosphamide Doxorubicin Methotrexate
Busulfan Cisplatin Bleomycin

Melphalan Carboplatin 5-Fluorouracil
Chlorambucil Actinomycin-D
Dacarbazine Mercaptopurine
Procarbazine Vincristine

Ifosfamide
Thiotepa

Nitrogen mustard

Табл ица 2
Результаты ортотопической аутотрансплантации после продолжительной криоконсервации  

овариальной ткани малых размеров
Автор Диагноз Методика забора Место трансплантации Результат

Oktay and 
Karlikaya, 
2000

Тяжелая 
менометрорагия

Лапаротомия Ортотопическая транс-
плантация в тазовую 
брюшину 8 кортикальных 
фрагментов 10 × 2 мм

Восстановление менстру-
альной функции на 16 
неделе после стимуляции 
гонадотропином в 15 не-
дель от момента трансплан-
тации [16]

Oktay et al., 
2001

POF вследствие 
двусторонней ка-
страции по пово-
ду добр. опухоли 
придатков

Лапароскопически Ортотопически, 80 
кортикальных полосок 
(10 × 5 × 1 мм) подшивали 
к тазовой брюшине

На 24 день после стиму-
ляции гонадотропином 
на УЗИ фолликул 17 мм, по-
вторная стимуляция через 
10 месяцев

Radford et al., 
2001

POF вследствие 
химиотерапии 
по поводу лим-
фомыХоджкина

Лапаротомия Ортотопически 2 кор-
тикальные полоски 
(10 × 5 × 1 мм) на левый 
яичник и в ложе правого 
яичника

Уровень ФСГ и ЛГ снизил-
ся через 7 месяцев после 
трансплантации. Возвраще-
ние менопаузы через 9 меся-
цев после пересадки [17]

J. Donnez 
et al., 2004 
(рис. 1)

POF вследствие 
химиотерапии 
по поводу лим-
фомыХоджкина

Лапароскопически Ортотопически на левый 
яичник кортикальные по-
лоски (12 × 4 × 1 мм) после 
декортикции

Восстановление менстру-
альной функции через ме-
сяц после трансплантации. 
Живорождение в 2004 г. 
(через 6 лет от момента 
криоконсервации) [7]

Meirow et al., 
2005

POF вследствие 
химиотерапии по 
поводу Неход-
жкинскойлим-
фомы

Лапаротомия 6 кортикальных полосок 
(15 × 5 × 2) на один яичник 
и в виде инъекции жидкого 
ратвора в ткани другого

Восстановление овариаль-
ной функции через 8 меся-
цев. Нормализация уровня 
гормонов. Забор ооцита, 
ИКСИ, ЭКО, беременность, 
живорождение. Продолжи-
тельность жизни трансплан-
тата 24 мес. [13, 14]

POF — преждевременное овариальное старение.
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Табл ица 3
Результаты аутотрансплантации криоконсервированной овариальной ткани больших размеров

Диагноз
Место 
транс-

плантации

Фолликуло-
метрия по 

УЗИ

Восста-
новление 

менструаций
ФСГ МЕ/мл

Продолжитель-
ность жизни 

трансплантата 
(месяцы)

Результат

1. Неходжкин-
ская лимфома

Орто Наличие по-
сле 8 нед.

После  
14 нед.

74 45 Перенос 
эмбриона

2. Лимфома 
Ходжкина

Орто 
и гетеро

Наличие по-
сле 19 нед.

После  
22 нед.

69 42 Биохимическая 
беременность

3. Лимфома 
Ходжкина

Орто 
и гетеро

Наличие по-
сле 18 нед.

После  
25 нед.

62 24/18* Клиническая 
беременность

4. Лимфома 
Ходжкина

Орто Наличие по-
сле 20 нед.

После  
20 нед.

42 15/18* Рождение здоро-
вого мальчика

5. Саркома 
Юинга

Орто Наличие по-
сле 15 нед.

После  
15 нед.

37 24 Рождение здоро-
вой девочки

6. Рак молочной 
железы

Гетеро Наличие по-
сле 21 нед.

После  
21 нед.

135 7/0 Неудачно

* — Первая трансплантация/последующая трансплантация.

в случае ортотопической трансплантации наблю-
дались живорождения [4].

Методика C. Andersen с соавт. [1] заключалась в 
заборе яичника у женщин в возрасте от 26 до 35 лет 
перед проведением химиотерапии по поводу онко-
логических заболеваний (табл. 3). После излечения 
от основного заболевания (через 17–32 мес.) про-
водили ортотопическую трансплантацию крио-
консервированной ткани яичника на оставшийся 
яичник в объеме от 20 до 60 %. Двум из 6 пациен-
ток была проведена дополнительная гетеротопи-
ческая трансплантация овариальной ткани в тка-
ни передней брюшной стенки и таза. Симптомы 
менопаузы становились менее выраженными уже 
через 8–10 нед., а через 14–25 нед. наблюдалась 
первая менструация. Оценку функциональной 
активности имплантированной яичниковой тка-
ни также проводили методами фолликулометрии 

и  оценки уровня ФСГ. Не было выявлено досто-
верных различий в продолжительности выживания 
трансплантатов, имплантированных орто- либо ге-
теротопически (передняя брюшная стенка, стенка 
таза). В среднем она составила 24 мес. Самые не-
утешительные результаты были после гетерото-
пической трансплантации овариальной ткани под 
кожу передней брюшной стенки; выживаемость 
трансплантата при данной методике составила все-
го 7 мес. У всех женщин, которым была проведена 
аутотрансплантация яичниковой ткани, восстано-
вился менструальный цикл; у двоих из них, с помо-
щью ЭКО, родились здоровые дети. Наибольший 
срок жизни аутотрансплантатов яичниковой тка-
ни составил 45 мес. Это более чем достаточно для 
применения к женщине вспомогательных репро-
дуктивных технологий, но в последующем функци-
ональные возможности яичника будут неминуемо 

Рис 1. Аутотрансплантация криоконсервированной ткани яичника (по Donnez J. 2006.)

а б
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Табл ица 4
Результаты гетеротопической аутотрансплантации овариальной ткани

Автор Диагноз Методика Место трансплантации Результат
Marconi et al., 
1997

Случайно 
при удалении 
эндометриомы

Свежая овари-
альная ткань

Околопупочная область 
кортикальные фрагменты

По данным гистологии, ова-
риальная ткань с развитыми 
фолликулами и неоваскуляриза-
цией [11]

Oktay et al., 
2001

Лучевая терапия 
по поводу рака 
шейки матки IIIb

Свежая овари-
альная ткань

Гетеротопически под кожу 
предплечья, 16 кортикаль-
ных полос (50 × 5 × 1)

Появление фолликулов через 
10 нед. Нормализация уровней 
ФСГ ЛГ эстрадиола, овуля-
торные циклы в течение 18 
мес. Аспирация фолликула, 
ИКСИ, но оплодотворения не 
произошло

Oktay et al., 
2001

Лучевая терапия 
по поводу рака 
шейки матки IIIb

Свежая овари-
альная ткань

Гетеротопически под 
кожу предплечья, вся кора 
яичника

Появление фолликулов через 
6 мес., возобновление менстру-
ального цикла. Трансплантат 
функционировал 10 мес.

Callejo et al., 
2001

POF Свежая овари-
альная ткань

Гетеротопически под кожу 
предплечья

Нормализация уровней ФСГ ЛГ 
эстрадиола через 3–4 мес. после 
трансплантации. Трансплантат 
функционировал 6 мес. [2]

Callejo et al., 
2001

POF Свежая овари-
альная ткань

Гетеротопически под кожу 
предплечья

Нормализация уровней ФСГ ЛГ 
эстрадиола через 3–4 мес. после 
трансплантации. Трансплантат 
функционировал 8 мес.

Callejo et al., 
2001

POF Свежая овари-
альная ткань

Гетеротопически в мы-
шечную ткань передней 
брюшной стенки

Уровни гормонов остались на 
уровне менопаузы, менструаль-
ный цикл не возобновился

Callejo et al., 
2001

POF вследствие 
гистерэктомии 
по поводу фибро-
мы матки

Криоконсер-
вированная 
овариальная 
ткань

Гетеротопически в мы-
шечную ткань передней 
брюшной стенки

Нормализация уровней ФСГ 
ЛГ эстрадиола через 3 мес. 
Трансплантат функционировал 
5–6 мес.

К. Oktay et al., 
2004

Рак молочной 
железы

Криоконсер-
вированная 
овариальная 
ткань

Гетеротопически в брюш-
ную полость, 15 кортикаль-
ных полос 15 × 5 × 1 мм.

Визуализация фолликулов на 
УЗИ после стимуляции гона-
дотропином. 8 попыток ЭКО 
совместно с ИКСИ, перенос 
эмбриона, анэуплоидия [15]

Wolner-
Hanssen et al., 
2005

POF вследствие 
химиотеапии

Криоконсер-
вированная 
овариальная 
ткань

Гетеротопически под кожу 
предплечья

Два фолликула размерами до 
12,6 мм, срок жизни трансплан-
тата 7 мес.

Oktay, 2006 POF вследствие 
химиотеапии по 
поводу лимфо-
мыХоджкина

Криоконсер-
вированная 
овариальная 
ткань

Гетеротопически в мышеч-
ную ткань передней брюш-
ной стенки, кортикальные 
полосы 5 × 5 × 1 мм

Восстановление овариальной 
функции через 2 мес. после 
трансплантации, беремен-
ность, самопроизвольный аборт 
в 6 нед., беременность и жи-
ворождение от яйцеклетки из 
собственного яичника

угасать вплоть до менопаузы, что потребует прове-
дения повторной трансплантации и т. д.

Непродолжительный период жизни аутотран-
сплантата после гетеротопической трансплан-
тации криоконсервированной яичниковой тка-
ни под кожу предплечья связан с воздействием 

чужеродного окружения: более низких темпера-
тур и более высокого давления. При этой методи-
ке трансплантации овариальной ткани не наблю-
далось ни одного живорождения, что, вероятно, 
является следствием неполноценной неоваскуля-
ризации имплантированной ткани (табл. 4).
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РЕЗУЛЬТАТЫ ГЕТЕРОТОПИЧЕСКОЙ 
АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ ЯИЧНИКА

В 1987 г. Leporrier с соавт. [10]сообщили о пер-
вой гетеротопической аутотрансплантации цело-
го неконсервированного яичника у 18-летней 
больной лимфомой Ходжкина. С целью предот-
вращения воздействия облучения на яичники при 
лучевой терапии области таза и развития преждев-
ременного овариального старения левый яичник 
был предварительно взят методикой лапаротомии 
и пересажен подкожно в область предплечья с на-
ложением сосудистых анастомозов. Процедуру 
трансплантации левого яичника на предплечье 
объединили с интраперитонеальным перемещени-
ем правого яичника. Ультразвуковое исследование 
пересаженного подкожно левого яичника показа-
ло нормальный фолликулярный рост и овуляцию. 
Менструальные циклы оставались регулярными 

с нормальными уровнями прогестерона и эстради-
ола. Созревший ооцит был получен путем подкож-
ной аспирации яичника на предплечье спустя 1 год 
после процедуры, хотя овуляция наблюдалась не в 
каждом цикле. Спустя три месяца после лучевой 
терапии яичник, располагающийся интраперито-
неально, восстановил нормальную функцию. Срок 
жизни трансплантата, располагающегося под ко-
жей предплечья, составил как минимум 16 лет. 

В 2002 г. Hilders C. G. с соавт. впервые одномо-
ментно выполнили гетеротопическую аутотран-
сплантацию левого яичника на верхнюю конечность 
транспозицию правого яичника в околопупочную 
область пациентки и тотальную гистерэктомию 
по поводу рака шейки матки  29-летней женщине 
[22]. Методом лапаротомии произвели доступ 
к левому яичнику. В качестве питающих сосудов 
выбрали яичниковую артерию диаметром 2  мм и 
яичниковую вену диаметром 3,5 мм. По передней 

Рис 2. а — кровоток в яичниковой артерии спустя 1 нед. после трансплантации, визуализирован-
ный ультразвуком в режиме Допплера; б — кровоток в яичниковой  вене, 1 нед. после транспланта-
ции, визуализированный ультразвуком в режиме Допплера (по Hilders C. G. et al., 2004)

Рис. 3. Этапы трансплантации интактного яични-
ка: а — схема забора трансплантата яичника у до-
нора; б — окклюзия кровотока яичника донора; 
в — наложение анастомоза конец-в-конец между 
яичниковыми артериями; г — завершенный ана-
стомоз между яичниковыми артериями и венами 
(по Silber S. J. et al., 2008)

а б

а

б

в

г
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поверхности левого плеча произвели разрез 7 см, 
выделили плечевую артерию и плечевую вену, на-
ложили анастомозы конец-в-бок. Время ишемии 
составило 15 мин. Допплеровское исследование, 
проведенное на 12-й день после операции, показа-
ло адекватный кровоток в артерии и вене (рис. 2). 
В течение года после операции яичник полноценно 
функционировал, это подтверждалось созревани-
ем фолликулов и наличием функциональных кист 
на периодических УЗИ. В результате было достиг-
нуто сохранение гормональной функции, репро-
дуктивного потенциала женщины, профилактика 
преждевременного старения организма, что в  ко-
нечном итоге значительно улучшит качество жизни.

Клинические результаты комбинированной 
трансплантации овариальной ткани не имеют су-
щественного преимущества перед изолирован-
ной ортотопической, а также гетеротопической 
органной трансплантацией (табл. 5).

ОРТОТОПИЧЕСКАЯ 
АЛЛОТРАНСПЛАНТАЦИЯ ЯИЧНИКА

Особенного интереса заслуживает серия опе-
раций, проведенных S. J. Silber et al. с апреля 2004 

по январь 2007 гг. [19, 20]. Объектами оператив-
но вмешательства были 8 пар однояйцевых близ-
нецов в возрасте от 24 до 40 лет. У реципиентов 
наблюдалась менопауза в течение как минимум 12 
мес. вследствие преждевременного овариально-
го старения идиопатической природы. Первым 
семи донорам была выполнена ортотопическая 
аллотрансплантация коркового участка овари-
альной ткани, а восьмому реципиенту  — орто-
топическая аллотрансплантация целого яичника 
на сосудистых анастомозах. У всех реципиентов 
восстановилась менструальная функция, а также 
уровень ФСГ, эстрадиола. В течение указанного 
периода времени зарегистрировано 6 живорож-
дений у первых семи доноров. Но через 3 года 
первая пациентка вошла в состояние постмено-
паузы и ей была проведена повторная трансплан-
тация криоконсервированной яичниковой ткани 
сестры, то же самое произошло с четвертой паци-
енткой. Пациентки номер 3 и 5 не забеременели, 
но продолжают менструировать. Наиболее ста-
бильный уровень гормонов наблюдается у вось-
мой пациентки после органной трансплантации 
с наложением микрососудистых анастомозов, 
у  нее отсутствуют признаки истощения овари-
альной функции (рис. 3).

Табл ица 5
Комбинированная трансплантация овариальной ткани

Автор Диагноз Методика Место 
трансплантации Результат

Schmidt K. Z. 
et al. (2004)

POF вслед-
ствие химио-
теапии по по-
воду лимфомы 
Ходжкина

Криоконсер-
вированная 
овариальная 
ткань

Ортотопически на яич-
ник и брюшину, гетеро-
топически на переднюю 
брюшную стенку

Восстановление овариальной функ-
ции через 19 нед., менструального 
цикла через  22 нед., пустой фолликул 
(биохимическая беременность), про-
дожительность жизни трансплантата 
42 мес. [19]

Schmidt K. Z. 
et al. (2005)

POF вслед-
ствие химио-
теапии по по-
воду лимфомы 
Ходжкина

Криоконсер-
вированная 
овариальная 
ткань

Ортотопически на яич-
ник и брюшину, гетеро-
топически на переднюю 
брюшную стенку

Восстановление овариальной функ-
ции через 18 нед., менструального 
цикла через 25 нед., 2 попытки ЭКО, 
получен эмбрион из 2 клеток (клини-
ческая беременность), продолжитель-
ность жизни трансплантата 24 мес.

Demeestere  et 
al. (2006)

POF вслед-
ствие химио-
теапии по по-
воду лимфомы 
Ходжкина

Криоконсер-
вированная 
овариальная 
ткань

Ортотопически на яич-
ник и брюшину, гете-
ротопически на перед-
нюю брюшную стенку, 
18 кортикальных полос 
(5 × 5 × 2 мм)

Восстановление овариальной функ-
ции через 4 мес., развитие фолликулов 
во всех местах трансплантации, 6 ову-
ляций, естественное оплодотворение, 
прерывание беременности в 7 нед.
вследствие анэуплоидии [4, 5]

Donnez et al. 
(2006)

POF вслед-
ствие хими-
отерапии по 
поводу серпо-
видноклеточ-
ной анемии

Криоконсер-
вированная 
овариальная 
ткань

Ортотопически на 
яичник и брюшину, 
69 кортикальных полос 
2 × 2 × 1 мм

Восстановление овариальной функ-
ции через 4,5 мес. Нормализация 
уровня гормонов, восстановление 
менструальной функции [8]
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Помимо яичника, при трансплантации нужно 
учитывать и наличие других анатомических об-
разований, входящих в трансплантат. Придаток 
яичника epoophoron находится между листками 
брыжейки маточной трубы позади и латеральнее 
яичника и состоит из продольного протока при-
датка и нескольких извитых впадающих в него 
канальцев — поперечных проточков, слепые 
концы которых обращены к воротам яичника. 
Околояичник (paroophoron) — незначительных 
размеров образование, которое также залегает в 
брыжейке маточной трубы, возле трубного кон-
ца яичника. Околояичник состоит из нескольких 
разобщенных слепых канальцев. Гормональная 
активность данных анатомических образований 
до сих пор не изучена и представляет большой 
интерес. Преимуществом является то, что при 
органной трансплантации эти элементы пере-
саживаются вместе с яичником и продолжают 
функционировать, чего нет при тканевой транс-
плантации.

ВЫВОДЫ

Основная проблема тканевой транспланта-
ции криоконсервированной овариальной ткани 
состоит в том, что выживаемость трансплантата 
напрямую зависит от интенсивности процесса 
неоангиогенеза, поскольку после имплантации 
яичниковой ткани выживает всего одна треть 

пересаженных в яичниковую ткань фоллику-
лов  [22]. Сокращение периода ишемии между 
трансплантацией и реваскуляризацией должно 
привести к  увеличению овариального резерва 
женщины и увеличению продолжительности 
жизни трансплантата. Единственный способ до-
стижения желаемого результата — проведение 
трансплантации интактного яичника на сосу-
дистых анастомозах, т. е. с немедленной рева-
скуляризацией с помощью аппаратного микро-
сосудистого шва [3]. Определенную сложность 
может представлять выбор оптимального про-
токола криоконсервации интактного яичника 
на сосудистой ножке вследствие гетерогенности 
коркового и мозгового слоев яичников. В 2004 г. 
В. Martinez-Madrid еt al. разработали протокол 
криоконсервации интактного яичника на сосу-
дистой ножке и показали высокие результаты вы-
живаемости фолликулов (75,1 %). А. Camboni et 
al. [13] в 2005 г. [6] подтвердили высокую выжи-
ваемость примордиальных фолликулов (96,7 %) 
после разморозки цельного яичника, используя 
методику предыдущих авторов. Использование 
лапароскопической технологии забора транс-
плантата яичника является наиболее оптималь-
ным и позволяет провести данную манипуляцию 
с наилучшим эстетическим результатом, а также 
дает возможность выделить сосудистую ножку 
с необходимыми параметрами (рис. 4, 5).

Гетеротопическая трансплантация при этом 
имеет большее преимущество, позволяя лучше 

Рис. 4. Лечебные воздействия на яични-
ки и способы сохранения фертильности 
у женщин больных раком (по Jacqueline 
S. Jeruss et al., 2009). Если репродуктив-
ная функция под угрозой, пациент мо-
жет отложить лечение и пройти индук-
цию овуляции в течение 2 или 3 недель 
чтобы стимулировать развитие фолли-
кула и восстановить созревание ооци-
тов. Ооциты могут быть заморожены 
или оплодотворены, в  зависимости от 
желания пациентки. Если недостаточ-
но времени или имеются противопока-
зания один яичник может быть удален, 
а фрагменты кортикальной ткани мож-
но криоконсервировать для трансплан-
тации или выращивания invitro [9] 
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контролировать интеграцию трансплантата, его  
кровоснабжение и венозный отток, а также 

процесс созревания фолликулов, производить их 
забор с последующим применением ВРТ. 
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В статье представлен опыт применения гидробаллонной дилатации и эндоскопического стентирования 
у больных с постожоговыми рубцовыми сужениями пищевода. Гидробаллонная дилатация аппаратом «Wilson-
Cook» выполнена у 35 пациентов. Изучение непосредственных и отдаленных результатов позволяют считать 
гидробаллонную дилатацию альтернативой традиционному бужированию пищевода. Разработана оригиналь-
ная модель стента из силиконовой трубки, использованной у 25 больных.
Ключевые слова: пищевод, рубцовые стриктуры, технологии.

The experience of treating patients with postburn esophageal strictures using hydroballoon dilatators and 
endoscopic stenting is presented in the paper. Hydroballoon dilatation was performed in 35 patients using apparatus 
«Wilson-Cook». Investigation of short- and long- term results revealed that hydroballoon dilatation can be used as 
an alternative to standard bougieurage of esophagus. Endoscopic stenting is a new direction in treating patients with 
postburn esophageal strictures.
Key words: esophagus, postburn strictures, technologies.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время лечение постожоговых 
рубцовых стриктур пищевода (ПРСП) остается 
одним из сложных разделов торако-абдоминаль-
ной хирургии, что обусловлено непрекращаю-
щимся ростом числа пациентов, пострадавших 
от приема агрессивных жидкостей. Нередко ле-
чение больных с ПРСП длится месяцами и го-
дами и зависит как от степени запущенности за-
болевания, так и от своевременности и качества 
оказания медицинской помощи [1, 3, 4] Несмо-
тря на то, что доказана высокая эффективность 
бужирования как основного метода лечения, 
не  прекращается поиск новых возможностей 
в лечении больных с данной патологией пищево-
да. С накоплением большого опыта использова-
ния бужирования все нагляднее становятся его 
некоторые недостатки, среди которых наиболее 

существенными являются высокая частота ре-
цидива дисфагии (15–20 %), большая длитель-
ность лечения, провоцирование рестенозиро-
вания за счет «осаднения» уже поврежденной 
слизистой оболочки при трении о поверхность 
бужа, плохая переносимость больными проце-
дур бужирования вследствие раздражения ре-
цепторных зон глотки, а также высокая лучевая 
нагрузка как на пациента, так и на врача. Кроме 
того, в 10–12 % случаев возникают осложнения: 
перфорация язвенного эзофагита, а также кро-
вотечения, которые обусловлены механизмом 
«протаскивания» заостренного твердого бужа 
через суженный и деформированный канал пи-
щевода в условиях недостаточного контроля 
над направлением движения инструмента [1, 2, 
4, 5]. 

В последние годы многие авторы начали от-
давать предпочтение применению современных 
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гидробаллонных дилататоров, ко-
торые имеют ряд несомненных пре-
имуществ перед традиционным бужи-
рованием. Однако и данный способ 
лечения не может быть признан оп-
тимальным, т. к. не решает основной 
проблемы — необходимости повтор-
ных профилактических курсов расши-
рения стриктуры, каждый из которых 
таит в себе опасность вышеуказанных 
осложнений, особенно — перфора-
ции пищевода. Поэтому все большее 
внимание уделяется стентированию 
пищевода. У больных с ПРСП имеют-
ся ряд особенностей, обусловленных 
химическим ожогом, которые не всег-
да позволяют использовать современ-
ные стандартные стенты. Кроме того, 
высокая цена резко ограничивает воз-
можности пациента в данном виде ле-
чения.

Хотя современное развитие медицинской на-
уки открывает все новые возможности для улуч-
шения результатов лечения больных с ПРСП, 
однако необходимо разработать четкий подход 
к использованию новых технологий для дости-
жения наиболее оптимального результата. 

Цель: улучшить непосредственные и отда-
ленные результаты лечения больных с постожо-
говыми рубцовыми сужениями пищевода путем 
внедрения новых технологий. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В отделении хирургии пищевода и желудка 
накоплен опыт использования новых техноло-
гий у 60 больных с ПРСП за период с 2006 по 
2009 гг., при этом гидробаллонная дилатация 
(ГД) выполнена у 35 и эндоскопическое стенти-
рование (ЭС) — у 25 больных. 

Мужчин было 26 (43,3 %), женщин — 34 
(56,7 %) в возрасте от 19 до 63 лет, средний 
возраст составил 32,5 ± 4,6 лет. Характер хими-
ческих реагентов: неорганические кислоты — 
у 4 (6,7 %), неизвестный реагент — у 1 (1,7 %), 
щелочь — у 13 (21,6 %) и уксусная эссенция — 
у 42 (70 %) больных. Распределение по степени 
дисфагии (Чернявский А. А., 1991): дисфагия 
I степени — у 8 (13,3 %) II степени — у 23 
(38,3 %), III степени — у 23 (38,3 %) и IV степе-
ни — у 6 больных . Причины ожога пищевода: 
случайный прием реагента — у 18 (30 %) и с це-
лью суицида — у 42 (70 %) больных.

Всем пациентам было проведено рентгено-
логическое и эндоскопическое исследования, 
на основании чего устанавливалась протяжен-
ность, локализация и диаметр сужения. Про-
тяженность ПРСП была следующей: короткие 
стриктуры (до 3 см) — у 3 (5 %), протяжен-
ные (4–9 см) — у 24 (40 %), субтотальные 
(10–15 см) — у 25 (41,7 %) и тотальные (более 
16 см) — у 8 (13,3 %) больных. Распределение 
больных по степени непроходимости пищево-
да в зависимости от диаметра сужения (эндо-
скопия) было следующим: компенсированное 
(более 5 мм) — у 12 (20 %) больных, субком-
пенсированное (3–5 мм) — у 41 (68,3 %) и де-
компенсированное (менее 3 мм) — у 7 (16,7 %) 
больных. 

Распределение больных по анатомической 
локализации постожоговой стриктуры было 
следующим: верхняя треть — 3 (5 %) больных, 
верхняя и средняя треть — 10 (16,7 %), верх-
няя, средняя и нижняя трети — 3 (5 %), сред-
няя треть — 14 (23,3 %); средняя и нижняя тре-
ти — 22 (36,7 %) и нижняя треть — 8 (13,3 %) 
больных.

Для проведения ГД (n=35) нами был исполь-
зован дилататор фирмы «Wilson-Cook», пред-
ставляющий собой сменные баллон-катетеры 
с раздувающим устройством (рис. 1). Диаметр 
баллон-катетеров в раздутом состоянии состав-
лял 6, 12, 18 и 20 мм. Перед началом работы в 
раздувающее устройство (прибор) вводилась 
жидкость объемом 40 мл. Далее к прибору под-
соединялся баллон-катетер с учетом диаметра 

Рис. 1. Гидробалонный дилататор и раздувающее устройст-
во фирмы «Wilson-Сook»
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сужения. Вводить баллонный дилататор в зону 
рубцовой стриктуры пищевода можно тремя 
способами: по инструментальному каналу эн-
доскопа, параллельно эндоскопу, по направляю-
щей струне, предварительно проведенной через 
стриктуру в желудок. 

Для проведения стентирования (n = 25) ис-
пользовались разработанные в отделении эндо-
скопии собственные модели стента (рис. 2), ко-
торые изготавливалась строго индивидуально 
из силиконовой трубки. Стент имеет специаль-
ный антимиграционный механизм в виде ворон-
ки, которая фиксируется в супрастенотическом 
отделе пищевода. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Абсолютным показанием к бужированию 
пищевода (БП) и ГД является наличие посто-
жоговой рубцовой стриктуры пищевода. БП 
и ГД позволяют провести реканализацию про-
света пищевода с целью восстановления есте-
ственного питания. Вопрос показаний к ним не 
является предметом дискуссий, т. к. при любой 
протяженности сужения пищевода у больных 
с ПРСП наилучшим выходом является вос-
становление естественного питания одним из 
способов инструментального лечения, в частно-
сти — ГД. Гораздо больше вопросов вызывает 

определение противопоказаний к БП и ГД, т. к. 
именно они претерпели коренные изменения 
с  учетом накопления опыта в хирургии пище-
вода в конце XX — начале XXI века. Противо-
показания к БП и ГД разделяем на абсолютные 
и относительные.

Абсолютные противопоказания:
1. Полная анатомическая облитерация про-

света рубцово измененного пищевода. 
2. Перфорация пищевода.
3. Пищеводно-медиастинальные или пище-

водно-респираторные свищи.
4. Обоснованное подозрение на малигниза-

цию стриктуры.
5. Язвенно-некротический эзофагит рубцо-

вой стриктуры пищевода. 
Относительные противопоказания:
1. Множественный псевдодивертикулез пи-

щевода.
2. Извилистый ход рубцовой стриктуры.
3. Перфорация пищевода в анамнезе. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДИКИ 
ГИДРОБАЛЛОННОЙ ДИЛАТАЦИИ

Всем 35 больным успешно выполнены курсы 
ГД под эндоскопическим контролем, который в 
среднем состоял из 1–3 последующих сеансов, 
при этом необходимости в рентгенологическом 

Рис. 2. Схема и фото предла-
гаемой модели стента
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контроле не было. Повторные 
сеансы проводились через 1–2 
дня. Дилататор устанавливали 
в зоне сужения таким образом, 
чтобы верхний край баллона на-
ходился несколько выше прок-
симального края рубцового 
сужения (рис. 3). После этого 
в баллон раздувающим устрой-
ством постепенно нагнетали 
жидкость. Давление доводили 
до 2 атмосфер, последующая 
экспозиция — 3–4 мин. в  за-
висимости от выраженности 
болевого синдрома. За 1 сеанс 
ГД возможно применение 2–3 
дилататоров возрастающего 
диаметра. 

ГД проводилась на фоне 
местной противовоспалитель-
ной и гормоно-ферментной 
терапии. Помимо этого у всех 
пациентов использовалась ла-
зеротерапия аппаратом «Лазер ЛТП-1» (Лазер 
терапевтический пищеводный), который, в от-
личие от ранее предложенных моделей («Узор», 
«Согдиана», «Милта»), позволяет достичь 
требуемой импульсной мощности излучения 
при чрескожном облучении проекции грудного 
отдела пищевода по паравертебральной линии 
за счет специально подобранной конфигурации 
4 излучателей с импульсной мощностью 25 Вт, 
частотой 80 Гц, экспозиция по 2 мин. на одну 
зону с общим временем воздействия не более 10 
мин. Количество сеансов лазеротерапии варьи-
ровало от 5 до 10 и составляло в среднем 7 при 
ежедневном облучении. Причиной внедрения 
лазеротерапии в комплексное леченние боль-
ных с ПРСП явился анализ использования тра-
диционного бужирования по струне, при этом 
больные отмечали выраженный болевой син-
дром, обусловленный как механическим воздей-
ствием бужа на рубцовую стенку пищевода, так 
и обострением эзофагита. При использовании 
данной модели лазера отмечался выраженный 
анальгезирующий эффект, наступающий в сред-
нем после 2–3 сеансов лазеротерапии, а также 
противовоспалительное действие, в результа-
те которого уменьшался отёк слизистой, что в 
итоге приводило к улучшению проходимости 
пищевода и положительно влияло на психо-эмо-
циональное состояние больного. Сразу после 
первого сеанса ГД в комплексе с лазеротерапией 
все больные отметили улучшение прохождения 

пищи, при этом сильных болевых ощущений, 
как при бужировании, больные не отмечали. 

Эффективность ГД у больных с ПРСП оце-
нивали так же, как и при бужировании пищево-
да по струне. Результат считали хорошим, если 
просвет пищевода расширился до 15 мм, больные 
принимают пищу любой консистенции, иногда 
отмечается преходящая дисфагия на твердую 
пищу; удовлетворительный результат — про-
свет пищевода расширился до 11 мм, больные 
отмечают стойкую дисфагию на твердую пищу 
при хорошей проходимости густой и тщательно 
измельченной и жидкой пищи, и неудовлетвори-
тельный результат — просвет пищевода расши-
рился менее чем на 10 мм либо вообще не удалось 
провести какой- либо буж или дилататор, что сви-
детельствует о бесперспективности инструмен-
тального лечения у данной категории больных. 
К  неудовлетворительным результатам относят 
случаи перфорации пищевода, требующие экс-
тренного хирургического вмешательства. Боль-
ные отмечают дисфагию на густую пищу, при-
ходится ее запивать жидкостью для облегчения 
проходимости, сохраняется стойкая непроходи-
мость твердой пищи. По традиционным крите-
риям оценки результата лечения, у  31 (88,5 %) 
больных был получен хороший, а  у  остальных 4 
(11,5 %) — удовлетворительный результат. Ос-
ложнений ГД в виде перфорации пищевода мы не 
наблюдали, неудовлетворительных результатов 
не было. Рентгенологическая картина до и после 

Рис. 3. Схема этапов гидробаллонной дилатации
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курса ГД представлена на рис. 4, на ко-
тором отмечено отчетливое улучшение 
проходимости контрастного вещества 
с расширением просвета рубцово-сужен-
ного участка пищевода. 

Отдаленный результат в сроках до 2 лет 
прослежен у всех 35 больных, при этом у 
12 из них признаков рецидива стриктуры 
не выявлено, у  10 проведены повторные 
сеансы ГД, у 9 — бужирование по стру-
не-проводнику. У 4 больных в связи с 
прогрессированием рубцового процесса 
в пищеводе были выполнены реконструк-
тивные операции на пищеводе: шунтиру-
ющая колоэзофагопластика — у 3 и экс-
тирпация пищевода с одномоментной 
гастропластикой — у 1 больного.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДИКИ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 
СТЕНТИРОВАНИЯ

Эндоскопическое стентирование (ЭС)  
было проведено у 25 больных с ПРСП, 
причем у 18 из них ранее проводились неодно-
кратные (2–6) курсы бужирования по струне-
проводнику, остальные 7 поступили первично. 
Основной смысл внедрения ЭС заключается 
в том, что больным с ПРСП достаточно про-
ведения всего одного полноценного курса бу-
жирования. После этого устанавливается стент 
длиной более протяженности самой стриктуры, 
в результате чего отпадает необходимость в по-
вторных курсах профилактического БП. Вне-
дрение ЭС преследовало две основные цели:

1. Улучшение результатов лечения и сниже-
ние вероятности ятрогенного повреждения пи-
щевода у больных с постожоговыми рубцовыми 
стриктурами путем уменьшения частоты необ-
ходимых повторных профилактических курсов 
бужирования;

2. Обеспечение наиболее оптимального ме-
тода предоперационной подготовки у больных 
с  субтотальными и тотальными сужениями пи-
щевода. 

В связи с этим основным показанием к ЭС 
является частый рецидив рубцовой стриктуры 
после неоднократных курсов профилактическо-
го БП, а также ЭС применяется с целью адек-
ватной предоперационной подготовки больных 
к  сложным реконструктивно-восстановитель-
ным операциям на пищеводе. 

Несмотря на всю перспективность методики 
ЭС, в наших наблюдениях его применили только 
у 25 больных. Столь ограниченное использова-
ние современной методики обусловлено тем, что 
для получения оптимальных результатов необхо-
дим тщательный отбор пациентов. К сожалению, 
данная методика возможна при наличии опреде-
ленных условий, которые позволяют применить 
длительную интубацию пищевода. 

Противопоказаниями к эндоскопическому 
стентированию считаем:

1. Язвенно-некротический эзофагит в раннем 
постожоговом периоде. Как известно, под ран-
ним постожоговым периодом понимают первые 
3 мес., за которые стриктура пищевода только 
начинается формироваться, при этом в боль-
шинстве случаев сохраняются явления язвенно-
некротического эзофагита. Применение стен-
тирования в данной ситуации может привести 
к пролежням стенки пищевода и кровотечению. 
В связи с этим в первые 3 мес. необходимо про-
ведение комплексной местной терапии, которая 
будет способствовать адекватному заживлению 
стенки пищевода. 

2. Отсутствие супрастенотического расши-
рения пищевода над сужением. По сравнению 
со стандартными сетчатыми эндопротезами, 
которые прорастают соединительной тканью 

Рис. 4. Рентгенологическая картина до (а) и после (б) ги-
дробаллонной дилатации

а б
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Рис. 5. Рентгенологическая и КТ-картина до и после стентирования: а — рентгенологическая картина 
ПРСП до стентирования; б — рентгенологическая картина функционирующего стента; в — рентге-
нологическая картина через 8 месяцев после стентирования; г — картина компьютерной томографии 
(установлен стент)

вба г

и остаются в просвете пищевода навсегда, наши 
модели стентов изготовлены из силикона. Они 
фиксируются в просвете пищевода за счет на-
чальной «воронки» и под силой тяжести. Таким 
образом, вероятна возможность миграции стен-
та в дистальном направлении. Следовательно, 
для адекватной фиксации протеза необходимо 
наличие супрастенотического расширения над 
стриктурой.

3. Рубцовые сужения пищевода с захватом 
глотки или устья пищевода. Данное противопо-
казание также обусловлено необходимостью фик-
сации эндопротеза, которую невозможно обеспе-
чить в ротовой полости или полости глотки. 

4. Тотальные постожоговые рубцовые су-
жения пищевода. В большинстве случаев при 
тотальных стриктурах невозможно выполнить 
стентирование, т. к. перед установлением проте-
за необходимо адекватно расширить стриктуру 
методом бужирования. В исключительных слу-
чаях стентирование можно провести у данной 
категории больных с целью временной, но адек-
ватной предоперационной подготовки. 

Больным сначала проводилось эндоскопиче-
ское или поэтапное бужирование стриктуры по 
струне. После восстановления проходимости 
пищевода проводилась диагностическая эндо-
скопия, во время которой измерялась необходи-
мая длина стента. Установка стента состояла из 
нескольких этапов: в желудок проводилась стру-
на, стент насаживался начальной частью к бужу 
и по направителю вводился в просвет пищевода. 
Затем буж удалялся и проводилась контрольная 
эндоскопия с целью визуальной оценки правиль-
ности расположения стента. В  последующем 

проводитлось контрольное рентгенконтрастное 
исследование. В этот же день пациентам разре-
шали принимать жидкую и густую пищу. Прохо-
димость пищи как в период стентирования, так и 
после удаления стента была удовлетворительной, 
отмечалась преходящая дисфагия на твердую 
пищу. Длительность стентирования составляла 
6–8 мес., максимальный срок наблюдения за дан-
ной категорией пациентов — 3 года. 

Рентгенологическая картина до и после стен-
тирования представлена на рис. 5 (а, б, в). Кро-
ме того, у 5 больных после стентирования была 
выполнена компьютерная томография (КТ). 
КТ проводилась с целью адекватного контроля 
правильности установки стента, а также для вы-
явления реакции тканей на наличие инородного 
тела — стента. Как видно из рис. 5 г, вокруг уста-
новленного стента отсутствует воспалительная 
реакция как стенки пищевода, так и клетчатки 
средостения.

Морфологические исследования проводились 
традиционным методом. Биоптаты после фик-
сации 10% раствором нейтрального формалина 
подвергались дегидратации в восходящей кон-
центрации этанола. Парафиновые срезы толщи-
ной 5 мкм окрашивались гематоксилин-эозином. 
Световая микроскопия проводилась с помощью 
микроскопа CARL ZEISS JENA (Германия), 
микрофотографии получены цифровой камерой 
OLYMPUS (Япония), увеличение ×150. Матери-
алом для морфологического исследования явля-
лись биоптаты, полученные из слизисто-подслизи-
стого слоя рубцово-измененной стенки пищевода 
после удаления стента в сроках 4, 6, 8, 10 мес., 1,5 
и 2 года. В гистологических препаратах, взятых 
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Рис. 6–11. Данные морфологических исследований

из слизистой оболочки пищевода, находившихся 
под воздействием стента в течение 4 мес., выявле-
ны умеренно выраженный фиброз подслизистого 
слоя (рис.  6), нарушение слоистости эпителия с 
наличием грануляционной ткани в сроках 6–8 
мес. (рис. 7). В сроки 1,5 года после стентирова-
ния в подслизистом слое стенки пищевода про-
сматривались зрелые фиброциты, пучки эласти-
ческих коллагеновых волокон (рис. 8).

Непосредственный контакт стента со слизи-
стой пищевода приводит, естественно, к сдавле-
нию слоев эпителия различной интенсивности, 

хотя в подслизистом слое не определялся гру-
бый фиброзирующий процесс, приводящий к 
необратимым стенозирующим последствиям 
просвета пищевода (рис. 9). Во взятых из сли-
зистого слоя пищевода биоптатах, находив-
шихся под воздействием стента в течение 2 лет 
после стентирования, просматривалось истон-
чение эпителиального пласта с десквамацией 
(рис.  10). В отдаленные сроки после стенти-
рования в зонах слизистой оболочки пищево-
да, расположенных ниже стента, наблюдались 
аконтотические изменения, слабовыраженный 

6
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паракератоз (рис. 11), связанные, видимо, с хро-
ническим воспалительным процессом. 

Морфологические исследования после стен-
тирования показали упорядочение слоев эпи-
телия, образование грануляционной ткани с 
переходом в нежноволокнистый соединитель-
нотканный каркас, несмотря на различные сро-
ки нахождения стента в просвете пищевода.

В отдаленном периоде (от 6 мес. до 3 лет) об-
следованы все 25 больных: 4 больным через 1 год 
после эндоскопического стентирования выполне-
ны реконструктивные операции (шунтирующая 
колоэзофагопластика); 2 больным после удаления 
стента через 6 и 8 мес. потребовалось повторное 
бужирование пищевода; 2  больным потребова-
лось повторное стентирование в результате про-
должающегося рубцового процесса выше воронки 
протеза через 3 и 6 мес. после установки протеза; 
у 17 больных после удаления стента проходимость 

пищевода была удовлетворительной и они не нуж-
дались в повторных курсах бужирования. 

ВЫВОДЫ

В заключение считаем необходимым отме-
тить, что современное развитие медицинских 
технологий открывает новые возможности в 
лечении постожоговых рубцовых сужений пи-
щевода. Внедрение в клиническую практику 
новых технологий (гидробаллонная дилатация, 
эндоскопическое стентирование), несомненно, 
позволит поставить на новый уровень эффек-
тивность и качество оказания медицинской по-
мощи данной категории больных. Однако для 
получения адекватных результатов необходимо 
дальнейшее изучение отдаленных результатов 
внедрения новых технологий. 
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ВОЗМОЖНОСТИ И ПЕРСПЕКТИВЫ СОЧЕТАННОЙ АНЕСТЕЗИИ 
НА ОСНОВЕ КСЕНОНА ПРИ ПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ 

У БОЛЬНЫХ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

K. V. Fedotushkina, S. V. Avdeyev, L. A. Kolomiets, Ye. L. Doubodelov

POSSIBILITIES AND PERSPECTIVES OF COMBINED  
XENON-BASED ANESTHESIA IN PLASTIC SURGERIES IN PATIENTS  

WITH METABOLIC SYNDROME 
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Операция абдоминопластики получила широкое распространение у больных с метаболическим синдромом. 
Применение сочетанной методики ксеноновой анестезии и инфузионной эпидуральной анальгезии при опера-
циях абдоминопластики у больных с метаболическим синдромом позволяет существенно снизить количество 
осложнений периоперационного периода, возникающих на фоне хронической сопутствующей патологии.
Ключевые слова: ксеноновая анестезия, абдоминопластика, метаболический синдром.

Abdominoplasty surgery is widely used for patients with metabolic syndrome. Using xenon anesthesia combined 
with infusion epidural analgesia in abdominoplastic surgery for patients with metabolic syndrome allows to decrease 
number of postoperative complications which occurred in the setting of chronic concomitant pathology.
Key words: xenon anesthesia, abdominoplasty surgery, metabolic syndrome.
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Ожирение является одной из основных про-
блем современной медицины. Неуклонный рост 
числа людей с избыточным весом позволяет 
взглянуть на ожирение как на болезнь эволюции 
человека или как на болезнь современного образа 
жизни [4]. В настоящее время от 25 до 40 % все-
го взрослого населения экономически развитых 
стран страдают различной степенью ожирения, 
и эпидемиологические исследования показыва-
ют неуклонный рост числа людей с избыточной 
массой тела [10]. В России ожирением страдают 
60 % женщин и 55 % мужчин. Проблема ожире-
ния имеет две стороны: социально-этическую и 
медицинскую. Первая заключается в определен-
ной социальной дискриминации людей с чрез-
мерным весом, что зачастую создает у них опре-
деленные психологические проблемы. Не  менее 
значима медицинская сторона ожирения, кото-
рое входит в группу заболеваний, объединяемых 
термином «метаболический синдром» — впер-
вые описанное G. Reaven в 1988 г. сочетание 
различных факторов риска для развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний  — и названное им 
«синдром X». Впоследствии этот синдром стали 

называть метаболическим синдромом (МС). Со-
гласно международным рекомендациям диабе-
тологов (International Diabetes Federation 2005), 
обязательным компонентом МС является цен-
тральное (абдоминальное) ожирение (окруж-
ность талии более 80 см) в сочетании с 2 из 4 
факторов: повышение триглицеридов (ТГ) бо-
лее 1,7 ммоль/л или специфическое лечение дис-
липидемии; снижение липопротеидов высокой 
плотности (ЛПВП) менее 1,29 ммоль/л; повы-
шение артериального давления: систолического 
(САД) более 130 мм рт. ст. или диастолического 
(ДАД) более 85 мм рт. ст. или антигипертензив-
ная терапия; повышение глюкозы венозной плаз-
мы натощак более 5,6 ммоль/л или ранее выяв-
ленный сахарный диабет II типа [13]. 

Люди с ожирением и МС все чаще обращают-
ся к пластическим хирургам с целью получения 
эстетического и функционального эффектов 
и повышения социальной адаптации [3]. Пло-
ский и гладкий живот является одним из кри-
териев привлекательности. В последнее время 
частота обращения пациентов с различными де-
формациями передней брюшной стенки резко 
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возросла [21]. Это заставляет искать все новые 
методы хирургической коррекции передней 
брюшной стенки, которые приводят к улучшен-
ным эстетическим результатам без возникнове-
ния осложнений [9]. Как правило, такой кон-
тингент больных представляет определенную 
сложность для хирургов и анестезиологов по 
причине имеющихся серьезных сопутствующих 
заболеваний, вероятных предстоящих техни-
ческих трудностей во время операции, а также 
высокого риска развития осложнений в интра- 
и  послеоперационном периодах: левожелудоч-
ковой недостаточности, инсультов, инфарктов 
по сравнению с общей популяцией пациентов 
[14, 15]. Риск анестезиологического обеспече-
ния косметологических операций во много раз 
превышает операционный риск [12, 22]. 

Абдоминопластика — это объемное хирурги-
ческое вмешательство, направленное на устране-
ние диастаза мышц передней брюшной стенки, 
а также удаление избытка кожи и жировой клет-
чатки с целью восстановления нормальных эсте-
тических пропорций передней брюшной стенки. 
Несмотря на развитие высокотехнологической 
аппаратуры, совершенствование профессио-
нальных качеств хирургов и многолетний опыт 
выполнения хирургической коррекции передней 
брюшной стенки, она все еще остается одним из 
самых сложных оперативных вмешательств пла-
стической хирургии. Хирургическая коррекция 
передней брюшной стенки несет агрессивный 
характер и может сопровождаться различными 
осложнениями. Показаниями для проведения 
абдоминопластики являются наличие кожно-жи-
рового фартука, птоз передней брюшной стенки, 
избытки кожи и ПЖК, которые не могут быть 
удалены другими способами (диета, физические 
упражнения, липосакция), расхождение прямых 
мышц живота и общее растяжение мышц живо-
та, грубые послеоперационные рубцы в нижних 
отделах живота. Одновременно с проведением 
абдоминопластики можно ликвидировать грыжу 
передней брюшной стенки. Осложнения связаны 
с широкой мобилизацией кожно-жирового ло-
скута, наличием сопутствующей патологии сома-
тического характера (метаболический синдром), 
зависят от реактивных способностей организма 
и послеоперационного изменения некоторых па-
раметров гомеостаза [17]. Частота осложнений 
хирургической коррекции передней брюшной 
стенки достигает 30,8 %. Отмечено, что у боль-
ных с ожирением число осложнений возраста-
ет прямо пропорционально степени ожирения. 
Возникновение осложнений свидетельствует 

о неоднозначности методик коррекции передней 
брюшной стенки, неполноценности некоторых 
технических приемов, необходимых для предот-
вращения осложнений.

Таким образом, представляется интерес-
ным и целесообразным поиск новых методик 
анестезиологического пособия при операциях 
абдоминопластики у больных с выраженной со-
путствующей патологией, в частности, с метабо-
лическим синдромом. Такие ситуации на совре-
менном этапе развития анестезиологического 
обеспечения разрешимы благодаря применению 
новых методов щадящей, но в то же время мощ-
ной и эффективной анестезии, какой является 
сочетанная анестезия на основе ксенона и инфу-
зионная эпидуральная анальгезия. 

Россия является единственной страной, в ко-
торой инертный газ ксенон официально разре-
шен к применению как медицинский препарат 
(лекарственное средство КсеМед®, рег. №  ЛС-
000121, производство ООО «АКЕЛА-Н», Рос-
сия) для проведения ингаляционной анестезии. 
Ксенон, который по результатам многочислен-
ных клинических исследований не оказывает 
депрессивного влияния на сократимость ми-
окарда, открывает более широкие возможно-
сти оказания помощи больным со сниженными 
функциональными резервами [11, 16, 18, 20]. 
Кроме того, много других качеств делает ксе-
нон почти идеальным анестетиком: быстрая 
индукция в наркоз и быстрое пробуждение, до-
статочный болеутоляющий и гипнотический 
эффекты в смеси с 40 % кислородом, отсутствие 
метаболизма, адекватная вентиляционная функ-
ция легких [19, 24, 32]. Низкий (0,115) коэф-
фициент распределения кровь/газ обеспечива-
ет быстрое начало и прекращение действия Хе. 
Известные положительные свойства этого газа: 
отсутствие негативного влияния анестетика на 
центральную нервную систему, обеспечение 
стабильности показателей гемодинамики, хоро-
шая управляемость анестезии и быстрое восста-
новление сознания пациента после окончания 
операции, а также отсутствие известной токсич-
ности делают его перспективным анестетиком 
во многих областях хирургии. Большинство ис-
следователей считают, что основой его анесте-
тического дей ствия является ингибирование 
NMDA-рецепторов. Таким образом, точками 
приложения действия инертного газа Хе явля-
ются: цент ральная нервная система, ганглии и 
синапсы [5, 23, 28, 29]. 

В последние годы в практику анестезиологии 
для лечения и профилактики послеоперационной 



64

№ 2 (41) июнь’2012 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Федотушкина К. В., Авдеев С. В., Коломиец Л. А., Дубоделов Е. Л.

боли вошла методика эпидуральной анальгезии 
в виде комбинации наркотического анальгети-
ка и местного анестетика. Синергизм местного 
анестетика и наркотического анальгетика дает 
возможность адекватной анальгезии не только 
в покое, но и в движении, при ходьбе, допуская 
полноценные кашлевые и дыхательные движения 
[8, 25, 26]. Вероятно, более правильным было бы 
считать, что анальгезия перед операцией, в част-
ности, эпидуральная анальгезия, создает опре-
деленные преимущества. Прежде всего, это вы-
ражается в поддержании исходных клинических 
показателей. Данные преимущества могут быть 
результатом профилактики нейропластических 
изменений в спинном мозге. Однако подобное 
утверждение не отменяет необходимости в про-
должении анальгезии (особенно региональной 
анестезии/анальгезии) во время операции и на 
протяжении после операционного периода. Сле-
довательно, длительная афферентная пере грузка 
спинного мозга может быть предотвращена бла-
годаря исполь зованию грудной эпидуральной 
анальгезии в послеоперационном периоде [1].

За последнее десятилетие регионарная ане-
стезия приобрела особенно большую популяр-
ность. Это объясняется многими причинами, в 
частности, регионарная анестезия/анальгезия 
(только или в комбинации с ингаляционным 
наркозом) позволяет снизить кровопотерю, ча-
стоту тромбоэмболических осложнений, а так-
же ликвидировать стрессовые реакции на опе-
рацию. Указанные достоинства региональной 
анестезии способствовали снижению показа-
телей смертности и частоты осложнений после 
больших хирур гических операций. Большинство 
исследователей усматривали преимущества ре-
гиональной анестезии в продолжительном мест-
ном обез боливании области операции (регио-
нальная анестезия/анальгезия). Таким образом, 
регионарная анестезия/анальгезия, благодаря 
ее способности улучшать исходы операций и 
снижать послеоперационную смерт ность, часто 
является методом выбора при обезболивании 
ослабленных больных [24, 27, 33]. 

 По данным отечественных авторов [1, 2], 
сочетание ингаляционной анестезии Хе с реги-
ональной анестезией/анальгезией открывает 
более широкие возможности в плане проведе-
ния травматичных операций у больных с сопут-
ствующей патологией. Регионарная анальгезия 
с применением местных анестетиков является 
не только высокоэффективным методом избав-
ления больного от боли, вызванной хирургиче-
ским вмешательством, но и способом уменьшить 

частоту серьезных периоперационных осложне-
ний, сократить сроки лечения. К ним относятся, 
прежде всего, тромбоэмболические осложне-
ния, острая коронарная недостаточность, почеч-
ная недостаточность и др. Последние исследова-
ния убедительно доказали, что по адекватности 
анестезии и эффективности профилактики по-
слеоперационных осложнений на первое место 
вышла эпидуральная анальгезия с применением 
местных анестетиков. 

Многочисленные исследования пока зали 
важное преимущество использования ксено-
на по сравнению с закисью азота (N20) и боль-
шинством других мощных ингаляционных 
анестетиков [6, 30]: малая степень депрессии 
сердечно-сосудистой системы, что обеспечива-
ет гемодинамическую стабильность. Также Хе 
обладает нейропротективными и органопротек-
тивными свойствами. Помимо перечисленных, 
имеются и анальгетические свойства, благодаря 
чему может быть снижена фармакологическая 
нагрузка на пациента. 

Существует мнение, что широкое клиниче-
ское применение этого анестетика сдерживает 
его высо кая стоимость. Данная точка зрения 
является спорной. Цена 1 л медицинского Хе в 
Рос сии составляет около 10 евро, что значитель-
но ниже це ны Хе в Европе (30 евро). С 2008 г. 
его стоимость в России уменьшилась более чем 
в 2 раза и сохраняются перспективы ее дальней-
шего снижения. Средний расход Хе составляет 
20 л на 3-часовую анестезию (минимальный рас-
ход, по данным литературы, составляет око ло 
10 л на 3 ч). Уменьшение расхода газа при каждой 
анесте зии, улучшение технологии производства 
и рециклинг могут привести к еще большему 
снижению стоимости и фармакоэкономически 
оп равдать Хе-анестезию [7, 31].

Применение Хе в современной анестезиоло-
гии видится в возможной комбинации с другими 
препаратами (пропофол, изофлуран, фентанил, 
эпидуральная анальгезия), что позволит ниве-
лировать некоторые приведенные выше недо-
статки. Наиболее значимым показанием к его 
использованию может быть необходимость кар-
дио- или нейропротекции у больных с выражен-
ными сопутствующими заболеваниями. В этих 
случаях высокая стои мость Хе оправдывается 
уменьшением количества осложне ний, лечение 
которых может оказаться гораздо более затрат-
ным — значительно выше цены препарата. 

Комбинированное применение представлен-
ных видов анестезии во время операционно-
го и послеоперационного периодов позволяет 
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обеспечить и адекватную анестезию, и послео-
перационную анальгезию с комфортным про-
буждением и экстубацией на операционном 
столе, полное отсутствие болевых ощущений в 

течение послеоперационного периода, стабиль-
ность функциональных показателей сердечно-
сосудистой системы и эффективную профилак-
тику легочных осложнений. 
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Японцы успешно испытали растворяющийся сосудистый стент

Японские ученые успешно испытали сосудистый стент, который 
растворяется в течение нескольких лет, сообщает HealthDay. Отчет 
об исследовании, проведенном группой специалистов под руковод-
ством Кунихико Косуги (Kunihiko Kosuga) из Медицинского центра 
префектуры Сига, опубликован в журнале Circulation.

Растворяющиеся стенты были разработаны японской компанией 
Kyoto Medical Planning. При создании этих медицинских изделий ис-
пользовался материал, полученный из кукурузного крахмала. В на-
стоящее время стенты изготавливаются преимущественно из металла. 
Иногда их покрывают слоем лекарств, которые препятствуют образо-
ванию тромбов из-за наличия инородного тела в просвете сосуда.

В период с сентября 1998 года по апрель 2000 года 50 японцам 
было установлено 84 стента Игаки-Тамаи. За время исследования 
скончались семеро участников, один из которых умер от болезни сердца. Кроме того, было зафиксировано четыре 
инфаркта миокарда и два случая образования тромбов в месте установки стента.

По данным исследования, выживаемость, а также частота развития осложнений у пациентов соответствовали 
значениям аналогичных показателей для больных, которым установили металлические стенты. В среднем стенты 
Игаки-Тамаи полностью растворялись в течение трех лет. При этом никаких изменений сосудистой стенки в месте 
их установки зафиксировано не было.

Медицинский портал www.medportal.ru
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ПРОБЛЕМА ВЫБОРА ПРОТЕЗА ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
КОРРЕКЦИИ КЛАПАННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ГЛУБОКИХ ВЕН

A. G. Togouleva, M. V. Nasonova, Yu. A. Koudryavtseva

PROBLEM OF PROSTHESIS SELECTION IN SURGICAL CORRECTION 
OF DEEP VEINS VALVULAR INSUFFICIENCY 

Учреждение РАМН Научно-исследовательский институт комплексных проблем  
сердечно-сосудистых заболеваний СО РАМН, г. Кемерово

© Тогулева А. Г., Насонова М. В., Кудрявцева Ю. А.

Клапанная недостаточность магистральных вен нижних конечностей является одной из основных при-
чин развития хронической венозной недостаточности. Для ее коррекции разработано большое количество 
методик, однако при абсолютной несостоятельности венозного клапана необходимо выполнять его протези-
рование. Разработки протеза венозного клапана ведутся уже много лет, но до сих пор в арсенале сосудистых 
хирургов отсутствует «идеальный» клапанный заменитель. Данная статья посвящена обзору имеющихся на 
сегодняшний день технологий создания протеза венозного клапана для коррекции клапанной недостаточности 
магистральных вен. Разработка протеза венозного клапана с использованием ксеногенного материала является 
перспективным направлением в решении данной проблемы.
Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность, клапанная недостаточность магистральных вен, про-
тез венозного клапана.

Valvular insufficiency of lower extremities main veins is one of causes of chronic venous failure development. 
Aimed at its correction, great number of methods is developed but while absolute failure of venous valve its prosthetics 
is of necessity. «Ideal» valvular substitute in vascular surgeons is absent so far. The given article gives a review of 
current technologies of venous valve development for the correction of main veins valvular insufficiency. Venous vain 
prosthesis using xenogenous material is a prospective direction in the solution of the given problem.
Key words: chronic venous insufficiency, valvular insufficiency of main veins, venous valve prosthesis.

УДК 616.14-005.3-089.844-77

Хроническая венозная недостаточность 
(ХВН) — патологическое состояние, характери-
зующееся застоем или нарушением кровотока в 
венозной системе нижних конечностей [20, 21]. 
По статистическим данным, в различных странах 
Европы, в том числе и России, данная проблема 
затрагивает от 20 до 50 % взрослого населения. 
Ведущее место в патогенезе ХВН нижних конеч-
ностей занимает недостаточность клапанов по-
верхностных и глубоких вен [18, 21].

Клапанная недостаточность глубоких вен ниж-
них конечностей может быть как первичной  — 
врожденной, так и вторичной — вследствие то-
тального повреждения клапана тромботическим 
процессом либо постоянного перенаполнения 
венозной сети [19, 20]. Врожденное отсутствие 
клапанов или разрыв створки клапана встречает-
ся относительно редко. В этом случае единствен-
ным выходом для восстановления клапанной 

недостаточности является имплантация протеза 
с полноценным клапаном.

Тромботические поражения магистральных 
вен нижних конечностей являются одним из рас-
пространенных и наиболее часто встречающихся 
сосудистых заболеваний [20]. У каждого 5–6-го 
пациента на фоне варикозного расширения по-
верхностных вен развивается тромботический 
процесс глубоких вен [5]. После реканализации 
створки клапана вовлекаются в фиброзный про-
цесс и сохраняются в виде остатков на стенке 
вены. Клапан более не способен выполнять свою 
функцию, что определяет более тяжелое течение 
посттромбофлебической болезни [3]. 

Кроме того, недостаточность клапанов глубо-
ких вен является одним из пусковых механизмов 
в генезе трофических язв голени и стопы. Ча-
стота отечного синдрома и трофических нару-
шений, обусловленных осложненным течением 



68

№ 2 (41) июнь’2012 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Тогулева А. Г., Насонова М. В., Кудрявцева Ю. А.

ХВН, варьирует от 3,5 до 11% [27]. Трофические 
язвы приводят к временной утрате трудоспособ-
ности, а у 67% пациентов становятся причиной 
инвалидности [18]. 

Одной из главных задач хирургического ле-
чения является восстановление клапанного ап-
парата глубоких вен с целью создания физио-
логических условий венозного оттока [12, 14]. 
В клинической практике для восстановления 
функции венозного клапана наибольшее приме-
нение получили методы интравазальной и экс-
травазальной коррекции. Интравазальная валь-
вулопластика предполагает проведение прямой 
реконструкции (укорочение) растянутых ство-
рок в зоне комиссур [1, 21]. 

При экстравазальной коррекции производят 
сужение эктазии вены в зоне клапана. С  этой 
целью используют различные материалы: ши-
рокую фасцию бедра, аутовену, корректоры из 
лавсана и сплава с памятью формы [4, 7, 11]. 
Использование фасции и синтетической ткани 
оказалось малоэффективным по причине по-
следующего рубцового сужения вены и разви-
тия ее тромбоза. Аутовена с течением времени 
подвергалась дилатации, что вновь приводило к 
клапанной недостаточности [4, 7]. Среди мето-
дов экстравазальной пластики глубоких вен наи-
более широкое распространение получил метод 
имплантации спиралевидного корректора, пред-
ложенный А.Н. Введенским [4, 20]. При этом на 
бедренную вену в проекции несостоятельного 
клапана одевается специальная каркасная спи-
раль, суживающая ее просвет, что позволяет 
улучшить функционирование клапанов и веноз-
ный отток от конечности. Также с этой целью 
используются спирали из никелида титана [11].

Несмотря на достигнутые клинические ре-
зультаты, успех применения вышеописанных 
методик возможен только при относительной 
недостаточности, т.е. сохранности клапанного ап-
парата вены, в случае полной несостоятельности 
венозного клапана единственным решением явля-
ется его замена. Существует целая группа альтер-
нативных венозных заменителей, в той или иной 
мере устраняющих венозную недостаточность — 
искусственные клапаны из синтетических мате-
риалов, ауто-, алло- и ксеногенные транспланта-
ты. Однако до настоящего времени «идеальный» 
протез венозного клапана не создан. 

На сегодняшний день искусственные проте-
зы из синтетических материалов широко исполь-
зуются в сосудистой хирургии [13]. По этому 
пути пошли и многие исследователи, предпри-
няв попытки создать протез венозного клапана 

из полимерных материалов. Преимущества син-
тетических протезов — неограниченное количе-
ство, длительный срок службы, простые условия 
хранения и стерилизации. Рассмотрим некото-
рые из этих разработок. 

В литературных источниках встречается опи-
сание различных моделей венозного протеза с 
использованием в качестве материала полите-
трафторэтилена, различающихся конфигураци-
ей и технологией антитромботической моди-
фикации. Одна из таких разработок венозного 
клапаносодержащего протеза представляет со-
бой синтетическую трубку, имеющую диаметр, 
совпадающий с диаметром нефункционирую-
щей вены. В качестве материала для создания 
имплантата предложено использовать плетеное 
волокно из полиэтилена сверхвысокой молеку-
лярной массы (UHMWPE). Для повышения ге-
мосовместимых свойств материал обрабатывали 
альбумином [33] либо гепарином [24].

Другой вариант — искусственный венозный 
клапан изготавливали из тетрафторполиэтилена 
(еPTFE), при этом для повышения гемо- и био-
совместимости поверхность протеза покрывали 
эндотелиальными клетками [33]. Эндотелио-
циты обладают мощным антикоагулянтным по-
тенциалом и препятствуют отложению тром-
ботических масс. Однако створчатый аппарат 
данного протеза, изготовленный из синтетиче-
ских материалов, не обладает достаточной пла-
стичностью. Учитывая реологические свойства 
венозной крови, при имплантации данного вида 
протезов имеется высокий риск тромбоза. По-
мимо этого, эндотелиальные клетки имеют огра-
ниченный срок жизни, что уменьшает сроки ис-
пользования модифицированного ими протеза. 
Процедура закрепления эндотелиального слоя 
клеток на поверхности синтетических материа-
лов достаточно сложна. 

Для восстановления венозного клапана 
группа исследователей из Волгоградского го-
сударственного медицинского университета 
предлагает использовать искусственный клапа-
носодержащий протез из политетрафторэтилена 
(НПК «Экофлон»), позволяющий устранить 
ретроградный ток крови по магистральному ве-
нозному сосуду. В процессе имплантации маги-
стральная вена полностью пересекается, прок-
симальный участок клапана по вене проводится 
в краниальном направлении и фиксируется там 
двумя противоположными швами-держалками, 
дистальная порция клапана фиксируется в об-
ласти анастомоза при сшивании пересеченной 
вены [10]. При прохождении крови в обратном 



69

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 2 (41) июнь’2012

В помощь практическому врачу

направлении клапан расправляется, при увели-
чении давления в краниальном отделе вены про-
исходит смыкание створок клапана, что препят-
ствует ретроградному распространению крови. 
Недостатком данного клапана является его низ-
кое гемодинамическое сопротивление ретро-
градному току крови.

Аналог клапаносодержащего венозного про-
теза, предложенный Шалашовым А. Г [9], отли-
чается от вышепредложенных тем, что венозный 
клапан выполнен в виде V-образной пластины 
и прикреплен к корпусу в 4 точках, образуя 
две створки, каждая из которых имеет по два 
перекрывающих проход лепестка, которые пре-
пятствуют ретроградному току крови. Данная 
конструкция не обеспечивает достаточного ре-
троградного сопротивления току крови, связан-
ного с трудностью герметизации четырех раз-
дельно смыкающихся лепестков и повышенной 
турбулентностью от выступающих в просвет 
трубки-корпуса лепестков. 

Для устранения вышеперечисленных недо-
статков была предложена модель протеза ве-
нозного клапана, которая позволяет уменьшить 
ретроградный поток и устранить обратный 
рефлюкс в закрытом состоянии клапана. Про-
тез изготавливается из гибких полимеров — по-
литетрафторэтилена и его аналогов [16]. Как и 
предыдущие разработки, протез представляет 
собой трубку, внутри которой располагается 
запорное устройство. Запирающий элемент 
сформирован из лентовидного сегмента поли-
мера, который путем термофиксации принимает 
форму трех- и более лучевого соединения. Дан-
ный протез венозного клапана по сравнению с 
предыдущими аналогами обладает лучшими ги-
дродинамическими характеристиками, однако 
синтетический материал обладает низкой тром-
борезистентностью, что в конечном итоге может 
привести к тромбозу и дисфункции протеза. 

Возможно, именно по этой причине и не полу-
чил широкого применения в клинической прак-
тике искусственный венозный клапан (ИВК), 
предложенный в Российском научном центре 
хирургии РАМН [6]. Данный протез представ-
ляет собой уменьшенный аналог механического 
клапана сердца «Микс» [17]. Несущее кольцо 
изготовлено из титанового сплава, а запираю-
щий элемент — из пиролитического углерода. 
Экспериментальные исследования были прове-
дены на собаках. Несмотря на положительные 
результаты, полученные в эксперименте, данные 
о внедрении ИВК в клиническую практику пока 
отсутствуют.

Наряду с традиционной открытой импланта-
цией сосудистых протезов в последние годы все 
большую популярность приобретают эндова-
скулярные методы лечения заболеваний сосудов. 
Предложена модель эндоваскулярного протеза 
для замены клапана кровеносной системы чело-
века (клапана магистральных вен) [30, 31]. Про-
тез представляет собой гибкую полую цилиндри-
ческую трубу из нитинола, имеющую входную 
цилиндрическую часть и выходную в виде двух 
смыкающихся или трех примыкающих друг к 
другу гибких полимерных лепестков. Вся  кон-
струкция покрывается силиконом с целью 
уменьшения пористости, улучшения смыкания 
створчатой части протеза и повышения гемосов-
местимости. Силикон не оказывает негативного 
воздействия на компоненты крови и не активи-
рует свертывающую систему крови. Недостаток 
предложенной модели состоит в том, что выход-
ная часть клапана может открываться только пу-
тем отгибания лепестков по ходу тока крови, что 
создает дополнительные потери и турбулентные 
завихрения от выступающих в поток лепестков. 
В свою очередь, извращение потока крови в об-
ласти клапана значительно увеличивает риск 
тромбоза протеза. 

Несмотря на разнообразие описанных проте-
зов, перспективность применения искусствен-
ных клапанов из синтетических материалов 
вызывает сомнения, поскольку створчатый ап-
парат протеза из синтетической ткани не обла-
дает достаточной пластичностью; наряду с этим, 
инородный материал в составе конструкции 
приводит к активации форменных элементов в 
венозном кровотоке, усиливая гиперкоагуляцию 
крови, что в целом повышает риск тромбообра-
зования. Конфигурация протеза не соответству-
ет строению естественного венозного клапана, 
искажая тем самым геометрию физиологическо-
го потока крови и способствуя возникновению 
зон турбулентности. 

Параллельно с разработкой искусственного 
венозного клапана ведутся исследования по ис-
пользованию аутотрансплантатов. Еще в начале 
60–70-х гг. XX столетия для коррекции абсо-
лютной клапанной недостаточности сосудистые 
хирурги предлагали использовать аутовены и 
создавать искусственный клапан путем инваги-
нации нижележащего сегмента вены в вышележа-
щий [12, 26]. Однако результаты этой методики 
были неудовлетворительными [3, 14]. Следу-
ет отметить, что при создании искусственных 
внутрисосудистых клапанов имеется высокий 
риск образования «слепого кармана», который 
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может служить причиной тромбообразования, 
а ригидность венозной стенки негативно влияет 
на функционирование клапанов. 

Долгое время одним из наиболее перспектив-
ных направлений хирургического лечения ХВН 
считалась аутотрансплантация вен с сохранен-
ными клапанами [12]. Однако при наблюдении 
за пациентами в течение нескольких лет во всех 
случаях было зафиксировано развитие несостоя-
тельности клапанов пересаженных вен. Очевид-
но, что предпосылки восстановления клапанов 
только в одном сегменте венозного русла неэф-
фективны, поскольку сохраняющаяся венозная 
гипертензия рано или поздно приводит к «ис-
тощению» функций трансплантата. Использо-
вание в восстановительных реконструируемых 
операциях аутотрансплантатов с полноценными 
клапанами ограничено следующими причинами: 
технической сложностью и травматичностью 
операции, недостаточным количеством пригод-
ных для пересадки аутотрансплантатов с дееспо-
собными клапанами; отсутствием требуемого 
диаметра. Несовпадение диаметров аутовеноз-
ной вставки с диаметром реконструируемой ве-
нозной магистрали в свою очередь создает пред-
посылки к тромбообразованию.

Аналогами аутотрансплантата являются кри-
осохраненные клапаносодержащие венозные ал-
лографты. Экспериментальные исследования по 
трансплантации данного протеза проводили на 
собаках. На основании положительных резуль-
татов проведенных экспериментов транспланта-
ция венозного аллографта была успешно апро-
бирована в клинике [15]. Однако применение 
данного вида протеза ограничено получением 
достаточного количества качественных донор-
ских сосудов, проблемой биосовместимости. 
Использование криосохраненных венозных сег-
ментов в артериальных реконструкциях часто 
сопровождалось иммунологическими реакция-
ми и специфическими осложнениями: послео-
перационными тромбозами, дегенеративными 
изменениями в виде кальцификации, разрывов 
и аневризм, частым инфицированием импланта-
тов. 

Решением вышеперечисленных проблем яв-
ляется разработка протеза венозного клапана 
из биологического материала. Интерес пред-
ставляет использование в качестве биоматериа-
ла клапаносодержащих сегментов вен крупного 
рогатого скота. Данный биоматериал дает воз-
можность получения неограниченного количе-
ства недорогого исходного сырья для производ-
ства протезов, предоставляет широкий выбор 

диаметра сосуда и сохраняет естественную гео-
метрию клапана. 

Были предприняты попытки создания про-
теза венозного клапана из сегментов яремной 
вены быка с клапанами, обработанными глута-
ровым альдегидом [25]. В связи с тем, что стенка 
вены по своей структуре недостаточно упругая, 
для ее усиления предлагали укреплять венозные 
сегменты каркасом из нитинола, который по-
зволяет сохранить пространственную структуру 
ксенопротеза. В литературе имеются данные по 
имплантации данных ксенопротезов свиньям, ов-
цам и собакам [23]. Было установлено, что жест-
кий каркас вызывал местное раздражение стенки 
вены реципиента, в ответ на инородное тело про-
грессировала неоинтимальная гиперплазия, при-
водя к стенозам и тромбозам. Данный подход, по-
видимому, изначально был обречен на неудачу, 
поскольку такие качества глутарообработанного 
биоматериала как недостаточная пластичность 
и низкая тромборезистетность в венозном кро-
вотоке являются мощными факторами, прово-
цирующими тромбообразование. Помимо это-
го, сосудистые биопротезы, консервированные 
глутаровым альдегидом, в значительной степени 
подвержены образованию аневризм [22]. 

В качестве венозного клапана предложено ис-
пользовать децеллюляризированные венозные 
аллографты, дополнительно модифицирован-
ные гепарином и фактором роста фибробластов, 
либо эпидермальным фактором роста, либо их 
аналогами [32, 34]. Дополнительная модифи-
кация придает иммунологически инертной де-
целлюляризированной биоткани утраченную 
в процессе обработки тромборезистентность. 
Полученные по данной технологии протезы 
были имплантированы собакам в бедренную 
вену. В сроки до 6 мес была отмечена хорошая 
проходимость венозных протезов, однако дан-
ные о применении в клинике таких протезов в 
литературе пока отсутствуют. 

В качестве биопротеза венозного клапана, 
имплантируемого транскатетерным способом, 
D. Pavcnik в 2005 г. предложил использовать де-
целлюляризированную внутреннюю оболочку 
тонкого кишечника свиньи (SIS), укрепленную 
каркасом из нитинола или проволоки из нержа-
веющей стали [28]. Экспериментальные иссле-
дования были проведены на овцах. В результа-
те испытаний было установлено, что причиной 
большинства нарушений имплантируемых кла-
панов является тромбоз. 

В настоящее время, несмотря на многооб-
разие моделей протезов венозного клапана, ни 
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один из них не получил широкого применения 
в клинической практике. Сегодня не вызывает 
сомнений, что перспективным направлением 
при создании протеза является использование 
клапаносодержащих сегментов ксеновен. Есте-
ственный клапан вены по физиологическим па-
раметрам превосходит любой искусственный 
протез, а вопрос исходного сырья не стоит так 
остро, как при использовании аллографтов. 
Проблема недостаточной гемосовместимости 
предложенных ранее биопротезов заключается в 
консервации биоткани глутаровым альдегидом. 
Доказано, что замена глутарового альдегида на 
консервант класса эпоксисоединений и, в част-
ности, диглицидиловый эфир этиленгликоля, по-
зволяет улучшить упруго-деформативные свой-
ства биоткани, а за счет свободных реакционных 
эпоксигрупп предоставляется возможность для 

различных вариантов антитромбогенной мо-
дификации [2, 8, 29]. Диглицидиловый эфир 
этиленгликоля хорошо себя зарекомендовал в 
качестве консерванта при изготовлении био-
протезов артерий и клапанов сердца, которые 
на протяжении 20 лет успешно применяются в 
клинике [2, 8].

Таким образом, несмотря на многообразие 
предложенных моделей протеза клапана маги-
стральных вен нижних конечностей, до настоя-
щего времени сосудистые хирурги не располага-
ют «идеальным» заменителем, пригодным для 
любой клинической ситуации. Проблема выбо-
ра протеза для коррекции ХВН остается нере-
шенной. Возможность изготовления биопротеза 
венозного клапана из тканей животного проис-
хождения является перспективным направлени-
ем и требует дальнейшего изучения.
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В статье впервые представлены неизвестные широкому кругу хирургов документальные свидетельства 
о роли академика АМН СССР В. В. Кованова в реабилитации в 1955 г. профессора П. Н. Обросова, а также 
исторический очерк Шишова И. И. о работе и учебе под руководством П. Н. Обросова. Авторы рассматри-
вают выявленные источники как важное дополнение к известным фактам в истории отечественной медицины 
и высшего медицинского образования в стране.
Ключевые слова: отчет о деятельности, соединение теоретической и практической подготовки хирургов, архив-
ный документ, оперативная хирургия и топографическая анатомия, скорая хирургическая помощь.

Unknown for broad circle of surgeons documentary certificates about the role of the academician of AMS of 
USSR V. V. Kovanov in rehabilitation in 1955 of professor P. N. Obrosov and history essay by I. I. Shishov about his 
work and training under the direction of P. N. Obrosov are presented in this article for the first time. The authors 
consider the revealed sources as important addition to the known facts in the history of domestic medicine and 
higher medical education in the country.
Key words: report about the activity, joining theoretical and practical training of surgeons, archive’s document, operative 
surgery and topographic anatomy, urgent surgical help.

УДК 617-089(092)(091)

Юбилеи и знаменательные даты, связанные 
с представителями профессорско-преподава-
тельского состава 1-го МГУ (ныне — Первый 
МГМУ им. И. М. Сеченова), актуализировали 
исследования, целью которых явились поиск и 
выявление новых, неизвестных ранее сведений, 
документов и предметов музейного значения, 
которые позволят воссоздать достоверную кар-
тину прошлого и объективно представить совре-
менный этап функционирования университета. 
Одним из возможных результатов этой деятель-
ности станет научное обоснование постоянной 
экспозиции музея истории учреждения. Поиск 
проводился по нескольким направлениям, глав-
ным из которых являлся сбор информации по 
персоналиям.

Для изучения личности в современной науке 
(например, социологии) существуют различные 
методики, которые позволяют представить лич-
ность по разным «срезам» ее существования. 
Мы использовали одну из них, наиболее рас-
пространенную, благодаря которой в решении 
поставленной задачи был получен оптимальный 

результат. Макс Вебер предлагал проводить ре-
конструкцию личности, учитывая следующие 
основные аспекты: статус, благосостояние, пре-
стиж [1, 2]. В нашем случае при изучении лично-
сти специалиста в медицинской сфере деятель-
ности особое внимание уделялось социальному 
происхождению, образованию, карьерному и 
профессиональному росту, области научных ин-
тересов, кругу общения. В результате мы вышли 
на использование просопографического метода, 
с помощью которого рассматривали деятель-
ность института в контексте как исторической 
эпохи в целом, так и в становлении конкретной 
личности этой эпохи в частности. Источнико-
ведческий метод позволил типологизировать 
источники и провести их детальную интерпре-
тацию.

О деятельности профессора Павла Николае-
вича Обросова, возглавлявшего кафедру опера-
тивной хирургии и топографической анатомии 
университета с 1923 по 1937 гг. и руководившего 
Институтом скорой помощи им. Н. В. Склифо-
совского в 1927–1932 гг. , впервые упоминается в 
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монографии Г. А. Владимировича и М. М. Тарасо-
ва [3]. В ней авторы сосредоточили внимание на 
работе института в первые двадцать пять лет его 
существования, уделив значительное внимание 
личному вкладу ученых и специалистов в развитие 
службы скорой медицинской помощи. Трагиче-
ская судьба П. Н. Обросова, революционера, хи-
рурга, педагога, ученого, организатора здравоох-
ранения отражена в монографии академика АМН 
СССР В. В. Кованова [4] и его мемуарах [5]. Од-
нако мало кто из ветеранов отечественной меди-
цины и молодых врачей знает, какую важную роль 
сыграл В. В. Кованов и его коллеги в своевремен-
ной реабилитации профессора П. Н. Обросова в 
середине 1950-х гг., что позволило снять с Павла 
Николаевича клеймо «врага народа». 

Прошло два года после смерти И. В. Сталина, 
но страна продолжала жить под мощным воздей-
ствием его личности. В обществе только начали 
формироваться предпосылки к анализу произо-
шедшего и поиску новых путей движения вперед. 
Возглавив в 1947 г. кафедру оперативной хирур-
гии и топографической анатомии, где начинался 
его путь в науку, профессор В. В. Кованов стал 
достойным преемником выдающихся хирургов, 
работавших там до него. Невзирая на сложность 
послевоенной ситуации, опасность личных при-
теснений и даже возможный арест, В. В. Кованов 
поддержал ходатайство супруги П. Н. Обросова 
Татьяны Федоровны Обросовой-Серовой о пе-
ресмотре дела одного из своих учителей и при-
нял самое деятельное участие в этом. Волна ста-
линских репрессий 1930-х гг. затронула также и 
семью самого профессора В. В.  Кованова. В  за-
стенках НКВД погиб родной брат Владимира 
Васильевича, утрату которого он очень тяжело 
переживал. Честность и принципиальность ха-
рактеристик, глубокое уважение к незаслуженно 
пострадавшему учителю, стремление объектив-
но оценить работу профессора П. Н. Обросова 
характерны для небольшой по объему офици-
альной бумаги, направленной в военную проку-
ратуру СССР. Приводим отзыв Владимира Васи-
льевича о П. Н. Обросове, обнаруженный нами 
в Центральном архиве (ЦА) ФСБ РФ [6].

«В военную прокуратуру СССР
ОТЗЫВ
О работе на кафедре оперативной хирургии 

и топографической анатомии 1-го Московского 
ордена Ленина медицинского института профес-
сора ОБРОСОВА Павла Николаевича с 1926 года 
по 1937 год.

Бывшего заведующего кафедрой профессо-
ра Обросова П. Н., мы нижеподписавшиеся, 

знаем по совместной работе на кафедре (Никола-
ев Ф. Д. — с 1926 по 1930 и в последующем с 1934 
по 1937 год; Кованов В. В. — с 1933 по 1937 год 
и Солдатченков И. А. — с 1934 по 1937 год).

За время работы профессора Обросова П. Н. на 
кафедре он проводил большую учебную и научную 
работу. Вместе с крупнейшими хирургами акаде-
миком БУРДЕНКО Н. Н. и профессором БОГО-
РАЗОМ Н. А. он выпустил капитальный труд 
по частной хирургии в 3-х томах. Кроме того, 
им была написана и издана большая монография 
по хирургии плечевого пояса, а также ряд других 
ценных работ.

Помимо научной работы, профессор Обро-
сов  П. Н. успешно готовил кадры врачей и на-
учных работников. Многие из его учеников ныне 
заведуют кафедрами. Будучи старым членом Пар-
тии, он активно участвовал в общественной жиз-
ни Института. В его действиях и поведении мы 
никогда не замечали каких-либо антипартийных 
проявлений, которые могли бы дать повод заподо-
зрить его в антигосударственной деятельности.

Доцент кафедры, член КПСС с 1917 г., 
№ п. б. 00094633 Николаев Ф. Д. подпись.

Зав. кафедрой, профессор, член КПСС с 1939 г., 
№ п. б. 00094722 Кованов В. В. подпись.

Доктор мед. наук, член КПСС с 1938 г., 
№ п. б. 04647495 Солдатченков И. А. подпись.

8 сентября 1955 г.».
Дополнением к характеристике П. Н. Обро-

сова является фотография членов партийного 
бюро 1-го Московского медицинского инсти-
тута 1932 г., сохранившаяся в личном архиве 
профессора В. В. Кованова и публикуемая нами 
впервые. Среди членов вузбюро, изображенных 
на снимке, П. Н. Обросов выделяется по возра-
сту (ему уже 52 года!). Его личный партийный 
стаж исчислялся с 1902 г. (рис. 1).

В деле профессора П. Н. Обросова, кото-
рое мы изучили в ЦА ФСБ РФ, помимо приве-
денного выше документа, сохранился протокол 
Приговора, вынесенного Военной коллегией 
Верховного суда СССР под председательством 
армвоенюриста т. Ульриха, членов бригвоенюри-
стов т. т. Кандыбина и Ждана, секретаря военю-
риста 1-го ранга т. Батнер в закрытом судебном 
заседании в г. Москве 15 марта 1938 г. Согласно 
этому документу, профессор был ложно обви-
нен в преступлениях, предусмотренных ст. 58-8-
11 и 13 УК РСФСР и приговорен к высшей мере 
наказания — расстрелу с конфискацией всего 
лично ему принадлежащего имущества [7]. Вы-
несенное решение являлось окончательным 
и, согласно Постановлению ЦИК СССР от 
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1934 г., в исполнение при-
водилось немедленно. О 
выполнении приговора 
подтверждает еще один 
документ — справка [8]. 
Следовательно, дата смер-
ти П. Н. Обросова — 15 
марта 1938 г., что не соот-
ветствует официальному 
свидетельству о смерти, 
полученному вдовой при 
реабилитации, где значит-
ся 1943 год.

Публикации дирек-
тора МНИИ скорой по-
мощи им. Н. В. Склифо-
совского в 1952–1968  гг. 
М. М. Тарасова и ректора 
1-го ММИ в 1955–1966 
гг. В. В. Кованова о про-
фессоре П. Н. Обросове 
не касаются многих сто-
рон деятельности репрессированного в 1937 г. 
хирурга [3–5]. Восполнить этот пробел отчасти 
помогает исторический очерк еще одного уче-
ника Павла Николаевича  — военврача, полков-
ника медицинской службы Шишова И. И., под-
готовленный им в октябре 1971 г. и сохраненный 
потомками Обросова П. Н., которые впервые 
предоставили его нам для публикации.

«Прошло более 40 лет с тех пор как я на-
чал работать в Институте скорой помощи им. 
Н. В. Склифосовского. В 1927 г., будучи студен-
том 3–4 курса медицинского факультета 1-го 
Московского государственного университета, 
я сначала работал в хирургическом отделении 
братом милосердия, а затем зауряд-врачом и по 
окончании медицинского факультета врачом. 
В  это время в Институте скорой помощи им. 
Н. В. Склифосовского работали выдающиеся хи-
рурги и профессора, как-то: профессор Обросов 
Павел Николаевич, он же возглавлял Институт; 
профессор Юдин Сергей Сергеевич; профессор 
Ваза Д. Л.; профессор Бабасинов А. Х.; хирурги 
Розанов Б. С., Петров Б. А., Арапов Д. А., Яку-
шев и другие.

На мою долю молодого медицинского ра-
ботника выпало счастье видеть, учиться, рабо-
тать и принимать активное участие не только в 
хирургической работе под руководством этих 
талантливых хирургов, но принимать горячее, 
активное участие в общественной, политиче-
ской и хозяйственной деятельности Института 
скорой помощи. Велика и ответственна была 

работа директора, профессора Павла Николае-
вича Обросова в те тяжелые, 1920–1930 гг. Это 
был единственный Институт скорой помощи 
в Советском Союзе и столице нашей Москве. 
Со всех концов необъятной нашей Родины и со 
всех районов Москвы поступали сложные слу-
чаи травматизма бытового, заводского, уличного. 
Поступали пациенты на лечение и консультации 
из далеких районов СССР. Институт скорой 
помощи им. Н. В. Склифосовского пользовался 
славой и за рубежом.

Во всей этой многогранной, сложной работе 
коллектив работников Института под руковод-
ством талантливого организатора здравоохране-
ния, выдающегося ученого — большевика — хи-
рурга, профессора Павла Николаевича Обросова 
успешно выполнял задания Партии и Правитель-
ства, Московского городского Комитета РКП (б) 
и Московского Совета депутатов трудящихся. 
Институт рос и набирал силы для дальнейшей 
всесторонней квалифицированной медицинской 
помощи населению. Росли новые медицинские 
кадры, врачи-хирурги, терапевты, гинекологи 
и др. специалисты, создавались научные труды 
Института. Врачи, ученые ехали из-за рубежа оз-
накомиться с постановкой скорой медицинской 
помощи в Советском Союзе и, в частности, в Ин-
ституте.

Павел Николаевич Обросов не покладая рук 
работал в Институте, его можно было видеть 
днем и ночью и у хирургического стола в опе-
рационной и у постели больного, в коллективе 

Рис. 1. Члены Вузбюро 1-го МГМИ. П. Н. Обросов — второй справа 
в первом ряду. Москва. 1932 г. Публикуется впервые



76

№ 2 (41) июнь’2012 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Кузыбаева М. П., Николаев А. В., Дыдыкин С. С.

беседующего с работниками, врачами, сестрами, 
санитарами (рис. 2). Во дворе Института у ма-
шины скорой помощи, только что доставившей 
больного с тяжелой травмой. Он интересовался, 
как оказана первая медицинская помощь на ме-
сте происшествия.

В его орлином взгляде, его мыслях горел 
большевистский огонь, желание быстрее вос-
становить из руин Институт, построить новые 
корпуса с подземными ходами, подготовить для 
страны квалифицированные медицинские кадры 
по скорой помощи, преданные нашей партии 
и советскому правительству, сделать Институт 
скорой помощи одним из ведущих квалифици-
рованных учреждений в СССР. На все нужны 
были деньги, но где их взять? 

Стране в первую очередь нужны деньги на 
строительство заводов, на проведение инду-
стриализации. Павел Николаевич Обросов мо-
билизует весь коллектив Института, в порядке 
социалистического соревнования, в свободное 
от работы время на восстановление и ремонт 
своими силами лечебных корпусов и отделе-
ний Института, не затрачивая государственных 
средств. Павла Николаевича можно было видеть 
с Наркомом здравоохранения страны Семаш-
ко  Н. А., обходивших отделения лечебных кор-
пусов Института. Жестикулируя, Обросов дока-
зывал острую необходимость первоочередного 
расширения Института, приобретения нового 
медицинского оборудования, новейшей хирур-
гической техники, инструментов, операцион-
ных столов и другой медицинской аппаратуры. 
Он доказывал, что Институт надо оснастить 

новыми автомобилями скорой медицинской 
помощи, что наш столичный Институт должен 
быть образцовым, показательным и учебным 
заведением, опередить заграничные институты 
неотложной помощи, и это Павлу Николаевичу 
удалось доказать и получить хотя бы небольшие 
суммы денег на вышеуказанные мероприятия.

В этой большой, сложной работе столичного 
Института скорой помощи им. Н. В. Склифо-
совского Павел Николаевич проявил большие 
организаторские способности и настойчивость. 
В своей работе он всегда опирался на партийную 
и профсоюзную организации, на комсомол и на 
весь коллектив. Он всегда на общих собраниях 
выступал с практическими, ясными, выполни-
мыми предложениями, много слов не любил го-
ворить, пышных фраз не терпел. Он говорил, что 
«нам, старым большевикам, выпало счастье по-
строить новый мир социализма собственными 
руками, а поэтому давайте вместе, дружно стро-
ить это прекрасное здание».

Павел Николаевич Обросов был строг, требо-
вал дисциплину, порядок в отделениях, он любил 
и видел тех, кто усердно работает, но не любил 
подхалимов, бездельников, боролся за экономию 
каждой копейки, за плановость в работе, за от-
личную постановку лечебной работы в отделени-
ях, требовал хорошего питания и ухода за боль-
ными. Он неоднократно выступал на собраниях 
большого коллектива Института скорой помощи 
им. Н. В. Склифосовского, приводил примеры из 
своих воспоминаний о встречах с В. И. Лениным. 
Ему приходилось много с ним встречаться. Про-
фессор Обросов умел душевно с каждым работ-

ником побеседовать, он 
каждого знал в лицо и по 
фамилии. Павел Николае-
вич обладал исключитель-
ной памятью, он интере-
совался личной жизнью 
каждого, узнавал, что 
мешает ему в работе. Как 
ученый, он обладал боль-
шой эрудицией по всем во-
просам, хорошо знал ино-
странную медицинскую и 
научную литературу.

Павел Николаевич был 
исключительно чистосер-
дечный, душевный, обая-
тельный, отзывчивый че- 
ловек. Он оказывал по- 
мощь нуждающимся сот- 
рудникам из своих личных Рис. 2. Профессор П. Н. Обросов в операционной (1935)
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средств, несмотря на то, что сам имел большую 
семью: детей мал мала меньше и сам нуждался. 
Он был очень скромный человек, нарядами не 
блистал, но всегда был чисто и скромно одет, это 
был поистине ленинский старый большевик, ко-
торый прошел царские тюрьмы и ссылки, пере-
жил все сам в борьбе с царизмом за лучшее бу-
дущее.

П. Обросов твердо и последовательно, с при-
сущей ему активностью защищал ленинское 
учение, генеральную линию партии от нападок 
различных оппозиционеров. Павел Николаевич 
активно выступал с разоблачением капитулянт-
ской платформы как правых, так и левых оппози-
ций. Он вел решительную борьбу и мобилизовал 
всех членов партии против фракционных анти-
партийных действий лидеров различных групп и 
течений.

Вот в такое насыщенное событиями время мне 
и моему другу Тарасову Михаилу Михайловичу 
пришлось работать в Институте скорой помощи 
им. Н. В. Склифосовского под руководством про-
фессора Павла Николаевича Обросова.

В 1930 г. дирекцией и парторганизацией Ме-
дицинского института мне было предложено 
держать конкурсные экзамены в аспирантуру. 
Я  охотно согласился, так как горел желанием 
быть научным работником — хирургом. Успеш-
но выдержав конкурс, я был зачислен по моему 
желанию аспирантом на 3-годичную аспиран-
туру по кафедре топографической анатомии и 
оперативной хирургии. Этими предметами я, 
еще будучи студентом, очень увлекался и много 
работал на трупах самостоятельно в анатомиче-
ском театре и в студенческом кружке. Кафедрой 
руководил профессор Павел Николаевич Обро-
сов, который меня хорошо знал как примерного 
ученика и работника по Институту скорой по-
мощи им. Н. В. Склифосовского.

 Работа аспирантом на кафедре была не-
легкая, надо было много трудиться на трупах и 
собачках. Несмотря на большую работу в ЦК 
РКП (б), в Кремлевской больнице, Институте 
им. Н. В.  Склифосовского, профессор Обро-
сов П. Н. ежедневно занимался с нами на тру-
пах и на операциях на животных. Он заботил-
ся о нашем росте на кафедре. Его курс лекций 
для студентов по топографической анатомии 
и оперативной хирургии был умело увязан с 
практической работой в клиниках и больницах. 
Обросовские лекции слушались с большим вни-
манием и интересом. На них обычно приходили 
все студенты, аспиранты, практикующие врачи. 
Он учил знанию инструментов, медицинского 

оборудования, подаче наркоза, уходу за больны-
ми. Он говорил: «Если Вы сейчас все освоите те-
оретически и практически на трупах и на живот-
ных, то Вам легко будет постичь тяжелый труд 
хирурга и врача на практической жизненной 
дороге. В наше время жизнь предъявляет боль-
шие к нам, врачам, требования, и в каких бы Вы 
условиях ни находились, наша обязанность  — 
оказать квалифицированную медицинскую по-
мощь». Все эти задушевные слова, сказанные 
профессором Обросовым П. Н. на его лекциях, 
глубоко оставались в мыслях и сердце каждого 
студента, аспиранта и практического врача. По-
сле каждой лекции профессора П. Н. Обросова 
окружали студенты, врачи, аспиранты, задавая 
много практических и теоретических вопросов, 
и он подолгу с каждым беседовал, не оставляя ни 
одного вопроса неразрешенным.

Все три года аспирантуры мы работали, по-
мимо занятий на кафедре, и на практической 
клинической работе, увязывая теоретическую 
нашу подготовку с практикой в больнице им. Ок-
тябрьской революции, Измайловской больнице, 
Институте скорой помощи им. Н. В. Склифосов-
ского и в клинике 1-го медицинского института 
у Николая Ниловича Бурденко. Нужно сказать, 
что профессор Н. Н. Бурденко очень высоко от-
зывался о П. Н. Обросове как о руководителе и 
ученом. О нас он также говорил весьма лестно, 
что из нас выйдут квалифицированные хирурги, 
ибо мы проходим курс специальной аспиранту-
ры по топографической анатомии и оперативной 
хирургии, получили хорошую теоретическую 
и практическую подготовку на трупах и живот-
ных. Профессор Н. Н. Бурденко особенно лю-
бил нашу кафедру, ибо он сам продолжительное 
время на ней работал и читал лекции. Он также 
высказывал на лекциях напутствия слушателям, 
что кто глубоко освоит топографическую анато-
мию человека, над ней много, до пота поработа-
ет на трупах, то нужно сказать, из него выйдет 
настоящий, хороший врач или хирург по любой 
специальности. Профессора П. Н. Обросов и 
Н. Н. Бурденко были едины во взглядах на зна-
чение изучения топографической анатомии для 
студентов и врачей и они сами любили эту кафе-
дру и взаимно помогали друг другу в увязке те-
оретических навыков в клинике Н. Н. Бурденко 
или на базе больниц г. Москвы.

Многие из нас в грозные годы Великой От-
ечественной войны с немецкими оккупанта-
ми грудью встали на защиту любимой Родины 
и отдавали все свои знания и силы на спасение 
наших раненных бойцов, братьев и сестер, жен, 
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отцов и матерей, боролись за жизнь каждого ра-
ненного.

Вот в этой тяжелой боевой фронтовой об-
становке у операционного стола за сложными 
ранениями и пригодились нам полученные глу-
бокие знания по топографической анатомии и 
оперативной хирургии. Никогда не забыть мне 
тех горячих боевых дней октября 1941 г. Сплош-
ная бомбежка и вражеские артиллерийские об-
стрелы, близость переднего края на Западном 
фронте у г. Ржева. Как нам было тяжело. У меня 
в госпитале было большое отделение для паци-
ентов с ранениями в голову и брюшную полость. 
Больные лежали исключительно с тяжелыми раз-
мозженными ранами. Не хватало высококвали-
фицированных хирургических рук, а раненые 
все поступали с переднего края, и на помощь 
к нам прилетели на самолете главный хирург 
Красной Армии профессор Николай Нилович 
Бурденко, его заместитель профессор Геселевич 
и профессор Сергей Сергеевич Юдин. Как они 
были рады, увидев меня, своего ученика. Мы все 
вместе оперировали день и ночь в сложной бо-
евой обстановке, рискуя своей жизнью. Пример 
моих учителей, оказанная ими практическая по-
мощь еще больше укрепили в нас силы к победе 
над немецким фашизмом.

Вернусь к своей аспирантуре. Нам, аспиран-
там последнего, третьего, года обучения под 
руководством профессора Обросова П. Н. дове-
рялось вести самостоятельно занятия со студен-
тами в группах по топографической анатомии 
и оперативной хирургии. И я должен сказать, 
что профессор не ошибся в нас, мы получили 
серьезную подготовку за три года аспирантуры 
и полученные знания мы отдавали в период пре-
подавательской работы студентам, у которых 
пользовались авторитетом и имели хорошие от-
зывы. Приходили нас проверять и из дирекции 
Института и также давали положительные оцен-
ки нашей педагогической деятельности. За вре-
мя прохождения трехгодичной аспирантуры на 
кафедре мы одновременно каждый работали над 
научными проблемами под руководством Павла 
Николаевича, который очень внимательно к нам 
относился, разъяснял, как пользоваться ино-
странной и нашей литературой по данной на-
учной теме. Мне лично за время пребывания на 
кафедре представилась возможность написать 
три научные работы и опубликовать их в кли-
ническом журнале «Железнодорожная медици-
на», сборник за 1934 г., как то: »Хирургические 
заболевания желудка, связанные с травматизмом 
и профессиональной этиологией и некоторые 

данные трудовой хирургической экспертизы по 
ним». Вторая моя работа проведена на большом 
материале и опубликована там же, но уже в 1935 
году и называлась «Лечение инфицированных 
ран ультракороткими волнами (эксперимен-
тальные исследования на собачках)». Эта рабо-
та была проведена впервые в СССР на большом 
материале под тщательным наблюдением и ру-
ководством профессоров Павла Николаевича 
и Александра Николаевича Обросовых. Третья 
моя работа была написана и доложена на 1-м 
съезде специалистов-физиотерапевтов по УКВ 
в Москве в 1937 г. «Лечение гнойных ран УКВ 
на людях». Профессора С. С. Юдин, В. С. Левит, 
С. С. Гирголав дали очень хорошую оценку ме-
тодам лечения гнойных ран УКВ и рекомендова-
ли широкое применение этой методики в гной-
ной хирургии.

По окончании аспирантуры я был направлен 
ЦК КПСС хирургом на строительство канала 
Москва — Волга НКВД СССР. Здесь я опять 
работал под руководством Павла Николаевича 
Обросова, где он заведовал крупным хирурги-
ческим отделением Карамышевского района 
строительства. Здесь, на канале, все годы работы 
были как на переднем крае фронта. Хирургиче-
ская работа требовала от нас хороших знаний, 
опыта, была очень напряженной, так как рабо-
ты на канале велись круглосуточно. Много было 
травматизма, несчастных случаев, где требова-
лись срочные хирургические вмешательства. Па-
вел Николаевич умело, организованно направ-
лял всю лечебную работу, мобилизовывал весь 
наш большой коллектив лазарета и амбулатории 
на социалистическое соревнование за короткие 
сроки лечения, за уменьшение потери трудовых 
дней больными каналоармейцами. 15 мая 1937 г. 
канал Москва–Волга был сдан в эксплуатацию, 
по нему пошли первые пароходы и баржи с гру-
зами. Это была большая победа советского наро-
да. Не забыть мне того радостного дня, когда на 
строительство канала приезжал тов. И. В. Ста-
лин. Он зашел к нам в лазарет и амбулаторию. 
Мы все очень волновались. Профессор П. Н. Об-
росов доложил о работе медицинского персона-
ла. Тов. И. В. Сталин интересовался всем: как мы 
лечим, каковы сроки и продолжительность лече-
ния больных, созданы ли необходимые условия 
для медицинской работы врачей и сестер, доста-
точно ли выдается питание послеоперационным 
больным. Он беседовал с нами так спокойно, что 
мы перестали волноваться. В завершении встре-
чи поблагодарил нас, пожал руки и пожелал нам 
здоровья и успехов в нашей работе.
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Необходимо отметить, что характерной чер-
той профессора П. Н. Обросова было то, что где 
бы он ни возглавлял коллектив медицинского 
учреждения, кафедры, Института или больницы 
и какие бы трудности в работе ни появлялись, 
он спокойно, без шума умел быстро сплотить 
и организовать всех сотрудников в единый кол-
лектив, воодушевить всех, поставить задачу и 
указать как надо это в процессе работы выпол-
нить. 

Павел Николаевич обладал какой-то магнит-
ной силой, прозорливостью душевной и сердеч-
ной простотой, умел подойти к каждому, вну-
шить энергию в его работу» [9].

Представленный вниманию читателей истори-
ческий очерк Шишова И. И. впервые затрагивает 
взаимоотношения профессора П. Н. Обросова с 
первыми лицами государства — В. И. Лениным, 
который лично ходатайствовал о переводе про-
фессора из Сибири в Москву в 1922–1923  гг. 

на  должность начальника Лечсанупра Крем-
ля, и с И. В. Сталиным, лечащим врачом кото-
рого Павел Николаевич оставался до своего 
ареста в 1937  г. Как свидетель последнего де-
сятилетия жизни профессора Обросова П. Н., 
Шишов  И. И. описал, насколько напряженной 
была работа Павла Николаевича в этот период. 
Автор очерка точно передал обстановку, в кото-
рой работали и учились он сам и его сверстники, 
какие отношения были характерны для меди-
цинского сообщества предвоенного и военного 
времени. Приведенные им данные, наряду с уже 
известными свидетельствами современников, 
позволяют не только дополнить новыми факта-
ми биографию профессора хирургии П. Н. Об-
росова, но и реконструировать саму эпоху ста-
новления нового государства, реорганизацию 
высшей медицинской школы страны, понять 
особенности формирования отечественного 
здравоохранения этого периода. 
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III РЕГИОНАЛЬНАЯ ОЛИМПИАДА ПО ХИРУРГИИ

Впервые Олимпиада по хирургии Сибирского 
Федерального округа состоялась в г. Томске, на 
базе СибГМУ. В ней приняли участие студенты 
из медицинских вузов Москвы, Новосибирска, 
Томска, Барнаула, Иркутска, Красноярска, Хаба-
ровска, Тюмени. В СибГМУ прибыл выдающийся 
хирург-пульмонолог, известный далеко за преде-
лами России — академик РАМН Михаил Перель-
ман. Именно он 22 года назад был инициатором 
организации Всероссийской студенческой олим-
пиады по хирургии, региональный этап которой 
состоялся нынче в Томске. На церемонии торже-
ственного открытия Михаил Перельман обратил-
ся с речью к участникам олимпиады. «Я хотел бы 
пожелать, чтобы как можно больше было энтузи-
астов, увлеченных людей, которых медицинская 
профессия искренне интересует, которые готовы 
трудиться всю свою жизнь», — отметил он. Вто-
рой день Олимпиады начался лекцией Михаила 
Перельмана, которую он прочитал для студентов-
участников. Позднее он внимательно наблюдал за 
их практической работой во время конкурсов и 
остался доволен: «Стараются очень, молодцы».

Команы состязались в самых разнообразных 
номинациях: «приветствие», конкурсах на зна-
ние хирургических инструментов, знание топо-
графической анатомии, десмургии. Участникам 
необходимо было выполнить сосудистый шов, 
шов нерва (под оптическим увеличением), проде-
монстрировать навыки эндовидеохирургии. Как 
отметил главный организатор нынешней Олим-
пиады профессор Владимир Байтингер, заведую-
щий кафедрой пластической хирургии с курсом 
оперативной хирургии и топографической ана-
томии СибГМУ, впервые за 22 года участникам 
было предложено выполнить трансплантацию 
сегмента тонкого кишечника по Enrico Benedetti, 
GiulianoTesta, Diego Bogettietal (непосредственно 

трансплантацию с формированием межкишечно-
го и двух сосудистых анастомозов, без выполне-
ния мобилизации). 

«Это задание требует слаженной командной 
работы, так как выполняется двумя бригадами: 
первая выполняет наложение сосудистых анасто-
мозов, вторая — межкишечный анастомоз,  — 
прокомментировал Владимир Байтингер.  — 
Я считаю, наши студенты демонстрируют уровень 
техники, который обычно хирурги получают толь-
ко через 5–6 лет работы по окончании вуза».

Компетентное жюри в составе докторов и кан-
дидатов медицинских наук — преподавателей 
кафедр хирургического профиля из вузов Сиби-
ри — единогласно признало первенство команды 
СибГМУ. На втором месте — команда Алтайско-
го государственного медицинского университета, 
третье место разделили команды Красноярского 
государственного медицинского университета 
им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого и Новосибир-
ского государственного медицинского универси-
тета.

Далее в списке (в порядке убывания набран-
ных баллов) — команды Иркутского государ-
ственного медицинского университета, Тюмен-
ской государственной медицинской академии, 
Дальневосточного государственного медицин-
ского университета, Первого Московского го-
сударственного медицинского университета 
им. И. М. Сеченова.

В составе команды-победителя III студенче-
ской олимпиады Сибирского Федерального окру-
га по хирургии — 15 студентов СибГМУ: Юрий 
Цой (капитан команды), Андрей Байтингер, Ви-
талий Бандеев, Мария Белянкова, Рустам Бор-
гояков, Матвей Борисов, Жандос Жаксылыков, 
Николай Иванеев, Анастасия Кишкина, Никита 
Никитин, Анна Никитина, Константин Никуль-
ников, Андрей Пряхин, Евгений Родионов, Ольга 
Тризно. Поздравляем с заслуженной победой!
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Единые требования к рукописям, представляемым в журнал  
«ВОПРОСЫ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ И ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ»

В научно-практическом рецензируемом журнале 
«Вопросы реконструктивной и пластической хирур-
гии» публикуются передовые, оригинальные статьи 
по клинической и экспериментальной хирургии и 
клинической анатомии, историко-медицинские ста-
тьи, краткие сообщения, заметки из практики, сооб-
щения о юбилеях. 

Принятые к рассмотрению рукописи направляют-
ся на рецензирование внешним рецензентам.

Окончательное решение о публикации статьи 
принимается редакционной коллегией на основании 
мнения рецензентов.

ОБЩИЕ ПРАВИЛА

Рукопись должна быть представлена в 2 экзем-
плярах на белой бумаге формата А 4. Поля сверху и 
снизу — 2 см, справа — 2 см, слева — 3 см, шрифт 
«Times New Roman», размер шрифта — 12 пунктов 
через 1,5 интервала. Рукопись статьи должна вклю-
чать: 1) титульный лист; 2) резюме и ключевые слова; 
3)  основной текст; 4)  список литературы; 5)  табли-
цы; 6) иллюстрации; 7) подписи к рисункам. Каждая 
часть рукописи печатается с новой страницы. Стра-
ницы рукописи следует нумеровать. На первой стра-
нице должна быть виза и подпись научного руководи-
теля, заверенная печатью учреждения. На последней 
странице статьи должны быть подписи всех авторов. 
Электронный вариант статьи прилагается в обя-
зательном порядке. Основной текст и таблицы пред-
ставляются в формате Microsoft Word (*.doc).

Объем статьи: оригинальные статьи, обзоры, 
лекции — 10–12 страниц; историко-медицин ские 
статьи — 5–6 страниц; краткие сообщения, заметки 
из практики — 3–4 страницы машинописного текста.

Авторы должны хранить копии всего представлен-
ного материала.

ТИТУЛЬНЫЙ ЛИСТ

Первая страница рукописи (титульный лист) долж-
на содержать: а) название статьи на русском и англий-
ском языках; б)  фамилии и инициалы каждого из ав-
торов на русском и английском языках с указанием 
высшей из имеющихся у них академических степеней 
(званий) и членства в  различных обществах; в)  пол-
ное название отдела, кафедры, лаборатории научного 
или лечебного учреждения, города, где выполнялась 
представленная работа; г) фамилию, имя, отчество и 
адрес автора, ответственного за ведение переписки, 
контактные телефоны, адрес электронной почты.

РЕЗЮМЕ И КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА

Вторая страница рукописи — резюме, объем ко-
торого не должен превышать 40–50 слов. Резюме, 
несмотря на его краткость, должно содержать следу-
ющую информацию: 

а) цель и задача исследования или исходная пози-
ция автора;

б) методы исследования и характеристика материала; 
в) основные результаты;
г) выводы или заключение. 
Все аббревиатуры в резюме необходимо раскры-

вать (несмотря на то, что они будут раскрыты в ос-
новном тексте статьи). Следует также представить 
английский текст резюме, который по содержанию 
должен быть идентичен русскому тексту. Во избежа-
ние искажения основных понятий желательно иметь 
соответствующие английские термины. Это особен-
но важно, когда приводятся названия особых заболе-
ваний, синдромов, упоминаются авторы или конкрет-
ные методы.

Ключевые слова (от 3 до 8) на русском и англий-
ском языках помещают под резюме после обозначе-
ния «Ключевые слова».

ОСНОВНОЙ ТЕКСТ

Оригинальные статьи должны иметь следующую 
структуру:

а) введение; б) материал и методы; в) результаты; 
г) обсуждение; д) заключение; е) список литературы.

Обзоры и лекции разбиваются на разделы по ус-
мотрению автора, краткие сообщения на разделы не 
разбиваются.

Редакция журнала рекомендует авторам ста-
тей проводить описание экспериментальных дан-
ных и результатов статистического анализа в 
соответствии с рекомендациями Международно-
го комитета редакторов медицинских журналов 
(International Com mittee of Medical Journal Editors. 
Uniform requirements for manuscripts submitted to 
biomedical journals. Ann. Intern. Med. 1997. №  126. 
Р. 36–47).

В разделе «Материал и методы» ясно опишите 
дизайн исследования. Если использовался процесс 
рандомизации, поясните, как он проводился для фор-
мирования групп. Если использовался «слепой» 
контроль, опишите, какие методы были применены 
для его обеспечения. Сообщите число случаев, когда 
наблюдение осуществлялось не до конца исследова-
ния (например, количество больных, выбывших из 
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клинического испытания), и их причину. Избегайте 
употребления статистических терминов, таких как 
«рандомизированный», «значимый», «корреля-
ции» и «выборка», для обозначения нестатистиче-
ских понятий. Рукописи статей, в которых дизайн 
исследования не соответствует его цели и задачам, 
могут быть отклонены редакцией журнала.

При описании дизайна исследования и стати-
стических методов ссылки приводите на известные 
руковод ства и учебники с указанием страниц. Пояс-
ните, какие компьютерные программы использова-
лись в вашей работе, какие статистические методы 
применялись для обоснования полученных вами вы-
водов.

Рукописи статей, в которых при достаточном 
объеме экспериментальных данных отсутствует ста-
тистический анализ, а также некорректно исполь-
зованы или описаны применяемые статистические 
методы, могут быть отклонены редакцией журнала. 
В отдельных случаях, когда объемы данных не позво-
ляют провести статистический анализ, но фактиче-
ские результаты обладают существенной новизной в 
области исследования, статья может быть принята к 
публикации. 

По возможности представляйте полученные 
данные в количественном виде с соответствующи-
ми показателями вариабельности измерений (до-
верительные интервалы, интерквартильный размах 
и т.  п.). Особое внимание следует обратить на кор-
ректное представление номинальных и ранговых 
показателей, которые рекомендуется представлять 
частотами распределений. Дайте определение всем 
используемым статистическим терминам, сокраще-
ниям и символическим обозначениям. Например, 
М — выборочное среднее; m — ошибка среднего; 
� — стандартное квадратичное отклонение; р — до-
стигнутый уровень значимости и т.д. Если вы исполь-
зуете выражение типа M ± m укажите объем выбор-
ки  n. Если используемые статистические критерии 
имеют ограничения по их применению, укажите, 
как проверялись эти ограничения и каковы результа-
ты проверок. При использовании параметрических 
критериев опишите процедуру проверки закона рас-
пределения (например, нормального) и результаты 
этой проверки.

Обращайте внимание на точность представления 
результатов расчетных показателей. Она должна со-
ответствовать точности используемых методов из-
мерения. Средние величины не следует приводить 
точнее чем на один десятичный знак по сравнению с 
исходными данными. Рекомендуется проводить окру-
гление результатов (средних и показателей вариабель-
ности) измерения показателя до одинакового количе-
ства десятичных знаков, так как их разное количество 
может быть интерпретировано как различная точ-
ность измерений.

Укажите принятый в данном исследовании 
критический уровень значимости р, с которым 

сравнивали достигнутый уровень значимости каж-
дого статистического критерия. Согласно совре-
менным правилам рекомендуется вместо термина 
«достоверность различий» использовать термин 
«уровень статистической значимости различий». 
В каждом конкретном случае рекомендуется указы-
вать фактическую величину достигнутого уровня 
значимости р для используемого статистического 
критерия. Если показатель может быть рассчитан 
разными методами, и они описаны в работе, то сле-
дует указать, какой именно метод расчета применен 
(например, коэффициент корреляции Пирсона, 
Спирмена, бисериальный и т. п.). 

Представляйте свои результаты в тексте, табли-
цах и на рисунках в логической последовательности. 
Не повторяйте в тексте все данные из таблиц или ри-
сунков; выделяйте или суммируйте только важные 
наблюдения. Ограничьтесь теми таблицами и рисун-
ками, которые необходимы для подтверждения ос-
новных аргументов статьи и для оценки степени их 
обоснованности. Если не у всех пациентов группы из-
меряются все изучаемые признаки, то в таблице долж-
но быть указано число наблюдений по каждому при-
знаку. Используйте графики в качестве альтернативы 
таблицам с большим числом данных. На графиках и 
диаграммах рекомендуется указывать доверительный 
интервал или квадратичное отклонение. На графиках 
обязательно должны быть подписи и разметка осей, 
указаны единицы измерений.

При исследовании эффективности медицинских 
вмешательств следует указать, что являлось критери-
ем эффективности. При исследовании диагностиче-
ских тестов необходимо привести рассчитанные по-
казатели чувствительности и специфичности метода 
диагностики и сравнение с золотым стандартом, если 
он имеется. В обзорных статьях рекомендуется опи-
сать методы и глубину поиска статей, критерии вклю-
чения найденных материалов в обзор. Выводы работы 
должны подтверждаться результатами проведенного 
статистического анализа, а не носить декларативный 
характер, обусловленный общебиологическими или 
медицинскими принципами.

ТАБЛИЦЫ 

Все таблицы должны быть упомянуты (процити-
рованы) в тексте. Каждая таблица печатается на от-
дельной странице через 1,5 интервала и нумеруется 
соответственно первому упоминанию ее в тексте. 
Каждый столбец (колонка) должен иметь короткий 
заголовок (в нем могут быть использованы сокра-
щения, аббревиатуры). Разъяснения терминов, аб-
бревиатур и сокращений помещаются в сноске или 
примечаниях, а  не в названии таблиц. Для сноски 
применяется символ — *. Если используются данные 
из другого опубликованного или неопубликованного 
источника, должн� быть полностью приведен� его 
название.
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ИЛЛЮСТРАЦИИ

Все иллюстрации (рисунки, диаграммы, фотогра-
фии) нумеруются и представляются в черно-белом 
и цветном изображении. Опись иллюстраций и под-
писи к ним даются на отдельном листе с указанием 
названия статьи и фамилии автора. В тексте должна 
быть ссылка на соответствующую таблицу или рису-
нок. Каждая фотография должна иметь приклеенный 
сзади ярлычок, содержащий номер рисунка, фамилию 
автора и обозначение верха. 

В электронном виде принимаются  как сканиро-
ванные, так и представленные в виде файлов фор-
матов *.tif, *.psd, *.jpg, *.cdr с разрешением не менее 
300 × 300 dpi. Каждый файл должен содержать один 
рисунок. Названия и детализированные изменения 
должны содержаться в подписях к иллюстрациям, а не 
на самих иллюстрациях.

Если рисунки ранее уже публиковались, укажите 
оригинальный источник и представьте письменное 
разрешение на их воспроизведение от держателя прав 
на публикацию. Разрешение требуется независимо от 
автора или издателя, за исключением документов, на-
ходящихся в общественном владении.

ССЫЛКИ, СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

Ссылки в тексте статьи (ГОСТ З 7.0.5-2008 «Би-
блиографическая ссылка. Общие требования и пра-
вила составления») даются в квадратных скобках 
номерами в соответствии с пристатейным списком 
литературы, в котором авторы перечисляются в ал-
фавитном порядке (сначала отечественные, затем за-
рубежные).

Не ссылайтесь на резюме докладов (abstracts), на 
«неопубликованные наблюдения» и «личные сооб-
щения». Ссылки на статьи, принятые в печать, но еще 
не опубликованные, допустимы, укажите журнал и 
добавьте «в печати» (in press). Ссылки должны быть 
сверены авторами с оригинальными документами.

Список литературы размещается в конце статьи 
и включает библиографическое описание всех работ, 
которые цитируются в тексте статьи. 

Список литературы должен быть напечатан че-
рез 1,5 интервала после текста статьи под заголовком 
«Литература».

В списке все работы перечисляются в алфа-
витном порядке (сначала работы отечественных 
авторов, затем иностранных). Работы отечествен-
ных авторов, опубликованные на иностранных язы-
ках, помещают по алфавиту среди работ иностранных 
авторов. Работы иностранных авторов, опубликован-
ные на русском языке и кириллицей, помещают по ал-
фавиту среди работ отечественных авторов. 

Библиографическое описание литературных ис-
точников к статье дается в соответствии с ГОСТ 7.1-
2003 «Библиографическое описание документа: об-
щие требования и правила составления».

Сокращения отдельных слов и словосочетаний 
приводят в соответствии с ГОСТ 7.12-93 «Сокраще-
ние русских слов и словосочетаний в библиографиче-
ском описании произведений печати».

Описание:
1. Монографии. Указывают в следующей по-

следовательности такие выходные данные: фамилия 
и инициалы автора (авторов), название монографии 
(полностью раскрывая все слова), номер повторного 
издания, место издания (город), издательство, год из-
дания, количество страниц (см. примеры 1, 2).

В монографиях, написанных 1–4 авторами, ука-
зывают всех авторов и в библиографическом списке 
монографии помещают в алфавитном порядке по фа-
милии первого автора (см. пример 1). 

Монографии, написанные коллективом авторов 
более 4 человек, помещают по алфавиту в списке ли-
тературы по первому слову заглавия книги. После 
заглавия через косую черту указывают все фамилии 
авторов, если их четыре, или указывают фамилии трех 
авторов и далее «и др.», если авторов больше четы-
рех. Инициалы в этом случае ставят перед фамилией 
автора (см. пример 2). 

В монографиях иностранных авторов, изданных 
на русском языке, после заглавия книги через двоето-
чие указывают, с какого языка сделан перевод. 

Редакторов книг (отечественных и иностранных) 
указывают после заглавия книги через косую черту 
после слов «Под ред.», «Ed.», «Hrsg.».

В книгах при наличии двух мест издания приводят 
оба, отделяя друг от друга точкой с запятой. 

2. Статьи из журналов и продолжающихся из-
даний. Выходные данные указывают в следующем 
порядке: фамилия и инициалы автора (авторов), на-
звание статьи, название источника, год, том, номер, 
страницы (от и до). Отделяют их друг от друга точ-
кой. Название статьи отделяют от источника двумя 
косыми чертами (см. примеры 3, 4). 

Для отечественных журналов и продолжающихся 
изданий том обозначают заглавной буквой Т., страни-
цу — заглавной буквой С. 

Для иностранных журналов и продолжающих-
ся изданий том обозначают сокращением «V.» или 
«Bd.» (для изданий на немецком языке), страни-
цы — заглавной буквой P. или S. (для изданий на не-
мецком языке).

3. Статьи из сборников (книг). Выходные дан-
ные указывают в следующей последовательности: фа-
милия и инициалы автора (авторов), название статьи, 
через две косые черты название сборника, место из-
дания (город), год, страницы (от и до) (см. пример 5). 

4. Авторефераты. Выходные данные указывают 
в следующей последовательности: фамилия и иници-
алы автора (авторов), полное название автореферата, 
после которого ставят двоеточие и с заглавной буквы 
указывают, на соискание какой степени защищена дис-
сертация и в какой области науки, место издания (го-
род), год издания, количество страниц (см. пример 6).
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Подбородочные имплантаты приобрели популярность

Операции по имплантации протезов в подбородочную область ста-
новятся все более популярными в США, сообщает BBC News со ссыл-
кой на данные Американского общества пластических хирургов, ASPS.

В 2011 году было проведено 20 680 операций по изменению формы 
подбородка, что на 71 процент больше, чем в 2010 году.

В то же время, как отмечает ASPS, подбородочные имплантаты все 
еще составляют небольшую долю общего количество проводимых кос-
метических операций.

По оценке британских пластических хирургов, протезирование под-
бородка редко проводится как самостоятельная операция, в основном 
это часть комплексной пластики лица.

ASPS, приводя данные о росте числа пластических операций на под-
бородке, обращает внимание на то, что женщины и мужчины стремят-
ся изменить нижнюю часть овала лица в одинаковой степени.

Президент этой организации, объединяющей семь тысяч американских пластических хирургов, Малкольм Рот 
(Malcolm Roth), считает, что «люди видят в протезировании подбородочной области возможность выглядеть моложе, 
точно так же, как при подтяжке лица».

BBC News приводит слова одной из пациенток: «я разглядывала себя на многих видеозаписях и фотографиях 
и заметила, что мой двойной подбородок стал очень заметен. Это очень, очень расстроило меня, и мне захотелось 
что-то с этим сделать».

Однако по словам хирурга-консультанта Джеймса МакДиармида (James McDiarmid), никто никогда не обращается 
в клинику с просьбой о подбородочном имплантате. «Вместо этого люди, как правило, просят укоротить нос, кото-
рый при маленьком подбородке выглядит длиннее», — поясняет он.

По словам МакДиармида, около 80 процентов операций по изменению формы подбородка являются частью дру-
гих пластических вмешательств, а это «более сложный ответ на запросы пациентов».
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