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Председатели:
Дамбаев Г. Ц. — член-корр. РАМН, д-р мед. наук, профессор, Председатель Томского областного 

общества хирургов.
Байтингер В.  Ф. — д-р мед. наук, профессор, Президент АНО НИИ микрохирургии ТНЦ СО 

РАМН.
Сопредседатели:
Воробьев В. М. — Главный хирург Департамента здравоохранения Томской области.
Сотников А. А. — д-р мед. наук, профессор кафедры оперативной хирургии и топографической 

анатомии им. Э. Г. Салищева ГОУВПО СибГМУ Росздрава.
Ответственный секретарь:
Казанцев И. А.

Официальный организатор: ООО «Грин-Терра»
Генеральный спонсор: ОАО «Томскпромстройбанк» 

Официальный сайт конференции: http://surgery-tomsk.ru/
Телефоны и адреса для справок:
634050, г. Томск, Московский тракт, 2;
тел. 8(3822) 53-26-30, 64-53-78, тел./факс: 8(3822) 64-57-53;
Селянинов Константин Владимирович, тел. моб. 8-903-914-8206.
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МИНЗДРАВ ОБНАРУЖИЛ ДЕФИЦИТ ВРАЧЕЙ

Во вторник (20.04.2010) Владимир Путин 
с удовольствием доложил парламенту об успехе но-
вых медицинских центров, где «удается собрать 
мощные, дееспособные медицинские коллективы» 
и куда переезжают врачи даже из столиц. Но уже 
в среду глава Минздравсоцразвития Татьяна Го-
ликова сообщила о дефиците врачей, который 
достигает почти 30  % потребности. Особенно 
остро нехватка ощущается в ходе реализации це-
левых программ по лечению сердечно-сосудистых 
и онкологических заболеваний, оказанию помощи 
пострадавшим в ДТП. Заявления Голиковой выгля-
дят особенно сенсационными на фоне международ-
ных сопоставлений, которые говорят об изобилии 
медиков в России. Эксперты уверены, что следует 
говорить не о дефиците врачей, а о дефиците раз-
умной политики: сначала государство тратит 
деньги на подготовку медиков, а потом фактиче-
ски выгоняет их с работы, не обеспечивая достой-
ной зарплатой. 

Во вторник (20.04.2010) премьер-министр 
Владимир Путин, выступая в Госдуме с отче-
том о  деятельности правительства за 2009 год, 
особенно восхищенно отозвался о ситуации 
с  высокотехнологичной медицинской помощью 
в России. Как он отметил, потребность в  та-
кой помощи сейчас удовлетворяется на 60  %. 
К 2012 году планируется открыть еще 11 центров 
высоких медицинских технологий, а на уже суще-
ствующие центры Путин «смотрит с удовлетво-
рением, ведь удается собрать там такие мощные, 
такие дееспособные медицинские коллективы». 
Путин отметил, что в эти региональные центры 
съезжаются люди с блестящим образованием 
даже из Москвы и Санкт-Петербурга. Однако 
в  среду глава Минздравсоцразвития Татьяна Го-
ликова поделилась с  журналистами совершенно 
противоположными оценками. По  ее словам, 
министерству не хватает 27 % врачей от совокуп-
ной потребности страны в медицинских специ-
алистах. Причем, по  словам министра, дефицит 
высококвалифицированных специалистов про-
явился в ходе реализации программ по лечению 
сердечно-сосудистых и онкологических заболе-
ваний, оказанию помощи пострадавшим в ДТП. 
Голикова попыталась объяснить и низкую удов-
летворенность населения качеством оказывае-
мой медпомощи. Эта неудовлетворенность во 
многом связана с высокой загруженностью вра-
чей в поликлиниках. 

Заявление Голиковой о дефиците врачей вы-
глядит парадоксальным, если учесть, что Россия 
отличается от большинства стран избытком меди-
цинского персонала. Согласно последнему отче-
ту ВОЗ, Россия попадает в список самых обеспе-
ченных врачами стран. Например, в Германии на 
10 тыс. граждан приходится 34 медицинских спе-
циалиста, в США — 26, в Японии — 21, а в Рос-
сии — 43. Довольно высока обеспеченность рос-
сиян и больничными койками. На 10 тыс. россиян 
приходится 97 коек, в  то  время как на 10  тыс. 
немцев — 83, а на 10 тыс. американцев — 31. От-
стает по данному показателю Россия только от 
Японии, в которой на 10 тыс. граждан приходит-
ся 140 больничных коек. Хотя, как поясняют экс-
перты, меньшая обеспеченность врачами на душу 
населения в Европе и США компенсируется вы-
соким уровнем медицинского обслуживания 
и достаточной оснащенностью медицинской тех-
никой, чего нельзя сказать о России. 

С одной стороны, обеспеченность россий-
ского населения врачами, судя по данным ВОЗ, 
выше, чем в европейских странах и США, с дру-
гой — глава Минздравсоцразвития выступает с 
заявлениями о дефиците медицинских, прежде 
всего высококвалифицированных, специалистов. 
Получается противоречивая ситуация: при боль-
шом количестве врачей лечить серьезные заболе-
вания в стране некому. Тем самым государство 
фактически признало собственную несостоя-
тельность и отсутствие разумного гос управления 
в сфере здравоохранения, ведь именно государ-
ство формирует программы подготовки тех или 
иных специалистов. Обнажается и  другая про-
блема — отсутствие адекватной оплаты труда 
медицинских работников. Низкая заработная 
плата способствует утечке специалистов из го-
сударственных медицинских учреждений в част-
ные клиники. При этом многие лишаются также 
стимула получать высшее медицинское образова-
ние, повышать свою квалификацию. Так, по дан-
ным Росстата за январь–февраль 2010 г., средне-
месячная заработная плата работников в сфере 
здравоохранения и предоставления социальных 
услуг составила 14 745 руб. 

«Время было упущено в 90-е годы, когда до-
ходы медперсонала упали в несколько раз и пре-
стиж профессии врача сильно пострадал. Вы-
пускники медицинских вузов предпочитали 
идти в частные клиники, где уровень денежного 
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вознаграждения соответственно намного выше, 
чем в госучреждениях, — описывает ситуацию 
эксперт департамента оценки «2К Аудит — Де-
ловые консультации» Ирина Воробьева. — Се-
рьезные подвижки в этом направлении были 
сделаны в 2006 г., когда всем участковым врачам 
и медсестрам, работающим в поликлиниках, су-
щественно подняли зарплату. Однако парадокс 
ситуации в том, что уровень оплаты специалиста 
с высшим медицинским образованием и опытом 
работы стал практически равен уровню оплаты 
труда менее квалифицированного персонала. 
Это во многом демотивирует хороших специали-
стов, они уходят работать в частные клиники». 

В самом Минздравсоцразвития корреспон-
денту «НГ» сообщили, что «когда министр 
Голикова говорила о нехватке высококвали-
фицированных кадров, она имела в виду в том 
числе нехватку кадров под новые порядки и 
стандарты оказания медицинской помощи». 
Поэтому не стоит вырывать ее фразу из контек-
ста. «Минздравсоцразвития начинает готовить 
целевые программы здравоохранения каждого 
региона. На это в резервном Фонде обязатель-
ного медицинского страхования (ФОМС) бу-
дет аккумулировано 460  млрд  руб. за два года. 
Все эти целевые программы будут реализовы-
ваться по нескольким направлениям: развитие 

и  модернизация инфраструктуры; ремонт, ос-
нащение лечебных учреждений в соответствии 
с современными порядками оказания медпомо-
щи; информатизация здравоохранения; внедре-
ние новых стандартов, в которые будет входить 
и повышение оплаты труда медицинских работ-
ников». Повышение в среднем до 23–25 тыс. 
руб., тут же уточнили в министерстве. И как раз 
под эти программы потребуются кадры с новы-
ми компетенциями. 

Как уточнила сама Голикова, Минздравсоц-
развития составляет кадровый профиль каждого 
региона, и для сокращения дефицита кадров бу-
дут привлекаться соответствующие профильные 
вузы. 

Привлечение же соответствующих профиль-
ных вузов, считают независимые эксперты, долж-
но сочетаться и с изменением также политики 
оплаты преподавательского труда. «Если в бли-
жайшее время не исправить ситуацию в системе 
оплаты вузовских преподавателей, дальше учить 
будет некому. Нынешние студенты вряд ли пой-
дут преподавать за ту зарплату, которую сейчас 
получает преподаватель медицинского вуза», — 
замечает Воробьева. 

Источник: Анастасия Башкатова 
«Независимая газета» от 22 апреля 2010 г.

Страна
Обеспеченность врача-

ми (на 10 тыс. населения) 
2000–2007

Обеспеченность средним 
медперсоналом (на 10 тыс. 

населения) 2000–2007

Обеспеченность больнич-
ными койками (на 10 тыс. 

населения) 2000–2008
Россия 43 85 97
Германия 34 80 83
Италия 37 72 39
Франция 34 80 73
Греция 50 36 48
США 26 94 31
Япония 21 95 140

Источник: данные Всемирной организации здравоохранения.
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Н. И. ПИРОГОВ И ЕГО РОЛЬ В РАЗВИТИИ  
ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

K. V. Selyaninov, V. F. Baitinger 

N. I. PIROGOV AND HIS ROLE IN THE DEVELOPMENT  
OF PLASTIC SURGERY

ГОУ ВПО Сибирский государственный медицинский университет Росздрава, г. Томск
© К. В. Селянинов, В. Ф. Байтингер
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УДК 616-089.844(09)(092)

На рубеже XX–XXI веков бурное развитие по-
лучило такое направление медицины как рекон-
структивная и пластическая хирургия. Дости-
жения ее огромны и неоспоримы, однако мало 
кому известно об истоках этого направления в 
России. Несомненно, что начало отечественной 
пластической и восстановительной хирургии как 
научной дисциплины связано с именем великого 
русского хирурга Н. И. Пирогова (рис. 1). 

После окончания медицинского отделения 
Московского императорского университета в 
1828 г. Н. И. Пирогов был направлен в Профес-
сорский институт при Дерптском университете. 
Идея организации Профессорского института 
в Дерптском университете принадлежала ректо-
ру университета Георгу Фридриху Парроту. До-
клад об устройстве профессорского института 
благословил сам Император Николай I (рис. 2). 
Он написал: «...Лучших студентов человек двад-
цать послать на два года в Дерпт, а потом в Бер-
лин или Париж, и не одних, а с надежным началь-
ником на два года; все сие исполнить немедля». 

Профессорские кандидаты приехали в Дерпт 
на два-три года, а просидели целых пять. Поездка 
за границу откладывалась. Царь не желал отпу-
скать своих подданных в «крамольную» Европу 
(французская революция 1830  г., польское осво-
бодительное движение 1830–1831 гг.). 

В 1833 г. Н.  И. Пирогова отпускают в загра-
ничную командировку с целью знакомства с по-
становкой медицинского образования в Европе и 
уровнем развития хирургии. Время пребывания 
в Берлине было временем перехода германской 
медицины к реализму. Но Н. И. Пирогов застал 
практическую медицину почти совершенно 
изолированной от главных ее основ: анатомии 

и медицины. Было так, что анатомия и физио-
логия — сами по себе, а медицина — сама себе. 
И сама хирургия не имела ничего общего с ана-
томией. Знаменитые немецкие хирурги (Руст, 
Грефе, Диффенбах) не знали анатомии. Про-
фессор Иоганн Руст, говоря однажды на своей 

Рис. 1. Н. И. Пирогов во время нахождения в Дерпт-
ском профессорском институте (1828–1832)
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клинической лекции об операции Шопара, ска-
зал весьма наивно: «Я забыл, как там называются 
эти две кости стопы: одна выпуклая, как кулак, а 
другая вогнутая в суставе; так вот, от этих двух 
костей и отнимается передняя часть стопы». 

Профессор Карл-Фердинанд фон Грефе  — 
автор первой в Европе книги «Ринопластика» 
(рис. 3),  — на большие операции всегда при-
глашал профессора анатомии Фридриха Шлем-
ма (рис. 4) и, оперируя, часто спрашивал у него: 
«Не проходит ли тут ствол или ветвь артерии?».

Профессор Иоганн-Фридрих фон Диффен-
бах, специализировавшийся на операциях по ре-
конструкции носа (рис. 5), просто игнорировал 
анатомию, объявив некоторые всем известные 
артерии «выдумкой».

С учетом этих обстоятельств Н.  И. Пирогов 
в  начале своей европейской стажировки запи-
сался к профессору Фридриху Шлемму для ана-
томических занятий на трупах (privatim) и для 
упражнений в хирургических операциях над 
трупами (privatissimum); к профессору Иоганну 
Русту на клинические лекции в Charité (рис. 6), 
к профессору Карлу Грефе практикантом в его 
глазную клинику в Charité и к профессору Иоган-
ну Диффенбаху на privatissimum по оперативной 
хирургии. Однако особо Н. И. Пирогов выделял 
Диффенбаха, говоря о нем как о гении-самородке 
для пластических операций. Изобретательность 
Диффенбаха в этом направлении была беспре-
дельной. Каждая из его пластических операций 
отличалась чем-то новым, импровизированным. 
И это необыкновенное искусство — при весьма 
ограниченных научных сведениях, при полном 
незнании анатомии и физиологии. Особенно он 
преуспел в ринопластике, совершенствуя «ин-
дийскую методику» (рис. 7). Н.  И. Пирогов 

Рис. 2. Император Николай I (1796–1855)

Рис. 3. Профессор Карл-Фердинанд фон Грефе 
(1787–1840)

Рис. 4. Профессор Фридрих Шлемм (1795–1858)
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успешно делал грыжесечения, но прочие опера-
ции у него выходили не столь успешными. 

После стажировки в Берлине Н.  И Пирогов 
отправился в Геттинген к профессору Бернхарду-
Рудольфу-Конраду фон Лангенбеку, т.к. тот был 
единственным в Германии хирургом-анатомом. 
По словам Н.  И. Пирогова, Лангенбек опери-
ровал скоро, научно и оригинально. По пути 
из Германии в Россию (в 1835 г.) Н. И. Пирогов 
заболел катаром верхних дыхательных путей. 
По настоянию попутчика, приятеля по Про-
фессорскому институту Дерпта, математика 
П. И. Котельникова, путь в Москву был прерван. 
Н. И. Пирогова устроили в один из заезжих до-
мов Риги, а через несколько дней он был до-
ставлен в загородный Военный госпиталь. Это 
было сделано в ответ на письмо Н. И. Пирогова 
в адрес попечителя Дерптского учебного округа, 
генерала-губернатора Петра-Людвига Палена. 
После неполного даже   выздоровления он стал 
оперировать. Риге повезло. Не заболей Пирогов, 
она не стала бы местом его дебютов. Первая опе-
рация  — пластическая. Безносому цирюльнику 
он выкроил из кожи лба прекрасный новый нос. 

Рис. 5. Профессор Иоганн-Фридрих фон Диф-
фенбах (1792–1847)

Рис. 6. Клиники Charité (Berlin): а — конец XIX-го 
века; б — современный вид (обзор с купола 
Рейхстага)

а

б

отмечал, что Диффенбах приобрел большую 
ловкость в сшивании и ран, был долго так назы-
ваемым фликером («штопальщиком»). Кроме 
пластических операций, Диффенбах хорошо и Рис. 7. «Индийский способ» пластики носа
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На «бис» пришлось повторить такую же опе-
рацию некоей даме. Всего таких операции было 
выполнено три. Старый ординатор Военного го-
спиталя сказал Пирогову: «Вы нас научили тому, 
чего и наши учителя не знали». Из Риги Пирогов 
вернулся в Дерпт, где узнал, что кафедру хирур-
гии в Московском университете отдали Федору 
Ивановичу Иноземцеву. Зиму 1836  г. Н.  Пи-
рогов встретил в Петербурге. Он ждал своего 
утверждения на кафедру хирургии Дерптского 
университета. Сидеть сложа руки он не мог. В 
Обуховской больнице стал читать лекции по хи-
рургической анатомии. 

9 декабря 1835 г. в Санкт-Петербургской 
академии наук доктор медицины Н. И. Пирогов 
прочитал лекцию «О пластических операциях 
вообще, о ринопластике в особенности». Пе-
ред этим в парикмахерской был куплен манекен 
из папье-маше. Н. И. Пирогов отрезал у него нос, 
а лоб обтянул куском старой резиновой галоши. 
Рассказывая ход операции, выкроил из резины 
нос и с блеском пришил его на место. 

Особое внимание в этой лекции было уделено 
срастанию тканей. «Наши лучшие средства  — 
пластыри и швы, — писал он, — все принадлеж-
ности хирургической перевязки представляются 
мелочными, исчезают в ничтожестве пред этим 
чудным явлением, на познании которого хирург 
основывает самые смелые свои надежды при де-
лении пластических операций». Изложив под-
робно процесс срастания, он подчеркнул значе-
ние другого важного явления, которое, по  его 
словам, «служило основным камнем для пласти-
ческой хирургии», а именно, что «жизнедеятель-
ность» в некоторых частях тела, совершенно от-
деленных от организма, «пропадает не тотчас; 
отделенный от целого член сохраняет еще в себе 
несколько времени тлеющую искру жизни». 
В  то  же время Н.  И. Пирогов отметил, что «...
если осталось хоть малейшее, хотя самое ничтож-
ное сообщение между организмом и отдельным 
членом, если хотя несколько тончайших сосудцев 
и нервных веточек соединяют еще часть с  цен-
тральными органами кровообращения и  чув-
ствительности, то хирург уже может льстить себя 
надеждой на полный успех срастания этой части 
с телом». 

Следует отметить, что Н. И. Пирогов прояв-
лял особый интерес к важнейшему вопросу хи-
рургической патологии — учении о регенерации 

тканей. В начале своей научной деятельности, 
занимаясь пересадкой живых тканей, он про-
вел ряд серьезных экспериментальных исследо-
ваний («О пересадке ахиллова сухожилия как 
оперативно-ортопедическом средстве лечения», 
1840). На основании всех этих экспериментов он 
отчетливо представлял себе обусловливающий 
успех любой операции — процесс приживления, 
срастания, регенерации тканей. Известно, что 
в своей хирургической практике Н. И. Пирогов 
часто обращался к пластическим операциям. 
В одном лишь 1835 г. он трижды успешно выпол-
нил ринопластику. Помимо этого он занимался 
и другими восстановительными операциями  — 
первичной пластикой после иссечения опухолей, 
образованием искусственной губы, пластикой 
щек и т. д. В своей лекции Н. И. Пирогов, изла-
гая важнейшие теоретические положения, про-
зорливо писал о перспективах развития другой 
отрасли медицины — трансплантологии. Он вы-
сказал мысль о возможной свободной пересад-
ке кожи. «Материал, из коего образуется нос, 
есть кожа, — говорил он, — Лоскут ее, для это-
го назначенный, может находиться, по законам 
трансплантации, или в некотором сообщении 
с организмом, или быть совершенно от оного 
отделенным».

Бесспорно, значение лекции Н.  И. Пирогова 
«О пластических операциях вообще, о рино-
пластике в особенности » вышло далеко за рам-
ки, ограниченные ее названием. В этой работе 
Н.  И.  Пирогов заложил научные основы новых 
отраслей медицины  — пластической хирургии 
и трансплантологии.

Ниже приводим клинический случай.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ:1

СЛУЧАЙ 38. ДЕФЕКТ СПИНКИ НОСА. 
ГЛУБОКАЯ БОРОЗДА МЕЖДУ КОСТНОЙ 
И ХРЯЩЕВОЙ ЧАСТЯМИ НОСА. ОЧЕНЬ 
ПЛОСКИЙ И ШИРОКИЙ КОНЧИК НОСА. 
РИНОПЛАСТИКА. НОВЫЙ СПОСОБ 
УЛУЧШЕНИЯ

Вильям Тироль, столяр из Риги, 33 года. В воз-
расте 23 лет заболел триппером, лечился ртутью 
и местно мазью неизвестного происхождения. 
На  фоне лечения наступило явное улучшение, 

1 Пирогов Н. И. Собрание сочинений в 8 т. Том 2: Труды по клинической хирургии (1837–1839).
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после чего он приступил к работе на открытом 
воздухе. В результате появилось сильное и болез-
ненное опухание спинки носа, впоследствии вме-
сте с носовой слизью выделялись гной и кусочки 
кости; кроме того, отторгся один более крупный 
секвестр. Пациент находился на постоянном ле-
чении у местного доктора, но с уменьшением 
отека постепенно провалилась и спинка носа.

Status praesens: профиль больного2. На гра-
нице между костной и хрящевой частью носа 
имеется глубокая борозда, особенно сильно вы-
раженная справа, так что здесь эта борозда отде-
ляет кожу и кожу щеки от хрящевой части носа. 
Кончик носа немного вздернут; спинка носа за-
пала и совсем утолщена. Верхняя губа утолщена 
и выдается вперед. 

Вид спереди таков: 1) разделяющая борозда 
имеет форму полулуния, направленного выпу-
клостью вверх; 2) хрящевая часть носа утолщена, 
она кажется широкой и косо расположенной, так 
что слева она стоит ниже, чем справа; 3)  спин-
ка носа, в середине совсем запавшая, образует 
со всех сторон два валикообразных утолщения. 
Помимо сказанного, у внутреннего угла правого 
глаза имеется слезный свищ, соответствующий 
нижней части слезного мешка.

Первая операция (30 июля) состояла:
1) из выкраивания лоскута треугольной фор-

мы из кожи лба и
2) из двух разрезов, проведенных через ста-

рый нос. Один из них разделил кожу спинки носа 
на две половины и представлял собой только про-
должение разреза ab, окаймлявшего левый край 
лоскута; этот первый разрез заканчивался у бо-
розды, отделяющей костную часть носа от хря-
щевой. Второй разрез шел поперек через самую 
борозду; при формировании этого разреза был 
пересечен не весь хрящ целиком, а разрез про-
шел только через кожу и подкожную клетчатку. 
Рана на лбу и лоскут были соединены с помощью 
26  энтомологических булавок и 4 узловых швов 
по известному диффенбахову методу. Новый нос 
имел широкую спинку и изгиб на хрящевой ча-
сти, который тянулся поперек через весь нос. По-
слеоперационный период осложнился нагноени-
ем и частичным отхождением лоскута. 

5 октября было предпринято первое исправ-
ление носа. Форма носа была следующая: пере-
саженный лоскут хорошо создавал спинку носа, 
но только она казалась немного более выпуклой, 

чем необходимо. У корня носа имеется выпячива-
ние в виде оливы, возникшее вследствие поворо-
та лоскута. По обеим сторонам носа, где он пере-
ходит в щеку, имелась рубцовая кайма. Напротив, 
нижний край лоскута был сильно стянут, так что 
между ним и кончиком носа имелась глубокая 
борозда, которая шла поперек через весь нос. Та-
ким образом, этот лоскут был отделен от остатка 
естественного носа, имевшего в длину 6 мм. 

Во время операции был принят следующий 
план: кожный мостик лобного лоскута рассечь не 
раньше чем будут завершены все остальные ис-
правляющие операции. Сначала была рассечена 
полностью борозда между старым и новым но-
сом. Кончик носа, совершенно отделенный и ви-
севший только на крыльях носа, был оттянут кни-
зу. Из нижнего края новой спинки носа во всю 
ее ширину отрезана полоска шириной 2,5  мм, 
и после этого несколькими разрезами, проведен-
ными в глубине старого носа параллельно кож-
ной поверхности, создана возможность оттянуть 
кончик носа от лица. Затем этот кончик мог быть 
приведен в соприкосновение с освеженным кра-
ем новой спинки носа по всей его периферии 
и этим самым был вытянут из глубины. В этом по-
ложении кончик носа был закреплен швами, по-
сле того как из спинки нового носа был иссечен 
продолговатый овал кожи и наложен обвивной 
шов, который отчасти укрепил и кончик. Кро-
вотечение во время операции было не особенно 
сильным. С каждой стороны носа на кожу щеки 
поставлено по 5 пиявок и сделано ледяное обка-
лывание носа.

Однако послеоперационный период ослож-
нился нагноением и частичным некрозом кож-
ных лоскутов. Н.  И. Пироговым была пред-
принята попытка борьбы с инфекцией путем 
применения сулемы. После стихания воспали-
тельных процессов и мелких корригирующих 
операций Н.  И.  Пироговым была выполнена 
окончательная коррекция носа путем иссечения 
носовых хрящей и дополнительной коррекции 
перемещенных ранее лоскутов. Результат был 
удовлетворительный. 

Таким образом, данное наблюдение учит нас 
следующему:

1. При пересадке нового лоскута со лба в тех 
случаях, когда старый кончик носа сохранен, мы 
должны сделать поперечный разрез, проведен-
ный на границах хрящевой части старого носа 

2 Рисунки к «Анналам» второго года издания отпечатаны не были.
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и предназначенный для соединения с самой ши-
рокой частью лобного лоскута. Разрез всегда сле-
дует проводить через всю толщу хряща, т. е. дру-
гими словами, этот разрез должен проникать в 
полость носа.

2. Вживление новых кожных лоскутов для вы-
равнивания борозды никоим образом не служит 
для исправления уродства, так как они в силу из-
вестных законов, свойственных органическому 
миру, превращаются в шаровидные комки, и вме-
сто одной борозды будут отделены от соседних 
тканей двумя бороздами.

3. Иссечение небольших кусочков разной 
формы из хрящевых колец ноздрей принадлежит 
к лучшим средствам из того, чтобы приподнять 
приплюстный кончик носа и сузить слишком 

плоский хрящевой отдел носа.
4. Наконец, данный случай показывает нам, 

что существуют некоторые люди, которые по не-
известным нам причинам обладают поразитель-
ной склонностью к нагноениям и изъязвлениям, 
и, что особенно примечательно, эти процессы 
носят местный характер и остаются скрытыми 
только в какой-либо части того или иного органа 
или области тела.

Таким образом, изучение научного наследия 
Н. И. Пирогова не оставляет никаких сомнений 
в том, что именно он был основоположником 
пластической хирургии в России, привнеся в нее 
не только новые технические решения, но фунда-
ментальные знания по регенерации.
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Микрохирургия — раздел оперативной хи-
рургии, включающий операции на анатомических 
структурах с применением оптических средств 
увеличения и специального инструментария. 
Речь идет о структурах тела, плохо различае-
мых невооруженным глазом и хорошо видимых 
только под оптическим увеличением. В  микро-
хирургии применяются те же технические прие-
мы, что и в хирургии начала ХХ века, например, 
сосудистый шов при травме и трансплантации 
органов и тканей. Между тем, традиционный со-
судистый шов А. Карреля, применяемый сосуди-
стыми хирургами, не удастся наложить на сосуд 
диаметром 1 мм и меньше. Для этого необходи-
мы специальный инструментарий, сверхтонкий 
шовный материал и другая технология выполне-
ния (микро) сосудистого шва.

ИСТОРИЧЕСКАЯ СПРАВКА

Эра современной пластической и рекон-
структивной микрохирургии началась в 1960 г. 
в Университете штата Колумбия (Нью-Йорк), 
где доктор J.  Jacobson разработал специальный 
инструментарий для операций на мелких со-
судах. 4 августа 1960 г. вместе с профессором 
R. M. P. Donaghy в госпитале Бурлингтона (штат 
Вермонт) с помощью «оригинального инстру-
ментария» и офтальмологического микроскопа 
фирмы «Zeiss» они впервые удалили свежий 
тромб из средней мозговой артерии. В этом 
же году J.  Jacobson and F.  L.Suarez впервые за-J.  Jacobson and F.  L.Suarez впервые за-.  Jacobson and F.  L.Suarez впервые за-Jacobson and F.  L.Suarez впервые за- and F.  L.Suarez впервые за-and F.  L.Suarez впервые за- F.  L.Suarez впервые за-F.  L.Suarez впервые за-.  L.Suarez впервые за-L.Suarez впервые за-.Suarez впервые за-Suarez впервые за- впервые за-
явили о возможности выполнения анастомоза 
конец-в-конец на сосудах малого калибра. В экс-
перименте была доказана техническая возмож-
ность выполнения сосудистых швов без сужения 

просвета (сосуд диаметром 1,5  мм) с примене-
нием микроскопа с 25-кратным увеличением. 
В 1961 г. J. Jacobson впервые привел доказатель-J. Jacobson впервые привел доказатель-. Jacobson впервые привел доказатель-Jacobson впервые привел доказатель- впервые привел доказатель-
ства возможности сшивания сосудов (артерий и 
вен) диаметром до 0,8 мм. Идея сшивания мелких 
сосудов под микроскопом захватывает все боль-
шее число хирургов. H. Buncke, воодушевленный 
работой J. H.  Jacobson, в 1962 г. в Университете 
«Palo Alto» (Стэнфорд, штат Калифорния) ор-Palo Alto» (Стэнфорд, штат Калифорния) ор- Alto» (Стэнфорд, штат Калифорния) ор-Alto» (Стэнфорд, штат Калифорния) ор-» (Стэнфорд, штат Калифорния) ор-
ганизовал экспериментальную лабораторию, где 
вместе с W. Schulz отрабатывал технику микросо-W. Schulz отрабатывал технику микросо-. Schulz отрабатывал технику микросо-Schulz отрабатывал технику микросо- отрабатывал технику микросо-
судистого шва. В 1963 г. они сообщили о первой 
успешной реплантации отсеченного уха у  кро-
ликов и  комплекса большого и указательного 
пальцев у обезьян. В 1965 г. снова выдающийся 
успех  — первая в мире реплантация задней ко-
нечности у белой крысы. В начале 60-х гг. была 
организована экспериментальная лаборатория 
в Университете Вермонта, где C. Kiehn со сво-C. Kiehn со сво-. Kiehn со сво-Kiehn со сво- со сво-
им резидентом T. J. Krizek начали разрабатывать 
на  собаках первые операции пересадки свобод-
ного пахового лоскута на боковую поверхность 
шеи. Эта технология предполагала использова-
ние оптического увеличения, специального ин-
струментария и технологии микрососудистого 
шва. 

Примечательно, что изначально микрохи-
рургическая технология применялась только 
в травматологии.

7 июля 1965 г. в Японии S. Komatsu and S. Ta-S. Komatsu and S. Ta-. Komatsu and S. Ta-Komatsu and S. Ta- and S. Ta-and S. Ta- S. Ta-S. Ta-. Ta-Ta-
mai впервые успешно реплантировали челове- впервые успешно реплантировали челове-
ку большой палец кисти. В 1964 г. J.  R.  Cobbett 
(Лондон), хорошо знакомый с разработками ла-
боратории H.  J.  Buncke (Стэнфорд), впервые в 
мире успешно пересадил человеку 1 палец стопы 
в позицию большого пальца кисти. Таким обра-
зом, всего за 4 года микрососудистая хирургия 
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прошла огромный путь — от эксперимента 
(1961–1963 гг.) до первой успешной клиниче-
ской реплантации большого пальца кисти (1963) 
и пересадки 1 пальца стопы в позицию большого 
пальца кисти (1964).

Основателями микрососудистой хирургии 
мы вправе считать американцев J.  H.  Jacobson 
из Нью-Йорка и H. J. Buncke из Стэнфорда.

В СССР реконструктивная и пластиче-
ская микрохирургия появилась лишь в 1973 г. 
Ее  идеологом и организатором стал академик 
АН и АМН СССР, министр здравоохранения 
СССР Борис Васильевич Петровский. 16 апреля 
1976  г. в СССР была выполнена первая успеш-
ная реплантация I пальца кисти (Г. А. Степанов, 
Р. С. Акчурин, Н. О. Миланов). С этого момента 
начинается современная история становления 
микрохирургии в нашей стране. 

МИРОВЫЕ ТЕНДЕНЦИИ  
РАЗВИТИЯ МИКРОХИРУРГИИ

Эти тенденции немногочисленны, однако да-
леко идущие, а именно: микрореплантология, ми-
крохирургическая аутотрансплантация комплек-
са тканей, префабрикация, тканевая инженерия 
органов и тканей на микрососудистых артерио-
венозных шунтах, супермикрохирирургия.

СУПЕРМИКРОХИРУРГИЯ

Идея супермикрохирургии (без соответству-
ющего названия), предполагающая выполнение 
микрохиругического шва на сосуды диаметром 
500–700 мкм, была впервые высказана T. Tаylor 
в 1976 г. Речь шла не об осевом сосуде, на основе 
которого в феврале 1972 г. в клинике K. Ohmori 
(Токио) впервые в мире был пересажен свобод-
ный (аксиальный) височный кожно-фасциаль-
ный лоскут для закрытия дефекта мягких тканей 
головы. Речь шла о технически пока неисполни-
мой идее выполнения микрососудистых анасто-
мозов на артериальных ветвях осевых сосудов. 
I.  Koshima в экспериментальной разработке 
технологии реваскуляризации нервных графтов 
(фасцикулов) пошел путем их артериализации 
через более крупные, венозные сосуды. Парал-
лельно и  независимо от I. Koshima в области 
супермикрохирургии работал аргентинский хи-
рург Claudio Angrigiani. С накоплением опыта 
закрытия мягкотканных дефектов тела человека с 
использованием микрохирурической технологии 

пересадки свободных кожно-мышечно-фасци-
альных лоскутов актуальной стала задача эсте-
тического плана. Стали необходимыми анатоми-
ческие исследования для разработки «тонких» 
свободных лоскутов, включающих только кожу и 
подкожную клетчатку. C. Angrigiani (Аргентина) 
решил эту задачу, работая в анатомическом зале 
у  J.  Taylor (Мельбурн). В 1981 г. C. Angrigiani 
опубликовал работу «о независимом кровоснаб-
жении кожи передней поверхности бедра в об-
ласти расположения m. rectus femoris et m. vastus 
lateralis» и вскоре внедрил этот лоскут в хирур-» и вскоре внедрил этот лоскут в хирур-
гическую практику. Такие тонкие кожные лоску-
ты, кровоснабжаемые перфораторными сосуда-
ми, т. е. сосудами, отходящими от осевого сосуда 
и  далее проходящими транзитом через мышцу 
в подкожную клетчатку и кожу, стали называться 
«перфораторными». 

I. Koshima в своих исследованиях пошел еще 
дальше, разработав так называемые «мозаич-
ные кожные перфораторные лоскуты». Стало 
возможным резко увеличить площадь кожного 
перфораторного лоскута, если сформировать 
новое сосудистое русло выполнением межсо-
судистых анастомозов (перфораторных субти-
пов), отходящих последовательно на различных 
расстояниях от основного (осевого) сосуда. 
Внедрение этой технологии в практику потре-
бовало особого технического обеспечения. Эту 
задачу с успехом решили японские инженеры из 
компании «Mitaka»(супермироскоп) и «Kono 
Seisakusho CO.,LTD» (сверхтонкий шовный ма- CO.,LTD» (сверхтонкий шовный ма-CO.,LTD» (сверхтонкий шовный ма-.,LTD» (сверхтонкий шовный ма-LTD» (сверхтонкий шовный ма-» (сверхтонкий шовный ма-
териал». Пропагандистом технологии «мозаич-
ных перфораторных лоскутов» стал �.  �.  Hal-�.  �.  Hal-.  �.  Hal-�.  Hal-.  Hal-Hal-
lock (США). 26 июня 2007 г. в Афинах на 4-м 
Конгрессе Мирового Общества Реконструктив-
ной Микрохирургии (WSRM) впервые прозву-WSRM) впервые прозву-) впервые прозву-
чал доклад « Supermicrosurgery» группы япон-Supermicrosurgery» группы япон-» группы япон-
ских авторов во главе Isao Koshima. Речь шла 
о  расширении возможностей микрососудистой 
хирургии при использовании специального ин-
струментария швейцарской фирмы «S�T», ми-S�T», ми-�T», ми-T», ми-», ми-
крошовного материала толщиной 50 мкм (12/0) 
японской фирмы «Kono Seisakusho Co., Ltd», 
а  также японского операционного супермикро-
скопа с 3D обозрением и 50-кратным увеличени-D обозрением и 50-кратным увеличени- обозрением и 50-кратным увеличени-
ем. Диаметр сшиваемых сосудов — 500–700 мкм. 
В настоящее время сформулированы следующие 
показания для супермикрохирургии:

1. Single funicular nerve surgery.
2. Free perforator-to-perforator flaps.
3. Free adiposal flaps.
4. Fingertip replant �toe tip transfers.
5. Free nail flaps.
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6. Lymph-venular anastomosis.
7. Free concha flap.
8. Free appendix transfer.
9. Nerves flaps.

10. Minibone (periost.) flaps.
Популяризатором данной технологии в Ев-

ропе является Tью Teo (Англия). Им разрабо-Tью Teo (Англия). Им разрабо-ью Teo (Англия). Им разрабо-Teo (Англия). Им разрабо- (Англия). Им разрабо-
тан чрезвычайно тонкий перфораторный лоскут, 
включающий кожу и подкожную клетчатку па-
ховой области на поверхностных сосудах, окру-
жающих крыло подвздошной кости (SCIP-flap). 
Он имеет положительный клинический опыт 
реплантации ушной раковины. В Испании попу-
ляризатором супермикрохирургии стал J. Masia.

Апофеозом японской микрохирургии и, 
в частности, супермикрохирургии, стал 5-й Кон-
гресс Мирового общества реконструктивной ми-
крохирургии на Окинаве (25–27 июня 2009  г.). 
Из клиники I. Koshima был продемонстрирован 
интересный клинический материал по примене-
нию супертонких перфораторных лоскутов в ре-
конструктивной хирургии ожогов лица и шеи. 
Для области лица и шеи, где очень важно конту-
рирование и желание хорошего эстетического 
результата, необходим тонкий, хорошо кровос-
набжаемый пластический материал (кожа) до-
вольно большой площади. Для этой цели были 
разработаны сверхтонкие перфораторные ло-
скуты на основе лопаточного и трапециевидно-
го лоскутов. После подъема соответствующего 
лоскута его первично истончали удалением жи-
ровой клетчатки острым путем. Формировали 
фактически полнослойный кожный трансплан-
тат, кровоснабжаемый перфорантным сосудом 
через систему субдермальной сосудистой сети. 
Участникам Конгресса был продемонстрирован 

супермикроскоп «Mitaka» MM 50 ( Japan) с 
50-кратным увеличением и рабочим расстоянием 
250 мм и шовный материал с уникальными пара-
метрам иглы: длина — 0,8–1,5 мм, толщина 30–
40 мкм. Специальный УЗИ-допплер для поис-
ка перфораторных сосудов с 30 MHz датчиком. 
Технология супермикрохирургии наконец-то по-
зволила значительно улучшить результат лечения 
лимфедемы конечностей (свободная пересадка 
пахового жирового лоскута со здоровой сторо-
ны в подкожную клетчатку тыла стопы поражен-
ной конечности, а также наложение лимфовену-
лярных анастомозов конец-в-конец). 

В России технология супермикрохирургии 
была внедрена в единственном профильном ин-
ституте — Институте микрохирургии (Томск). 
Здесь в 2007 г. была разработана технология сво-
бодной пересадки червеобразного отростка в 
дефект левого мочеточника человека с использо-
ванием технологии супермикрохирургии. 2 октя-
бря 2009 г. впервые в Институте микрохирур-
гии при поддержке Isao Koshima были успешно 
прооперированы две пациентки с лимфедемой 
нижних конечностей. Лучшим оказался резуль-
тат выполнения лимфо-венулярных анастомозов 
на стопе и в нижней трети голени при вторичной 
лимфедеме нижней конечности, развившейся по-
сле эндопротезирования тазобедренного устава. 

Таким образом, в последние годы реконструк-
тивная микрохирургия все больше и больше 
«выражает претензии» на специальность. Не-
далеко то время, когда появится ультрасуперми-
крохирургия (термин T. Teo), которая позволит 
проводить хирургическую коррекцию ряда пато-
логических процессов на уровне микроциркуля-
торного сосудистого русла. 
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Перфорантные сосуды как уникальная ана-
томическая единица широко используются в ре-
конструктивной хирургии различных областей 
тела. Небольшие по диаметру сосуды способны 
обеспечивать кровоснабжение крупного массива 
тканей и значительно повышают возможности 
современной пластической и реконстуктивной 
хирургии. Сегодня реконструкция молочной 
железы с помощью DIEP- или SIEAP-лоскутов 
является рутинной процедурой, позволяющий 
вернуть контур молочной железы после орган-
уносящих операций с минимальной травмой до-
норской области. Применение перфорантных 
сосудов для дополнительной «подкачки» боль-
ших объемов тканей, пересаженных с микро-
хирургической техникой, позволяет снизить 
частоту краевых некрозов и повысить успех ре-
констуктивной операции. 

Целью исследования — найти и описать 
основные перфрантные сосуды лица, попытаться 
выявить закономерности расположения и оце-
нить возможность клинического применения 
перфорантных сосудов в пластической и рекон-
стркутивной хирургии лица. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование было проведено на нефикси-
рованном трупном материале (15 трупных пре-
паратов, 5–мужского пола, 10  – женского, сред-
ний возраст 37,5 (от 32 до 50) лет). За 2 часа до 
иследования трупы подвергались термической 

обработке для восстановления ригидности тка-
ней, близкой к естественной. Непосредственно 
перед началом исследования мы выполняли кате-
теризацию ствола общей сонной артерии с обеих 
сторон, после чего последовательно выполняли 
инъекцию контрастного веществ под давлени-
ем. Время экспозиции — 40  мин. Линия разре-
за соответствовала таковому при расширенной 
подтяжке мягких тканей лица и проходила в во-
лосистой части головы, предушной и позадиуш-
ной областях. Зона остлойки соответствовала 
терминальным ветвям осевых артерий лица и 
не доходила до срединной линии. Под оптиче-
ским увеличением проводили выделение кожно-
жирового лоскута на стандартной глубине. Тол-
щина выделяемого кожного лоскута колебалась 
от 0,7 до 1,1 (в среднем 0,9) см. Выделяли перфо-
рантные артерии, вены и лимфатические сосуды. 
Каждый крупный ствол измеряли и фотографи-
ровали. Относительно крупные перфоранты 
катетеризировали, и, в свою очередь, заполняли 
цветным латексом для более полной визуализа-
ции областей кровоснабжения. Для подтвержде-
ния морфологического строения предполагае-
мых нами сосудов мы проводили забор основных 
сосудистых стволов с последующим гистологиче-
ским исследованием. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В 30 секционных препаратах мы выделили 
перфорантные сосуды. По мере расширения 
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области диссекции морфоанатомические харак-
теристики перфорантных сосудов изменяются, 
а именно, меняется их диаметр, направление 
хода, длина. Исходя из этого, мы выделили три 
зоны лица — латеральную, центральную и  ме-
диальную, различающиеся по вышеописанным 
параметрам. Латеральной зоне соответствует 
небольшое количество перфорантных сосудов 
малого и среднего диаметра, которые имеют 
косое направление хода и непостоянное анато-
мическое расположение. В центральной зоне 
располагается наибольшее количество кожно-
мышечных перфорантных сосудов, определя-
ются также и довольно крупные лимфатические 
стволы. Диаметр артерий в этой области чуть 
больше, чем в латеральной. Направление хода со-
судов — более горизонтальное и расстояние от 
выхода из-под SMAS до входа в кожу составляет 
в среднем 4–6 см, что позволяет значительно пе-
ремещать выделенный кожный лоскут. Медиаль-
ная зона содержит наиболее крупные и короткие 
перфоранты. Сосуды располагаются группой 
по 2–3, имеют близкое к горизонтальному на-
правление хода и располагаются в одной и той 
же области. Большая часть коротких и крупных 
перфорантов соответствует основным связкам 
лица, таким как скуловые (связки Mc�regor), 

нижнечелюстные, нижнеглазничные. Нами было 
исследовано 60 сосудов в медиальной области, 
и в 48 наблюдениях место нахождения кожно-
фасциальных перфорантов было практически 
неизменно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное анатомическое исследование 
позволило по-новому взглянуть на особенности 
кровоснабжения мягких тканей лица, а также 
выделить разные зоны кровоснабжения кожных 
лоскутов лица, основанные на  перфорантных 
сосудах из бассейнов разных артерий. Их мож-
но выделять и сохранять во время оперативных 
вмешательств на лице, мы доказали техничесую 
возможность перемещения отслоенной кожи с 
сохранением перфорантов. Сохранение перфо-
рантных вен и лимфатичсеких стволов создает 
основу для внедрения в клиническую практику 
методики сохранения перфорантных сосудов 
не только как эффективной меры профилактики 
ишемических осложнений, но и как обязательной 
манипуляции для улучшения качества течения 
послеоперационного периода и потенциального 
сокращения сроков реабилитации.
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Уровень инновационных технологий, внедря-
емых в реконструктивно-пластическую хирур-
гию, позволяет без особых осложнений провести 
замещение дефекта тканей тем или иным свобод-
ным трансплантатом. Однако выбор донорской 
зоны, тип тканей, включаемых в лоскут, не всегда 
позволяют сформировать оптимальный слож-
носоставной лоскут. Среди всех донорских зон 
наиболее оптимальной для формирования слож-
носоставных лоскутов является задне-боковая 
область грудной клетки, причем особенно часто 
применяется область широчайшей мышцы спи-
ны с торако-дорзальным ангиосомом. Одним из 
актуальных остается вопрос о функциональном 
состоянии трансплантата. Проведенные исследо-
вания свидетельствуют о необходимости вклю-
чения в состав лоскута лимфатических сосудов 
и лимфоузлов, обеспечивающих лимфоотток от 
пересаживаемых тканей. Основной причиной 
отека пересаженных тканей, впоследствии веду-
щего к некротизации участка лоскута, является 
затрудненный лимфоотток. Регенерация лимфа-
тического русла достигается только к восьмому 
месяцу после трансплантации. 

Целью нашего исследования явилось изуче-
ние особенностей лимфатического оттока обла-
сти торако-дорзального ангиосома.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Топографо-анатомическое исследование вы-
полнено на кафедре оперативной хирургии и 
топографической анатомии им. Э.  Г. Салищева 
ГОУВПО Сибирского Государственного меди-
цинского университета Росздрава. Исследования 

проведены на 5 нефиксированных трупах людей 
до вскрытия. Во время исследования изучали 
особенности лимфатического оттока от широ-
чайшей мышцы спины, а также особенности 
расположения лимфатических сосудов по ходу 
основного сосудисто-нервного пучка торако-
дорзального ангиосома.

В соответствии с задачами в ходе топографо-
анатомического исследования использовали сле-
дующие методики: в первой серии исследований 
для изучения лимфатического оттока от  широ-
чайшей мышцы спины на пяти нефиксирован-
ных трупах людей проводили внутрикожную 
инъекцию красителем «метиленовый синий» 
с  последующей экспозицией в течение двух ча-
сов, после чего приступали к микропрепари-
рованию области широчайшей мышцы спины, 
следуя от подкожно-жировой клетчатки вглубь 
к самой мышце. Во второй серии исследований 
проводили интранодулярную инъекцию красите-
ля «метиленовый синий» в лимфатические узлы 
по ходу основного ствола торако-дорзального 
ангиосома.

При внутрикожной инъекции красителем 
«метиленовый синий» области широчайшей 
мышцы спины и дальнейшем микропрепариро-
вании околососудистой клетчатки основного 
сосудисто-нервного пучка торако-дорзального 
ангиосома в зоне разветвления на ветвь, идущую 
к нижнему углу лопатки, и ветвь кровоснабжаю-
щую широчайшую мышцу спины, в 40 % случаев 
был найден один лимфатический узел диаметром 
1,5 + 0,17мм. При дальнейшем микропрепари-
ровании по ходу основного сосудисто-нервного 
пучка торако-дорзального ангиосома по направ-
лению к подмышечной области в 60  % случаев 
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была обнаружена группа лимфатических узлов у 
места разветвления подлопаточного сосудисто-
го пучка на сосудистый пучок, окружающий ло-
патку, и торако-дорзальный сосудисто-нервный 
пучок. В области подмышечной ямки мы наблю-
дали окрашивание задних и срединных лимфати-
ческих узлов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты второй серии исследований пока-
зали, что основной лимфатический отток обла-
сти торако-дорзального ангиосома происходит 
посредством лимфатического сосуда, образован-
ного в проекции сухожилий широчайшей мыш-
цы спины, большой и малой круглых мышц. 
Средняя длина лимфатического сосуда состави-
ла 48 + 2,4  мм, диаметр — 1,2 + 0,4  мм. Данный 
сосуд обеспечивал отток лимфы от группы лим-
фатических узлов в проекции зоны ветвления 
подлопаточного сосудистого пучка на ветвь, 
окружающую лопатку и торако-дорзальную 
ветвь, в заднюю группу лимфатических узлов 
подмышечной ямки. Также была выделена сеть 
лимфатических сосудов, которые обеспечивали 
отток лимфы от лимфатических узлов в проекции 

широчайшей мышцы спины к группе лимфатиче-
ских узлов зоны ветвления подлопаточного со-
судистого пучка на ветви, окружающие лопатку 
и торако-дорзальную ветвь. В подмышечной ямке 
были выделены дополнительные лимфатические 
сосуды, обеспечивающие отток от задних лимфа-
тических узлов к срединной группе лимфатиче-
ских узлов.

ВЫВОДЫ

Опираясь на полученные данные, мы приш-
ли к выводу, что лимфатический отток области 
торако-дорзального ангиосома происходит в за-
дние и срединные лимфатические узлы подмы-
шечной ямки. Также при мобилизации торако-
дорзального лоскута следует учитывать тот факт, 
что основной лимфатический сосуд, обеспечи-
вающий лимфатический отток области торако-
дорзального ангиосома, располагается непосред-
ственно под сухожилием широчайшей мышцы 
спины. Поэтому рассечение сухожилия может 
привести к повреждению лимфатического сосуда, 
что впоследствии скажется на затруднении лим-
фатического оттока торако-дорзального лоскута 
и приведет к лимфорее в донорской области.
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Многочисленные научные исследования рос-
сийских и зарубежных учёных свидетельствуют 
об увеличении количества и тяжести травм, при-
водящих довольно часто к инвалидизации постра-
давших. В связи с этим, перспективным является 
внедрение в практику технологии свободной и 
несвободной аутопластики трансплантатами с 
осевым типом кровоснабжения. Учитывая слож-
ность подобного рода вмешательств, необходим 
поиск лоскута, максимально удовлетворяющего 
всем этим требованиям и лучше на основе ши-
рочайшей мышцы спины. В ряде случаев рекон-
струкции обширных дефектов лицевого скелета с 
использованием параскапулярных лоскутов пред-
полагает включение в его состав латерального угла 
лопатки на артерии, окружающей лопатку. Мето-
дом выбора в качестве костного фрагмента также 
является ребро. Однако костный фрагмент ребра 
при формировании лоскута на основе широчай-
шей мышцы спины с включением ребра не всегда 
имеет адекватное кровоснабжение, а при фор-
мировании лоскута с фрагментом латерального 
края лопатки не всегда удается сформировать 
оптимальный костный трансплантат, в связи с 
чем остается актуальным поиск альтернативного 
метода формирования сложносоставного лоскута 
на основе торако-дорзального ангиосома.

Целью нашего исследования явилось из-
учение особенностей кровоснабжения нижне-
го угла лопатки из системы торако-дорзального 
ангиосома.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Топографо-анатомическое исследование вы-
полнено на кафедре оперативной хирургии и 
топографической анатомии им. Э.  Г. Салищева 

ГОУ ВПО Сибирского государственного меди-
цинского университета Росздрава. Исследования 
проведены на 10 нефиксированных трупах лю-
дей до вскрытия и 13 взятых органокомплексах, 
включающих нижний угол лопатки, большую 
ромбовидную мышцу, большую круглую мыш-
цу, подостную и подлопаточную мышцы, трапе-
циевидную мышцу, широчайшую мышцу спины, 
переднюю зубчатую мышцу, подкожно-жировой 
слой и кожу. Во время исследования изучали осо-
бенности топографии торако-дорзальной арте-
рии (ТДА), определяли типы ветвления ТДА 
в зависимости от особенностей кровоснабже-
ния нижнего угла лопатки из системы торако-
дорзального ангиосома. 

В соответствии с задачами, в ходе топографо-
анатомического исследования использовали 
следующие методики: в первой серии исследо-
ваний путем макропрепарирования изучали рас-
положение основного ствола ТДА, проводили 
инъек цию в ТДА красителя (темно-синей туши), 
определяли область окрашивания нижнего угла 
лопатки; во второй серии исследований для при-
готовления коррозионных препаратов артери-
альное русло заполняли пастой «К» по методике, 
разработанной на кафедре оперативной хирур-
гии и топографической анатомии им. Э. Г. Сали-
щева ГОУВПО СибГМУ Росздрава. 

При наливке красителем (тушью) торако-
дорзальной артерии происходило окрашива-
ние кожи в области проекции широчайшей 
мышцы спины в 100  %. При макропрепариро-
вании окрашенной области в 60  % случаев на-
блюдалось окрашивание фрагмента нижнего 
угла лопатки. Ширина окрашиваемого участ-
ка составила 25 + 2  мм, длина от угла лопат-
ки по латеральному краю  — 48 + 2,3  мм, по 
медиальному — 17,8 + 0,8 мм. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты второй серии исследований показа-
ли, что торако-дорзальная артерия в 60% случаев 
ветвилась на три ветви: медиальную, кровоснаб-
жающую латеральный край лопатки и нижний угол 
лопатки, среднюю, кровоснабжающую саму широ-
чайшую мышцу спины, и латеральную, кровоснаб-
жающую переднюю зубчатую мышцу — тип «А».

В 10 % случаев торако-дорзальная артерия де-
лилась на две ветви: медиальную, кровоснабжаю-
щую латеральный край и нижний угол лопатки, 
а также широчайшую мышцу спины, и латераль-
ную, кровоснабжающую переднюю зубчатую 
мышцу — тип «Б».

В 20 % случаев ветвь, кровоснабжающая ниж-
ний угол лопатки, отходила от латеральной ветви 
торако-дорзальной артерии, кровоснабжающей 
переднюю зубчатую мышцу — тип «С». 

В 10  % случаев мы наблюдали рассыпной 
тип ветвления ТДА. Вне зависимости от типов 

ветвления торако-дорзальной артерии, ветвь, 
кровоснабжающая нижний угол лопатки, про-
ходила в межфасциальном влагалище, образован-
ном широчайшей мышцей спины, подлопаточной 
мышцей, большой круглой мышцей и передней 
зубчатой мышцей.

ВЫВОДЫ

Опираясь на полученные нами данные, мы 
пришли к выводу, что выявленные типы ветвле-
ния торако-дорзальной артерии следует учиты-
вать при подходе к торако-дорзальному лоскуту 
как к донорскому материалу. Участок нижнего 
угла лопатки шириной 25 + 2  мм, длиной по ла-
теральному краю 48 + 2,3  мм, по медиальному 
17,8 + 0,8 мм, в 100 % случаев кровоснабжается за 
счет ветви ТДА длиной 54 + 11,8 мм, диаметром 
1,3 + 0,3 мм и может быть включен в состав слож-
носоставного торако-дорзального лоскута.
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В 1892 г. J. Quenu, F. Lejars обратили внимание 
на тот факт, что кожный нерв всегда сопровожда-
ется кожной артерией. В 1992 г. A. C. Masquelet, 
M. C. Romana, �. Wolf доказали, что кожа, иннер-
вируемая афферентным нервом, кровоснабжает-
ся за счет артерий, расположенных как внутри, 
так и вокруг этого нерва. Позднее J.  A.  Bertelli 
and T. Kaleli (1995) доказали наличие анастомо-
зов между параневральными и интраневральны-
ми сосудами кожных периферических нервов. 
Вышеприведенные анатомические данные легли 
в основу концепции так называемых «нейро-
кожных» лоскутов. Ножка этих лоскутов пред-
ставлена тонкой кожной артерией, веной и кож-
ным периферическим нервом. В 2004 г. турецкие 
ученые M. Akyiirek, T. Safak , E. Sonmez презенто-M. Akyiirek, T. Safak , E. Sonmez презенто-. Akyiirek, T. Safak , E. Sonmez презенто-iirek, T. Safak , E. Sonmez презенто-irek, T. Safak , E. Sonmez презенто-T. Safak , E. Sonmez презенто-. Safak , E. Sonmez презенто-E. Sonmez презенто-. Sonmez презенто-
вали свой новый лоскут — нейральный (neural-
island flap). Нейральный кожно-фасциальный 
лоскут представляет собой комплекс тканей, 
ножкой которого является кожный нерв с его 
параневральным и интраневральным сосудисты-
ми сплетениями. По их данным, нейральные ло-
скуты выживают в 38% случаев. Для увеличения 
процента выживаемости ими было предложено 
использовать «процедуру задержки», которая 
увеличивает шансы на успешное приживление 
нейрального лоскута. Однако данная процедура 
вносит этапность в ход операции и увеличивает 
срок прохождения лечения.

Цель нашей работы состояла в изучении вы-
живаемости кожно-фасциального нейрального 
лоскута после аппликации на его ножку вазодила-
татора — 2 % раствора папаверина гидрохлорида. 

Задачи: 1) изучение выживаемости несво-
бодного нейрального лоскута; 2) изучение вы-
живаемости кожно-фасциаль ных аутодермотран-
сплантатов, выкроенных в границах нейрального 
лоскута; 3) изучение влияния аппликации 2  % 
раствора папаверина гидрохлорида на прижив-
ление несвободного нейрального лоскута.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Материалом для исследования послужили бес-
породные белые крысы (n � 31) обоего пола мас-n � 31) обоего пола мас-� 31) обоего пола мас-
сой 200–230 г. Животное под общей анестезией 
(препарат «Zoletil 100») фиксировали на опе-Zoletil 100») фиксировали на опе- 100») фиксировали на опе-
рационном столике микроскопа МБС-10. Для 
изучения особенностей кровоснабжения и ин-
нервации кожи дорзальной области у белых крыс 
было проведено макроанатомическое исследова-
ние по ходу выявления n.cutaneus femoris laterals 
и сопровождающих его сосудов. Было обнаруже-
но, что вышеуказанный нерв в начальном своем 
отделе лежал на поверхности m. psoas major, под 
нижним полюсом почки. Вместе с ним, распола-
гаясь в одном фасциальном влагалище, проходила 
a. iliolumbalis, берущая свое начало от брюшной 
аорты. Подходя к мышцам боковой стенки живо-
та, артерия разделялась на 2 ветви: люмбарную 
и подвздошную, идущую рядом с нервным ство-
лом. Нерв вместе с артерией прободал мышеч-
ные пласты косых мышц живота и выходил под 
кожу. Изучив анатомо-топографические особен-
ности данного сосудисто-нервного пучка, был 



24

№ 3 (34) сентябрь’2010	 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Материалы	III	научно-практической	конференции	с	международным	участием

проведен эксперимент. Все животные были поде-
лены на 3 экспериментальные группы: 1-я груп-
па (контрольная) — несвободный нейральный 
лоскут (n � 17); 2-я группа (опытная) — свобод-n � 17); 2-я группа (опытная) — свобод-� 17); 2-я группа (опытная) — свобод-
ный нейральный лоскут (кожно-фасциальный 
аутодермотрансплантат, выкроенный в границах 
нейрального лоскута, n � 8); 3-я  группа (опыт-n � 8); 3-я  группа (опыт-� 8); 3-я  группа (опыт-
ная) — несвободный нейральный лоскут под воз-
действием аппликации 2 % раствора папаверина 
гидрохлорида на его ножку (n � 6). В  1-й  груп-n � 6). В  1-й  груп-� 6). В  1-й  груп-
пе в зоне выкраивания лоскута депиляционным 
кремом удаляли волосяной покров и проводили 
разметку: краниальная граница — XII ребро, 
вентральная — средняя аксиллярная линия, дор-
зальная — паравертебральная линия, каудальная 
граница — 2 см выше начала хвоста. После подъ-
ема лоскута проводили сепарирование компо-
нентов сосудисто-нервного пучка и лигирование 
сосудистого компонента (артерии и вены) нитью 
Nylon 10/0 под 16 — кратным увеличением, в то 
время как нерв оставался интактным. Кожу уши-
вали нитью «Фторэкс» 4/0 и накладывали асеп-
тическую повязку. Во 2-й группе наносили иден-
тичную разметку, но после подъема лоскута ножку 
пересекали. Лоскут лишали осевого кровоснаб-
жения и иннервации. В 3-й группе после подъема 
лоскута и лигирования сосудов на нерв снаружи 
капали 2 % раствор папаверина из расчета 1,75 мкл 
на 100  г массы тела (Машковский  М.  Д., 1972). 
Клинические наблюдения и смену повязки про-
водили ежедневно. При нормальном течении за-
живления раны швы снимали на 7–10-е сут. Полу-
ченные результаты статистически обрабатывали с 
помощью критерия Фишера. Для обработки полу-
ченных данных использовали алгоритм полуколи-
чественного анализа макроскопических свойств 
лоскута, учитывая выраженность шелушения кож-
ных покровов лоскута, отечность, капиллярный 
ответ, наличие некроза, степень оволосения. Для 
оценки использовали трехуровневую систему вы-
раженности признаков.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клиническая картина процесса приживле-
ния лоскута в 1-й группе до 2-х суток выглядела 

однотипно. В течение нескольких часов после 
операции лоскут бледный, наблюдался веноз-
ный застой и умеренное пропитывание по-
вязки кровью и серозным отделяемым по ходу 
раны. На 3-и сутки у некоторых животных на-
блюдали тотальный некроз. Во 2-й группе в 
1–2-е сут лоскут сохранял нормальный цвет, 
с 3–5-х сут наблюдался цианоз. Процесс при-
живления в 3-й группе протекал аналогичным 
образом, что и в 1-й. В 1-й группе выживае-
мость лоскутов составила 41,2 %. В 58,8 % слу-
чаев наблюдались венозный застой, начиная с 
1-х сут, и тотальный некроз в последующем, 
начиная со 2-х сут. Животные выгрызали себе 
некротизированные ткани, и рана заживала 
вторичным натяжением. Во 2-й группе некроз 
наблюдался в 100  % случаев. В 3-й группе вы-
живаемость лоскутов составила 66,7 %, из них 
в половине случаев (33,35  %) наблюдалось 
неосложненное приживление, а другая поло-
вина была осложнена периферическим некро-
зом (33,35 %). В остальных случаях наблюдали 
тотальный некроз. Полное заживление раны в 
1-й и 2-й группах происходило к 9–10-м сут. 
Выжившие лоскуты были не отечны, с отсут-
ствием признаков оволосения, капиллярный 
ответ был слабо положительный. Данные, по-
лученные во 2-й группе, достоверно отлича-
лись от контроля (р < 0,05), что доказывает 
главенствующую роль нерва и его сосудистых 
структур в приживлении нейральных кожно-
фасциальных лоскутов. Данные, полученные в 
3-й группе (с папаверином), достоверно не от-
личались от контроля (р > 0,05).

ВЫВОДЫ

1. Доказана главенствующая роль латераль-
ного кожного нерва бедра и его сосудистых спле-
тений в процессе выживаемости и приживляе-
мости кожно-фасциального лоскута (р < 0,05). 

2. Раствор папаверина гидрохлорида при 
аппликации на ножку нейрального лоскута не 
оказывает достоверного влияния на процесс вы-
живаемости и приживляемости нейрального ло-
скута (р > 0,05). 
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Цель: изучить нейродистрофический про-
цесс в реиннервированной скелетной мышеч-
ной ткани у кроликов после первичного ми-
крохирургического эпипериневрального шва 
под влиянием импульсного магнитного поля и 
D,L-карнитина.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Эксперимент проводили на 36 кроликах-
самцах породы «шиншилла» массой 2–3 кг с мо-–3 кг с мо-3 кг с мо-
делированием полного перерыва седалищного 
нерва на уровне средней трети бедра и после-
дующим выполнением четырех эпипериневраль-
ных швов проленом 7/0 на атравматической игле 
с использованием бинокулярной лупы �3 «Carl 
Zeiss» (Германия) с 4-кратным увеличением 
и микрохирургического инструментария.

Животных разделили на 3 группы: I  группа 
(n � 12) — контрольная, II  группа (n � 12)  — 
с микрохирургическим швом седалищного нерва 
и локальным воздействием импульсным магнит-
ным полем (ИМП) в послеоперационном перио-
де, III группа (n � 12) — с микрохирургическим 
швом нерва и инфузией 10 % раствора карнитина 
хлорида в течение 10 сут после операции.

Воздействие ИМП проводили в послеопера-
ционном периоде. Лечение начинали со следую-
щих суток после операции. Параметры ИМП: 
частота 30 имп/мин, индукция 0,5–1,08 Тл. Про-–1,08 Тл. Про-1,08 Тл. Про-
должительность процедур — 10 мин ежедневно 
в течение 10 сут. 

Внутривенное введение 10  % D,L-карнитина 
начинали на следующие сут после операции еже-
дневно 1 раз в сут в течение 10 сут в дозе 30 мг/кг, 
разведенным в изотоническом физиологическом 
растворе согласно инструкции по медицинскому 
применению препарата.

Гистологическое исследование реиннервиро-
ванных скелетных мышц голени в эксперимен-
тальных группах выполняли через 30 сут после 
операции. Забор проводили сразу после умерщ-
вления животных. Из средней части реиннерви-
рованной икроножной мышцы забирали биоптат 
размером 1 см3 с последующей его фиксацией 
в  жидкости Карнуа, заливкой в парафин, окра-
ской срезов гематоксилином и эозином. Для вы-
явления гликогена использовали ШИК-реакцию 
по J.  Mc  Manus. Анализ гистологических пре-J.  Mc  Manus. Анализ гистологических пре-.  Mc  Manus. Анализ гистологических пре-Mc  Manus. Анализ гистологических пре-  Manus. Анализ гистологических пре-Manus. Анализ гистологических пре-. Анализ гистологических пре-
паратов проводили с использованием светового 
микроскопа «Motic B1» (Китай). Качественную 
оценку изменений мышечной ткани в экспери-
ментальных группах проводили на продольных 
срезах, количественную оценку реиннерви-
рованной мышечной ткани — на поперечных 
срезах. Выполняли фотоснимки 10 полей зре-
ния каждого препарата (объектив × 40) с помо-
щью цифровой фотокамеры «SONY Cyber-shot 
DSC – P93» (Япония). Снимки сохраняли в фор- – P93» (Япония). Снимки сохраняли в фор-P93» (Япония). Снимки сохраняли в фор-93» (Япония). Снимки сохраняли в фор-
мате JPE�. Подсчет проводили с помощью ква-JPE�. Подсчет проводили с помощью ква-. Подсчет проводили с помощью ква-
дратной тестовой решетки с шагом 7 мм. Поле 
зрения включало 535 точек решетки. Определяли 
процентное содержание неизмененных миосим-
пластов относительно всех миосимпластов на по-
перечных срезах, соотношение компонентов 
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соединительной ткани к мышечной. Оценивали 
удельную площадь миосимпластов, выраженную 
в процентах. Для этого вычисляли соотношение 
количества точек на пересечении линий решетки 
с исследуемой структурой к общему числу точек, 
соответствующих всему поперечному срезу. Раз-
волокненные, фрагментированные миосимпла-
сты округлой формы относили к измененным 
миосимпластам.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При гистологическом исследовании икро-
ножных мышц в контрольной группе преоб-
ладали дегенеративные изменения скелетной 
мускулатуры, проявляющиеся кариопикнозом 
и кариолизисом, нарушением тинкториальных 
свойств саркоплазмы, утратой поперечной ис-
черченности большинством миосимпластов. 
Гликоген в икроножных мышцах отсутствовал. 
Содержание неизмененных миосимпластов со-
ставило 42,05  % от всех волокон. Удельная пло-
щадь мышечной ткани составила 53,83  % от 
общей площади поперечных срезов. Соедини-
тельная ткань преобладала над мышечными во-
локнами, отношение соединительной ткани к 
мышечной — 0,58.

В группе с воздействием ИМП в миосимпла-
стах икроножных мышц через 30 сут после опе-
рации наблюдалось низкое содержание гликогена. 
При количественном анализе морфологических 
изменений мышечной ткани во II группе определи-II группе определи- группе определи-
ли, что содержание неизмененных миосимпластов 

в 1,9 раза больше, чем в контрольной группе, что 
составило 79,53 % от всех миосимпластов. Удель-
ная площадь миосимпластов  — 62  % от общей 
площади поперечных срезов. Разрастание соеди-
нительной ткани умеренное, отношение соедини-
тельной ткани к мышечной в 2 раза меньше, чем в 
контрольной группе, и равно 0,3. 

В группе с воздействием D,L-карнитина вы-
являлся гликоген в единичных миосимпластах 
икроножной мышцы. Количественный анализ 
структурных изменений икроножных мышц опе-
рированной конечности показал, что по срав-
нению с контрольной группой содержание не-
измененных миосимпластов больше в 2,2 раза, 
а удельная площадь миосимпластов больше на 
17  %. В группе с D,L-карнитином выявили наи-
меньшее разрастание соединительной ткани (со-
отношение 0,12) со значимым различием с I и II 
группами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Через 30 сут после первичного микрохи-
рургического эпипериневрального шва нерва у 
кроликов на фоне D,L-карнитина происходит 
регресс нейродистрофического процесса в ске-
летной мышечной ткани реиннервированной 
конечности.

2. D,L-карнитин по сравнению с импульсным 
магнитным полем является более эффективным 
фактором воздействия на репаративные процес-
сы в скелетной мышечной ткани реиннервиро-
ванной конечности.
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«Золотым» диагностическим стандартом 
при артериальной гипертонии неуточненного 
генеза являются ангиографические исследова-
ния почек на предмет стеноза почечной арте-
рии, а также состояния сонных и висцеральных 
артерий. В литературе мы не встретили данных 
об особенностях кровоснабжения надпочечни-
ков при стенозе почечных артерий. Между тем, 
значение этих желез в регуляции артериального 
давления чрезвычайно велико (Л.  И.  Блинова 
1972; Б. Е. Гогин, Г. М. Герасимов, А. Д. Марты-
нюк, 1980; Л.  И.  Джамшидова, Ш.  И.  Каримов, 
Б. З. Турсунов, 2009). 

Цель — изучить кровоснабжение надпочеч-
ника при стенозе почечных артерий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Материалом для исследования послужили 
ангиографические данные 58 пациентов с диа-
гнозами: артериальная гипертония неуточнен-
ного генеза, вазоренальная гипертензия, стеноз 
почечных артерий. Был использован архив от-
деления рентген-хирургических методов диа-
гностики и лечения НИИ комплексных проблем 
сердечно-сосудистых заболеваний СО РАМН 
(г. Кемерово*) за период с 2003 по 2010 гг. 

Возраст пациентов от 15 до 72 лет, мужчин было 
36 (62 %), женщин — 22 (38 %). Ангиографию 
выполняли с диагностической и лечебной целью, 
трансфеморальным доступом на аппарате Inno-Inno-
va, Coroscop. Контрасты: ксенетикс, ультравит, 
гексарабикс, гадовист в объеме от 100 до 350 мл. 
Анализ ангиографических данных проводили 
в  два этапа. На первом этапе изучали почечные 
артерии: оценивали вариант почечной артерии, 
измеряли ее внутренний диаметр, место ветвле-
ния на сегментарные артерии. Вторым этапом 
оценивали место (уровень) отхождения надпо-
чечных артерий и их отношение к стенозу почеч-
ной артерии, диаметр и количество. Контролем 
служили ангиографические данные почек и над-
почечников при отсутствии cтеноза почечной 
артерии, а также наши данные по нормальной 
анатомии сосудов почек и надпочечников взрос-
лых людей (2008, 2009 гг.). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ ангиографических данных показал, 
что стеноз почечной артерии слева встречает-
ся в 67,3  %, справа — в 60,2  %, одновременное 
поражение с обеих сторон обнаружено в 13 
случаях (22  %). Почти во всех случаях (89  %) 

* Авторы выражают огромную благодарность директору  НИИ комплексных проблем сердечно-сосуди-
стых заболеваний СО РАМН, академику РАМН, профессору, д.м.н. Л.С. Барбараш и главному врачу клиники, 
к.м.н. Г.В. Моисеенкову за предоставление ангиографического материала из архива отделения рентген-хирур-
гических методов диагностики и исследования (г. Кемерово).
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имелся магистральный вариант почечной арте-
рии, остальные 11 % приходились на долю двой-
ных артерий почки, при этом одновременное 
их поражение с одной стороны составило 4  %. 
Дополнительным источником кровоснабжения 
почки в 9 % (из них 7 % справа) являлась нижняя 
прободающая почечная артерия, однако стеноза 
данной артерии не было. Диаметр просвета по-
чечной артерии колебался от 5 до 8,5  мм, вет-
вление на сегментарные артерии почки в 65  % 
происходило в дистальной трети (у ворот), 
29 % — в области средней трети и 6 % — в прок-
симальной трети. Существенных различий меж-
ду сторонами не было. Протяженность сужения 
почечной артерии составляла от 4 до 12–15 мм, 
справа в 94,2 % и слева в 87,2 % местом стеноза 
являлась проксимальная треть (область устья). 
Остальные доли процентов приходились на сред-
нюю треть почечной артерии. Процент сужения 
варьировал от 20 до 95 %. 

По данным ангиографии, нижняя надпочечная 
артерия (непостоянная, нередко множественная) 
происходила из почечной артерии и определялась 
при любой локализации стеноза почечной арте-
рии. Ее наличие было выявлено в 97,2 % справа и 
в 92,3 % слева. В двух случаях определить данную 
артерию оказалось невозможным в связи с полной 
окклюзией почечной артерии. В норме, при маги-
стральном варианте кровоснабжения почки, ниж-
ние надпочечные артерии наблюдаются в 69  % 
справа и в 53 % слева. По отношению к стенозу 
почечной артерии нижние надпочечные артерии 
брали свое начало дистальнее стеноза в 85,3  %, 
в области стеноза — в 17,6  %, проксимальнее 

стеноза — в 2,9  %. Диаметр нижней надпочеч-
ной артерии колебался от 0,5 до 2,3  мм, количе-
ство их достигало четырех при любом проценте 
сужения почечной артерии. Исследуя остальные 
надпочечные артерии, мы столкнулись с опреде-
ленными трудностями, поскольку ангиографиче-
ское исследование выполнялось либо селективно 
(исследуя только почечную артерию), либо введе-
нием контраста в брюшную аорту. В связи с этим 
проследить верхнюю надпочечную артерию было 
практически невозможно (наслоение контуров 
других артерий брюшной полости). Средняя над-
почечная артерия (одиночная, непостоянная) 
брала своё начало от аорты либо от артерии жи-
ровой капсулы почки, определялась на 6–18 мм 
выше почечной артерии. Данная артерия про-
слеживалась в 48,5 % справа и в 56,4 % слева. Диа-
метр ее варьировал от 0,8 до 2,3 мм. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Кровоснабжение надпочечников при стенозе 
почечных артерий имеет некоторые особенно-
сти. Во-первых, почечная артерия со стенозом 
имеет магистральный вариант кровоснабжения 
почки, тогда как в норме единственная почечная 
артерия встречается в 56,7 %. Во-вторых, в нор-
ме нижние надпочечные артерии встречаются 
в два раза реже, чем при стенозе почечной ар-
терии. Количество их может достигать четырех 
и свое начало они берут либо в области стеноза, 
либо дистальнее стеноза независимо от стороны 
поражения.
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Цель работы — изучение «почечного» ис-
точника кровоснабжения надпочечников в нор-
ме и при стенозе почечной артерии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Материалом для изучения кровоснабжения 
почек и надпочечников послужили 67 органо-
комплексов забрюшинного пространства, взя-
тые у трупов взрослых людей в возрасте от 20 до 
85 лет, погибших скоропостижно и не имевших 
патологии органов забрюшинного пространства, 
и один органокомплекс с выявленным на нем сте-
нозом правой почечной артерии. Анатомические 
препараты включали в себя почки, надпочечни-
ки, брюшную аорту, нижнюю полую вену. По-
сле формалиновой фиксации органокомплексов 
проводили макропрепарирование почечных ар-
терий и отходящих от них нижних надпочечных 
артерий. При изучении вариантов почечных ар-
терий пользовались классификацией А. В. Айва-
зян и А. М. Войно-Ясенецкого (1988).

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Нами выявлены следующие варианты почеч-
ных артерий: А — магистральные (наблюдались 
в 56,7  %), Б — множественные магистральные 
(16,4  %), В — прободающие верхние (14,8  %) 
и  нижние (7,1  %), Г — добавочные артерии 
(5  %). Множественные магистральные арте-
рии (числом от 2 до 6) берут начало от аорты 

и впадают в почечную ямку. Прободающими ар-
териями почки называют артерии, проникающие 
в паренхиму почки вне ее ворот. Источники до-
бавочных почечных артерий — общая и наруж-
ная подвздошные, чревный ствол. Добавочные 
почечные артерии всегда направляются в сторо-
ну почечной ямки. Кроме того, магистральная 
почечная артерия перед внедрением в почку де-
лится на несколько стволов. Такое деление арте-
рии происходит у ворот почки, в средней ее ча-
сти и у аорты (область устья почечной артерии). 

При ветвлении магистральной почечной арте-
рии на уровне ворот почки (63 %), нижние надпо-
чечные артерии отсутствовали в 31 % справа и в 
47 % слева. При выявлении данных артерий коли-
чество их достигало пяти, при этом место отхож-
дения от почечной артерии определялось незави-
симо на разных уровнях: в области устья почечной 
артерии, средней или дистальной ее трети. 

При ветвлении магистральной почечной арте-
рии на уровне средней трети (22 %) и в области 
устья (15 %) нижние надпочечные артерии бра-
ли свое начало от почечной артерии до ее ветвле-
ния и (или) от полюсных (сегментарных) ветвей. 
Наличие данных артерий нами выявлено на всех 
препаратах, диаметр колебался от 0,6 до 2,2. 

При множественных магистральных артериях 
почки (16,4 %) нижние надпочечные артерии от-
ходили от основной почечной артерии и (или) от 
артерии, располагающейся выше основной. При 
подсчете мы получили, что на один случай мно-
жественных артерий почки количество нижних 
надпочечных артерий составляет до пяти справа 
и до трех слева. 
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Помимо магистральной, прободающая верх-
няя почечная артерия (14,8  %) является допол-
нительным источником питания не только для 
почки, но и для надпочечника. Количество ниж-
них надпочечных артерий при данном варианте 
достигало от 0 до 2, диаметр — от 0,5 до 1,2 мм. 
При прободающей нижней почечной артерии 
(7,1 %) и добавочных артериях почки (5 %) ис-
точников кровоснабжения надпочечника мы не 
наблюдали. 

При стенозе почечной артерии, которая рас-
полагалась с правой стороны, кровоснабже-
ние надпочечника осуществлялось из нижней 
надпочечной артерии, которая брала свое на-
чало в области устья почечной артерии, перед 
стенозом на 3,5 мм, и имела большой диаметр 
(2,7 мм). Средняя и верхняя надпочечные арте-
рии при этом отсутствовали! После отхождения 
от почечной артерии нижняя надпочечная арте-
рия делилась на три ветви: к диафрагме, к жи-
ровой капсуле почки, к надпочечнику. Послед-
ние две ветви анастомозировали между собой в 
области верхнего почечно-аортального симпа-
тического ганглия, затем уходили на надпочеч-
ник. Почечная артерия имела магистральный 
вариант кровоснабжения, стеноз локализовался 

в области проксимальной ее трети, процент 
сужения составил до  85–90  %, после стеноза 
нижних надпочечных артерий мы не наблюда-
ли. Макроскопически: почка уменьшена в раз-
мере (80 × 40 мм), сморщена, капсула легко от-
слаивается, поверхность имеет как мелкую, так 
и крупную зернистость, кистозные изменения 
(тонкостенные, с жидкостным содержимым, до 
0,5–1,0 см), корковое вещество почки истонче-
но к мозговому. При макроскопическом иссле-
довании надпочечной железы в данном случае 
отклонений от нормы мы не выявили (размер в 
пределах возрастной нормы, аденом, гиперпла-
зий не обнаружено). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Нижние надпочечные артерии более много-
численны справа, чем слева. Чем больше почеч-
ных артерий, тем больше вариантов отхожде-
ния нижних надпочечных артерий. При стенозе 
почечной артерии адекватное кровоснабжение 
надпочечника может обеспечить нижняя надпо-
чечная артерия большого диаметра, отходящая 
проксимальнее стеноза почечной артерии. 

Авторы, контакты:
Байтингер В. Ф. — д-р мед. наук, профессор, заведующий кафедрой оперативной хирургии и топографиче-

ской анатомии им. Э. Г. Салищева ГОУВПО СибГМУ Росздрава, г. Томск.
Сметанина Мария Сергеевна — ассистент кафедры оперативной хирургии и топографической анатомии 

им. Э.Г. Салищева ГОУВПО СибГМУ Росздрава, г. Томск.
e-mail: mc.smetanina@yandex.ru.
Калянов Е. В. — зам. начальника по экспертной работе ОГУЗ «Бюро судебно-медицинской экспертизы 

Томской области», г. Томск.
Сиволап М. П. — врач Бюро судмедэкспертизы Департамента здравоохранения Администрации Томской 

области, г. Томск.



31

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 3 (34) сентябрь’2010

«Новые	оперативные	технологии	(анатомические,	экспериментальные	и	клинические	аспекты)»

А. А. Боташев, О. А. Терещенко, Э. А. Петросян, А. М. Лайпанов,  
В. В. Иванов, М. А. Хасаева, В. Е. Рыкунова

ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ГОРМОНАЛЬНОГО БАЛАНСА  
ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ЖЕЛЧНОМ ПЕРИТОНИТЕ

A. A. Botashev, O. A. Tereshchenko, E. A. Petrosyan, A. M. Laipanov,  
V. V. Ivanov, M. A. Khasayeva, V. Ye. Rykounova

THE ASSESSMENT OF HORMONAL BALANCE  
IN EXPERIMENTAL BILE PERITONITIS 

Кубанский государственный медицинский университет  
Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию, г. Краснодар

© А. А. Боташев, О. А. Терещенко, Э. А. Петросян, А. М. Лайпанов,  
В. В. Иванов, М. А. Хасаева, В. Е. Рыкунова

Ключевые слова: желчный перитонит, гормональный баланс, эксперимент.
Key words: bile peritonitis, hormonal balance, experiment.

УДК 616.381-002-02:616.366:612.089.6:577.171.4

За последнее десятилетие накоплены фак-
ты, свидетельствующие о перспективности из-
учения роли гормональных и морфологических 
нарушений как возможных предикторов разви-
тия расстройств нейрогуморального баланса в 
организме. Также не вызывает сомнения акту-
альность изучения роли дисбаланса оси гипота-
ламус — гипофиз — кора надпочечников — щи-
товидная железа, на которые в сложной системе 
патогенетических механизмов развития желчного 
перитонита (ЖП) падает двойная нагрузка: гор-
мональная стимуляция и медиаторно-токсическое 
воздействие. Исходя из вышеизложенного, не вы-
зывает сомнения важность своевременной диа-
гностики гормональных расстройств при экспе-
риментальном ЖП. 

Цель исследования — оценить состояние 
гормонального баланса при экспериментальном 
ЖП. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В работе использована 31 половозрелая соба-
ка-самец весом 15 ± 2 кг. Животные были разделе-
ны на две группы: в 1-ю контрольную группу для 
определения лабораторных показателей нормы 
было включено 31 животное; во 2-ю опытную 
группу вошли 26 животных, которым создавали 
модель 24-часового ЖП. Определение кортизо-
ла, общего тироксина (ТТ4), свободного тирок-
сина (СТ4), общего триийодтиронина (ТТ3) и 

тиреостимулирующего гормона (ТСГ) проводи-
ли на иммуноферментном анализаторе «Амер-
лайт» с использованием моно- и поликлональных 
антител. Исследования проводились до и после 
создания модели ЖП. Результаты исследований 
были подвергнуты статистической обработке.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ

У животных с ЖП уровень кортизола кро-
ви возрастал до 244,3 ± 46,8 нмоль/л против 
136,3 ± 20,2 нмоль/л (p < 0,001) у контрольных 
животных. Общеизвестно, что уровень ТСГ от-
ражает состояние гипоталамо-гипофизарной 
системы в отношении регуляции активности 
щитовидной железы. Так, у животных с ЖП 
уровень ТСГ в крови находился в пределах допу-
стимых норм (феномен «низкого нормального 
ТТГ»). Примерно у 30 % животных нам так и не 
удалось его выявить. Общепризнано, что трий-
одтиронин и тироксин играют существенную 
роль в  процессах регуляции физиологических 
функций организма. У животных с ЖП наблюда-
лось достоверное снижение в крови содержания 
ТТ4 до 29 нмоль/л против 59 нмоль/л (p < 0,05) 
у контрольных животных и СТ4 до 10,1 нмоль/л 
против 20,0 нмоль/л (p<0,05) соответственно. 
Одновременно у них достоверно снижалось со-
держание ТТ3 до 1,16 ± 0,29 пмоль/л против 
2,34 ± 0,19 пмоль/л (p < 0,05) в контроле. По-
добные изменения свидетельствуют о развитии 
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у животных с ЖП синдрома эутиреоидной па-
тологии. Корреляционный анализ взаимосвязи 
гормонов коры надпочечников и щитовидной 
железы показал, что концентрация кортизола 
находится в отрицательной связи с концентра-
цией общего (r � –0,75; p < 0,001) и свободного 
(r � –0,70; p < 0,001) тироксина, что подтвержда-
ет механизм развития синдрома эутиреоидной 
патологии при ЖП. В то же время существует 
достоверная взаимосвязь между концентраци-
ями общего и свободного тироксина (r � 0,62; 
p < 0,001), что отражает механизм десорбции 
активной молекулы тироксина с таких белков-
переносчиков как тироксин-связывающий гло-
булин. Кроме того, обнаружена достоверная 
слабая отрицательная связь концентрации ТТГ 
и общего трийодтиронина (r � –0,39; p � 0,036). 
Данный факт становится понятным, если учесть, 
что трийодтиронин в последние годы начина-
ют рассматривать как основной гормон щито-
видной железы, а  тироксин  — как прогормон. 

Известно, что активность тиреоидных гормонов 
подвержена обратной саморегуляции  — рост 
концентрации гормонов ингибирует синтез ТТГ, 
а при низкой их концентрации синтез ТТГ вновь 
активируется. Таким образом, отрицательная 
корреляция ТТГ и трийодтиронина и отсутствие 
достоверной корреляции ТТГ с общим (r � 0,28; 
p � 0,128) и свободным (r � 0,14; p � 0,460) ти-
роксином служат еще одним доводом в поль-
зу того, что основной гормон щитовидной 
железы — трийодтиронин.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, экспериментальный ЖП со-
провождается гиперкортизолемией, снижением 
содержания общего тироксина, свободного ти-
роксина и общего триийодтиронина, что указы-
вает о развитии у животных синдрома эутиреоид-
ной патологии. 
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Современные представления об анатомии и 
топографии маточных труб включают данные, по-
лученные на протяжении многих столетий, акку-
мулированные и углубленные благодаря исполь-
зованию самой современной техники и методик 
исследования. Приоритет описания маточной 
трубы и первоначальной трактовки ее функци-
онального значения принадлежит Андрею Ве-
залию (рис. 1, 2), который в вышедшей в 1543 г. 
книге «De Humani Corporis Fabrica» (рис.  3) 
впервые обратился к описательному изучению 
женской половой системы. Однако А. Везалий 
не смог правильно оценить физиологического 
значения маточной трубы, и лишь Г. Фаллопий 
(рис.  4) в книге «Observationes anatomicae», 
вышедшей в 1561 г., дал полное анатомическое 
описание маточной трубы и сумел правильно 
оценить ее физиологическое значение, дав ей на-
звание tuba uteri [63].

Со времени описания А. Везалием и Г. Фал-
лопием маточной трубы минуло четыре столе-
тия. Исследования, проведенные в этот период, 
прошли путь от описательно-эмпирического 
познания до ультраструктурного анализа и трех-
мерной реконструкции с использованием слож-
нейшей оптической и аналитической техники. 

Окончание ХIХ и начало ХХ веков ознамено-
валось появлением в учебниках и монографиях 
работ отечественных и зарубежных авторов, пы-
тающихся обобщить имеющиеся на тот момент 
морфологические данные и комплексно, с пози-
ций морфофизиологии, подойти к характеристи-
ке маточной трубы человека и репродуктивной 
системы в целом (рис.  5). В диссертационной 
работе К. Эрбштейн [43] представлен наиболее 
полный обзор вопросов, связанных со строением, 

топографией маточной трубы на основе секцион-
ного материала и анатомических методик иссле-
дования, применяемых в конце XIX века. К это-
му же периоду относятся работы М. Гинзбург 
и К. П. Улезко-Строгановой [7, 40], рассматри-
вающие вопросы нормальной, патологической 

Рис. 1. Андреас Везалий (1514–1564)
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анатомии и гистологии женских половых орга-
нов и, в частности, маточных труб. Расширение 
знаний по анатомии маточной трубы позволило 
сделать новые выводы о физиологической роли 
яйцеводов. Немаловажное значение при этом 
имело внедрение новых технических приспосо-
бление и методик исследования в комплекс мор-
фологических и физиологических исследований. 
В первое тридцатилетие ХХ века, в связи с вне-
дрением в практику исследований кимографиче-
ской техники, появилась возможность изучения 
сократительной и пропульсивной способности 
маточной трубы. В работах И.  Гермштейн [6]. 
�.  W. Corner [52] впервые появились описа-
ния двигательной активности маточной трубы 
и характера сегментарного перистальтического 
движения, а также зависимости контрактильной 
активности от фазы менструального цикла и вне 
менструального цикла, при маточной беремен-
ности [81]. Изучение физиологии сокращений 
маточной трубы потребовало морфологическо-
го обоснования происходящих процессов. Это 
обстоятельство повлекло появление работ ряда 
авторов, посвященных описанию организации 
мышечной оболочки стенки маточной трубы, ее 
соединительнотканным элементам и их топогра-
фии [34, 39, 69, 73].

Характеристика мышечных и соединитель-
нотканных элементов, в свою очередь, потребо-
вала объяснения процессов регуляции функции. 
Подобные исследования стали возможными бла-
годаря внедрению в практику морфологических 
исследований фармакологических и гистохими-
ческих методик исследования. В результате этих 
исследований были получены сведения по струк-
турной организации слоев стенки маточной 

Рис. 2. Андреас Везалий (1514–1564)

Рис. 3. Иллюстрация из книги «De Humani 
Corporis Fabrica» (1543)

Рис. 4. Габриэль Фаллопий (1523–1562)
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Рис. 5. R. Herrlinger и E. Feiner о приоритете Г. Фаллопия в описании маточных труб [63]
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трубы, строению эпителиального покрова, осо-
бенностям кровоснабжения, лимфатического 
аппарата, нашедшие свое отражение в диссер-
тационном исследовании Н.  Ю. Луриной [27], 
гормональной регуляции функции и иннервации 
маточной трубы [79, 85]. Полученные данные о 
гормональной регуляции функции вызвали за-
кономерные вопросы о влиянии гормонально 
обусловленных изменений на морфологическую 
перестройку маточных труб. Исследованию этой 
проблемы посвящены работы Б.  И. Глуховец 
[10], в которых отмечается, что эпителиальный 
покров, соединительнотканные элементы, крове-
носные сосуды претерпевают циклические изме-
нения в связи с фазами менструального цикла, бе-
ременностью и при патологических состояниях.

Возникновение и развитие микроскопиче-
ской техники исследований, электронная микро-
скопия и применение гистохимических методик 
окрашивания определили интерес группы иссле-
дователей к изучению структуры слизистой обо-
лочки и, в частности, эпителиального покрова 
маточной трубы [72]. Благодаря возникновению 
работ по структурному и ультраструктурному 
анализу строения эпителия маточных труб, об-
наружению простагландинов, гормончувстви-
тельных рецепторов в стенке маточной трубы и 
выяснению принципов симпатической и пара-
симпатической регуляции функции удалось рас-
ширить знания по морфологии и физиологии ма-
точных труб. Среди работ отечественных авторов 
следует выделить работы Н. И. Кондрикова [23] 
по экспериментально-гистологическому и гисто-
физиологическому строению эпителия маточных 
труб. Морфофункциональной характеристике 
эпителия маточной трубы посвящено диссерта-
ционное исследование С. С. Лебедева [26], а так-
же F. Barberini и соавт. [47]. Морфофункциональ-
ная характеристика эпителия маточных труб при 
трубной беременности изучалась в исследовании 
Б. И. Глуховец и соавт. [9, 61]. В работах отечет-
венных и зарубежных авторов также нашли свое 
отражение вопросы морфологической зависимо-
сти строения эпителия от фазы менструального 
цикла [46, 53, 84], в  частности, концентрации 
эстрогена и прогестерона [56]. Морфологиче-
ские изменения маточной трубы в  возрастном 
аспекте и при внематочной беременности были 
представлены в работе T. S. Hwang и соавт. [64]. 
Продукция активина и локализация рецепто-
ров активина в пределах эндосальпинкса рас-
сматривалась в работах A.  O.  Bahating и соавт. 
[44]; B.  J. Refaat и соавт. [78]. Возрастные изме-
нения коллагена и структурных гликопротеинов 

в  пределах стенки маточной трубы и ее крове-
носных сосудах изучались в работах R.  Schultka 
и соавт. [82]; C.  �öpel и соавт. [62]. Роль регу-
ляторных пептидов и их экспрессия на протя-
жении маточной трубы, генитального тракта в 
целом в  норме и при внематочной беременно-
сти обсуждалась в работах H.  E.  Bredkjoer и со-
авт. [51] и S. Mundzhal и соавт. [74]. Эстеразная 
экспрессия и активность в маточной трубе в ус-
ловиях нормы и при трубной беременности ис-
следовалась в работах W.  Dawidiuk [54, 55] и Y. 
Li и соавт. [70]. Выяснению роли матрикс-метал-
лопротеиназ на протяжении генитального тракта 
и в процессах маточной и трубной имплантации 
посвящены работы Г. М. Соболевой и Г. Т. Сухих 
[35], S.  F.  Bjorn и соавт. [48], E. Kucera и соавт. 
[68], S. X. Bai и соавт. [45]. Значение интегринов, 
фибронектина и ламинина в процессе трубной 
имплантации обсуждалось в работах L. Qin и со-
авт. [77], S. Inan и соавт. [65], S. Wozniak и соавт. 
[89]. Вопросам экспрессии интерлейкинов и ин-
гибиторов активации плазминогена при маточ-
ной и трубной беременности посвящены работы 
U.  von  Rango и соавт. [86], C. Floridon и соавт. 
[57]. Использование методов иммуногистохи-
мии, FISH-гибридизации и ультраструктурного 
анализа позволило определить роль HOXA10 ге-
нов в местах нормальной (маточной) и трубной 
имплантации, а также факторов генной транс-
крипрции PAX2 в эпителиальных клетках маточ-
ных труб, эндометрии и эндоцервиксе, что нашло 
свое отражение в работах S. M. Salih и соавт. [80] 
и �. X Tong. и соавт. [83]. 

Следует отметить специфичность и ультра-
структурный характер проводимых исследова-
ний, базирующихся в основном на внедрении 
более новых иммуногистологической, гистохи-
мической или генной методик, применяемых для 
морфологического исследования отдельно взято-
го объекта исследования в норме и при некото-
рых патологических состояниях самого объекта 
без каких-либо коррелятивных связей в пределах 
хотя бы одной системы органов. Так, некоторые 
исследования были выполнены лишь на отдельных 
сегментах маточной трубы [66, 71], другие были 
выполнены на яйцеводах животных [75], которые 
не в полной мере тождественны репродуктивной 
системе человека. Некоторые исследования огра-
ничивались лишь световой [56] или электронной 
микроскопией [49], что не  обеспечивает ком-
плексной оценки данных и их соотношения. 

Изучение процессов регуляции функции ма-
точной трубы закономерно потребовало изуче-
ния сосудистого окружения и коллекторных 
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связей в широкой связке матки. Характеристика 
источников кровоснабжения внутренних по-
ловых органов женщины отражена в работах 
О.  К.  Никончик [29], Г.  А.  Жураховской [14], 
J.  Y.  �illet и соавт. [58], где отмечена ведущая 
роль маточной артерии и одноименной вены, 
а  также яичниковой артерии и одноименной 
вены в  кровоснабжении маточной трубы, их 
«специализированность» в кровоснабжении 
отдельных сегментов и образование замкнутой 
артерио-венозной системы с функциями ауто-
регуляции процессов притока и дренирования. 
Автономность кровоснабжения ампулы и пере-
шейка маточной трубы была отмечена в работах 
С.  Н.  Давыдова [11,12] и Л.  И. Кох [24]. Пла-
стичность системы кровоснабжения маточных 
труб, ее гормональная и нервно-рецепторная 
зависимость, а также их возрастная перестрой-
ка были отражены в работе И.  Ф.  Перфильевой 
[31]. Кровеносная система маточной трубы 
имеет отличительные особенности в условиях 
нормы и при некоторых патологических состоя-
ниях. Морфология процессов адаптации кро-
веносной системы к изменившимся условиям 
изучалась в работах Б.  И.  Глуховец и соавт. [8], 
Л. И. Иванюты и соавт. [15,16]. Особенности ва-
скуляризации маточной трубы при внематочной, 
трубной беременности были изучены в работах 
Л. М. Вакалюк и соавт. [4]. Среди работ, разраба-
тывающих проблему сосудистой архитектоники 
маточной трубы, можно выделить ряд работ, ка-
сающихся исключительно артериальной или ве-
нозной системы. Так, в работах О. К. Никончик 
[28], М. М. Сухининой [38] приводится анализ 
организации артериального кровоснабжения ма-
точных труб в норме и при некоторых патологи-
ческих состояниях, указывается на ведущую роль 
маточной и яичниковой артерий в формировании 
подтрубного сосудистого пучка, образовании 
сосудистых аркад и появлении артерий первого, 
второго и третьего порядков. Взаимосвязь между 
артериями матки и придатков отражена в работах 
Г. П. Стасевич [36], О. К. Никончик [30]. Возмож-
ности инъекционной методики определили появ-
ление диссертационного исследования И. П. Ре-
щиковой [33], посвященного интраорганной 
васкуляризации фаллопиевых труб, яичников, 
матки, где рассматривается тонкая организация 
сосудистого русла в стенке маточной трубы, его 
топография и образование коллекторных свя-
зей. Пластичность артериальной системы нашла 
свое подтверждение в работе С.  В. Кисина [22] 
в аспекте вопросов эволюционной и возрастной 
изменчивости артериальной системы. 

Развитие микрохирургической техники опе-
рации на маточных трубах в 70-е годы XX сто-
летия, обнадеживающие результаты в области 
трансплантации маточной трубы определили 
появление анатомических работ прикладного 
характера. Вопросы анатомических принципов 
микрохирургии трубных артерий и исследова-
ния анатомии трубных артерий для нужд ми-
крохирургии нашли свое отражение в работах 
M.  Widrzynski [87, 88], где указывается, что то-
пография и диаметр трубной артерии и трубной 
вены могут служить основанием для рассмотре-
ния их в качестве «сосудистой ножки» и исполь-
зоваться для возможной трансплантации участка 
или всей маточной трубы. 

Венозные связи внутренних половых органов 
образуют целостную систему. Пластичность ве-
нозной системы, зависимость изменений от на-
личия патологии половых органов определили 
необходимость рассмотрения венозной систе-
мы маточных труб в качестве составной части 
целостной системы, включающей взаимосвязи с 
венозным руслом матки, яичника и связочного 
аппарата матки. Взаимосвязям венозной системы 
маточных труб с венозной системой внутренних 
половых органов в целом посвящены работы 
А.  Д.  Дремлог [13], Н.  П.  Харламова [41]. Во-
просы внутриорганной архитектуры венозного 
русла раскрываются в работе М. Д. Гацалова [5], 
в которой указывается на особую формообразу-
ющую роль мышечной и соединительной тканей, 
окружающих кровеносные капилляры и веноз-
ные сплетения. Изучение микроангиоархитекто-
ники маточной трубы повлекло за собой появле-
ние публикаций В.  В. Куприянова и соавт. [25], 
А. М. Чернух и соавт. [42], в которых отмечается 
факт наличия системы артериоло-венулярных 
полушунтов на протяжении маточной трубы, 
играющих роль дополнительного источника юк-
стакапилярного кровотока.

Возрастные изменения лимфатического русла 
внутренних половых органов нашли свое отра-
жение в работах Г. В. Стаценко [37] и диссертаци-
онном исследовании С. Г. Ревазова [32]. Лимфо-
эпителиальные взаимоотношения в пределах 
маточной трубы изучались в работах M.  Böhme 
и соавт. [50]. 

Выявление топографических особенностей 
и  комплексно-приспособительных реакций ми-
крососудистого русла маточной трубы на про-
тяжении менструального цикла и при маточной 
беременности даны в работах Б.И. Глуховец и со-
авт. [9], J. Y. �illet и соавт. [59], J. �. Koritke и со-
авт.  [67]. Изучение микрососудистого русла 
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маточной трубы в эволюционном аспекте про-
ведено в работе Л. Ф. Исхаковой и соавт. [18] на 
маточных трубах плода и новорожденных. 

Возникшие с конца 60-х годов XX века эндо-
хирургические и микрохирургические методы 
лечения патологии маточных труб потребова-
ли проведения морфологических исследований, 
результаты которых обеспечивали бы потреб-
ности клиницистов в разработке рациональных 
технических приемов и повышении эффектив-
ности проводимых хирургических вмешательств 
[19, 20]. По сути, речь шла о новом подходе к из-
учению маточной трубы с позиций макро-микро-
анатомии, так как во время операций исполь-
зовалась оптическая техника (лупа, эндоскоп, 
микроскоп), дающая малые увеличения от 2 до 
32  крат. Изменившиеся технические возможно-
сти определили разработку рациональных техни-
ческих приемов на основе применения данных по 
анатомии и микроанатомии [1, 3]. Под влиянием 
запросов микрохирургии и на основе макро-
микроскопической анатомии и топографической 
анатомии возникла микрохирургическая анато-
мия [21]. 

Анализ литературных данных выявил 
крайне малое количество экспериментально-
морфологических работ отечественных и за-
рубежных авторов по вопросу микрохирурги-
ческой анатомии и анатомо-физиологическим 
основам микрохирургии маточных труб. Только 
в клинико-экспериментальном диссертационном 
исследовании И.  Г.  Игнатовича [17] и анатомо-
экспериментальном диссерционном исследова-
нии Г.  В.  Бродского [2] нашли свое отражение 
анатомо-физиологические основы повышения 
эффективности хирургической коррекции бес-
плодия. Однако в работе И.  Г.  Игнатовича со-
держатся ограниченные сведения по прикладной 
микрохирургической анатомии маточной трубы, 
полученные с использованием морфологических 
методик исследования. Вместе с тем, недостаточ-
ное внимание уделено разработке рациональных 
технических приемов микрохирургии маточных 
труб. Среди работ зарубежных авторов, разра-
батывающих данную тематику, следует выделить 
исследования J. Y. �illet и соавт. [60], A. Pellicer 
и соавт. [76], в которых наиболее полно освеще-
ны вопросы анатомии, хирургической анатомии 
и физиологии маточной трубы. В работах при-
ведены морфологические данные с точки зре-
ния потребностей микрохирургической техники 
реконструктивных операций и возможностей 
трансплантации органа. Однако работы указан-
ных авторов не содержат морфометрических 

данных, особенностей строения и топографии 
стенки маточной трубы и кровеносных сосудов, 
а также их топографических соотношений в усло-
виях нормы и при патологических состояниях 
матки и придатков. В исследованиях содержатся 
данные описательного характера без каких-либо 
практических рекомендаций по методике микро-
хирургических вмешательств, репродуктивных 
технологий и восстановительного лечения ма-
точных труб. 

Таким образом, можно сделать вывод, что 
в  современной литературе содержится сравни-
тельно малое количество работ по морфологии 
маточных труб. В историческом аспекте просле-
живается определенная этапность в накоплении 
морфологических данных. Периоды повышенно-
го интереса к анатомии и физиологии маточной 
трубы сменялись десятилетиями инерции и  от-
сутствия интереса. Возникновение исследова-
тельской активности определялось появлением 
новых технических возможностей для проведе-
ния более сложных морфологических исследо-
ваний и потребностями клинической практики, 
связанными с внедрением новых методов диагно-
стики и лечения больных.

Данные по общей морфологии относятся, 
в  своем большинстве, к концу XIX — началу 
ХХ  веков. Использование электронной микро-
скопии и сложных гистохимических методик по-
зволило исследователям сконцентрировать свое 
внимание на ультраструктурном анализе эпите-
лия, структур и функциональной активности ма-
точной трубы. Нерешенными остались вопросы 
макро-микроскопической топографии маточной 
трубы в широкой связке матки, ее хирургической 
микроанатомии. Внедрение в оперативную ги-
некологию микрохирургической техники и при-
емов оперирования потребовало проведения 
морфологических и экспериментальных работ 
по микроанатомическому обоснованию микро-
хирургических приемов операций на маточных 
трубах. В свою очередь, морфологические и экс-
периментальные данные по микроанатомии 
инициировали разработку новых, более рацио-
нальных, приемов, обеспечивающих повышение 
эффективности операций. Данная взаимосвязь 
морфологии и клинической практики определя-
ет необходимость проведения исследований в 
направлении обоснования уже применяемых ме-
тодик микрохирургических операций на микроа-
натомическом уровне и экспериментальную раз-
работку новых приемов оперирования на основе 
данных морфологии. Следует отметить, что 
в  современной литературе содержится крайне 
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мало работ, в комплексе разрабатывающих про-
блематику коррелятивных морфологических из-
менений в микроархитектонике маточной трубы 
при патологических изменениях в пределах гени-
тального тракта, что несомненно влечет за собой 
изменение функции маточной трубы как органа 
репродуктивной системы. 

В целом, анализ литературы, посвященной 
современным данным о морфологии маточной 
трубы, экспериментальной разработке и клини-
ческом применении морфологических данных 
выявил необходимость дальнейшего, комплекс-
ного изучения морфологии маточной трубы 
в условиях нормы и патологии.
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Одной из актуальных проблем современной 
гинекологической практики является терапия 
нарушений анатомической целостности и функ-
циональной активности маточных труб [–4]. 
Одной из причин, снижающих эффективность 
лечения, является патология матки и придатков 
[1–3,9]. Ее влияние на состояние маточной тру-
бы представляет интерес в связи с проведением 
органосохраняющих операций, репродуктивных 
технологий и восстановительного лечения.

Цель исследования — выявление закономер-
ностей макромикроскопических изменений в 
стенке маточной трубы при миоме матки с суб-
мукозной и/или интрамуральной локализацией 
узла.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследования проведены на препаратах 100 
маточных труб от 50 женщин репродуктивного 
возраста, из них у 25 женщин была диагностиро-
вана миома матки, а препараты 50 маточных труб 
25 женщин без генитальной патологии служили 
контролем. Для изучения микротопографии и ма-
кромикроскопической анатомии маточной тру-
бы использовали серийные гистотопограммы, 
окрашенные гематоксилин — эозином и по ван 
Гизону. Гистотопографическому исследованию 
подвергали следующие участки маточной тру-
бы: середину ампулярного отдела, участок между 
ампулярным и перешеечным отделом, середину 
перешеечного отдела, зону маточно-трубного 
соединения и маточный отдел трубы. Прово-
дили количественную оценку просвета, стенки, 

различных частей маточных труб, ее оболочек и 
слоев, а также кровеносных сосудов. Вычисления 
дистанций, периметров и площадей проводили с 
использованием компьютеризированной морфо-
метрической системы «MА�ICSCAN».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Морфометричекое исследование позволило 
выявить изменения толщины стенки маточной 
трубы, ее оболочек и слоев, а также кровенос-
ных сосудов при миоме матки (рис. 1–3). При 
миоме матки отмечалось некоторое увеличение 
толщины стенки маточной трубы. Так, толщи-
на передней, верхней и задней стенок трубы в 
области перешейка при миоме матки состави-
ло 1,74 ± 0,25  мм, 2,3 ± 0,3  мм и 2,03 ± 0,28  мм, 
тогда как в норме толщина стенок трубы соот-
ветственно равна 1,69 ± 0,13  мм, 2,03 ± 0,13  мм 
и  1,89 ± 0,14  мм. Такое увеличение толщины 
происходит за счет роста толщины мышечной 
оболочки маточной трубы, в основном продоль-
ного мышечного слоя. Этот процесс наиболее 
выражен на протяжении перешейка маточной 
трубы (рис. 2). В свою очередь, отмечалась 
тенденция к уменьшению толщины слизистой 
оболочки на протяжении перешейка и ампу-
лярного отдела маточной трубы. Для миомы 
матки было характерно уменьшение количе-
ства складок слизистой оболочки во всех отде-
лах маточной трубы по сравнению с таковым 
в контроле (28 ± 4; 8,2 ± 1,1; 4,6 ± 0,6 — в ам-
пуле, перешейке, маточной части при миоме; 
34 ± 5; 11,6 ± 1,6; 6,5 ± 0,9 — в контроле). Рельеф 
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слизистой оболочки был наиболее сложным в 
ампуле маточной трубы, где в просвет выдают-
ся первичные, вторичные и третичные ворсины. 
При миоме матки отмечалось уменьшение или 
полное отсутствие третичных ворсин, уменьше-
ние количества вторичных ворсин в ампулярном 
отделе маточной трубы. Характерно увеличение 
толщины самой ворсины с уеньшением ее вет-
вистости. Площадь поперечного сечения про-
света при миоме матки было увеличено в ампуле 
(2,6 ± 0,4 мм²) и уменьшено в области перешей-
ка (0,150 ± 0,020 мм²) маточной трубы. Просвет 
приобретл овальную форму в ампулярном от-
деле и щелевидную — в области перешейка ма-
точной трубы. В контрольной группе площадь 
поперечного сечения просвета уменьшалась от 
ампулы к перешейку, составляя соответственно 
2,5 ± 0,3мм² и 0,18 ± 0,03 мм². Размеры просве-
та в области перешейка и маточной части были 
примерно равны. Если в ампуле просвет имел 
овальную форму, то в перешейке и маточной ча-
сти он приобретает округлую форму (рис. 1).

При миоме матки определялся рассыпной 
тип васкуляризации без каких-либо закономер-
ностей распределения сосудов в пределах стенки 
маточной трубы. В этой группе наиболее часто 
встречались сосуды диаметром 0,3–0,79 мм. От-
носительно часто встречались крупные сосуды в 
области задней и верхней стенок маточной тру-
бы в дополнение к множественным кровеносным 
сосудам в области ее нижней стенки. Анализ диа-
метров кровеносных сосудов контрольной груп-
пы выявил, что в ампуле и перешейке маточной 
трубы чаще всего встречаются сосуды диаметром 
0,1–0,39 мм. Наиболее крупные сосуды в этих от-
делах маточной трубы расположены в области ее 
нижней стенки (рис. 3).

Морфометрические характеристики про-
света и стенки маточной трубы динамически 
изменялись в зависимости от фазы менстру-
ального цикла. В контрольной группе просвет 
ампулы был наибольшим в фазу пролиферации 
(0,35 ± 0,5  мм²) и уменьшался в фазу секреции 
(2,5 ± 0,4  мм²). Просвет перешейка и маточной 

Контрольная группа

Маточная труба при миоме матки

Рис. 1. Изменения рельефа просвета маточной трубы. Поперечный срез. Окр.: гематоксилин — эозин, 
Об. 2, ок. 8



44

№ 3 (34) сентябрь’2010	 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Материалы	III	научно-практической	конференции	с	международным	участием

Рис. 2. Мышечный слой в области перешейка маточной трубы. Поперечный срез. Окр.: гематокси-
лин — эозин, Oб. 2, oк. 8

Контрольная группа

Маточная труба при миоме матки

части был наибольшим в фазу пролиферации (со-
ответственно 0,230 ± 0,020 мм² и 0,27 ± 0,05 мм²), 
он значительно уменьшался в фазу секреции (со-
ответственно 0,13 ± 0,4мм² и 0,10 ± 0,04мм²). При 
миоме матки отмечалось значимое увеличение 
просвета ампулы и перешейка маточной трубы в 
фазу пролиферации (3,5 ± 0,8мм²; 0,23 ± 0,01мм²), 

секреции (2,4 ± 0,5мм²; 1,64 ± 0,23мм²) и умень-
шение просвета маточной части в фазу про-
лиферации и секреции (0,080 ± 0,010мм²; 
0,050 ± 0,010мм²). Толщина слизистой оболочки 
была наименьшей в фазу пролиферации и посте-
пенно возрастала во всех отделах в фазу секреции, 
что отмечено в контрольной группе.
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Для миомы матки характерны незначитель-
ные динамические изменения толщины стенки 
маточной трубы в зависимости от фазы менстру-
ального цикла при общем нарастании толщины 
стенки по сравнению с таковой в контрольной 
группе (табл.). В контрольной группе мышечная 
оболочка в области ампулы уменьшалась по тол-
щине в фазу секреции по сравнению с фазой про-
лиферации. В области перешейка и маточной ча-
сти отмечалось уменьшение толщины мышечной 
оболочки в фазу секреции по сравнению с фазой 
пролиферации (табл.). При миоме матки круго-
вой мышечный слой стенки маточной трубы имел 
морфометрические характеристики, присущие 
таковым в пролиферативную фазу контрольной 
группы, без динамических изменений, определя-
емых в секреторную фазу менструального цикла. 
В контрольной группе для ампулы, перешейка и 
маточной части характерно нарастание толщины 
кругового мышечного слоя в фазу секреции. При 
миоме матки отмечалось увеличение толщины 

Рис. 3. Подтрубные и внутристенные кровеносные сосуды маточной трубы. Поперечный срез. Окр.: 
гематоксилин — эозин, Oб. 2, oк. 8

Контрольная группа

Маточная труба при миоме матки

продольного мышечного слоя и незначительные 
изменения в зависимости от фазы менструаль-
ного цикла. В контрольной группе толщина про-
дольного мышечного слоя ампулы, перешейка 
и маточной части уменьшалась в фазу секреции 
(табл.).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наше исследование позволяет провести срав-
нительный анализ морфологических измене-
ний маточных труб у женщин репродуктивного 
возраста, имеющих нетрубную генитальную 
патологию, в частности, миому матки. Выводы, 
сделанные в результате исследования, наиболее 
важны для оценки состояния маточных труб у 
пациентов с идиопатической формой бесплодия. 
Практическое применение нашего исследования 
может быть выражено в рекомендациях к опера-
тивному удалению или уменьшению размеров 
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Табл ица 
Толщина оболочек и слоев стенки маточной трубы в различные фазы  

менструального цикла в норме и при миоме матки (X ± Sx, мм)
Части 

маточной
трубы

Оболочки и слои 
стенки маточной 

трубы

В норме (контрольная группа) При миоме матки

Фаза пролиферации Фаза секреции Фаза 
пролиферации Фаза секреции

Ампула

Перешеек

Маточная 
часть

Слизистая 
оболочка
Мышечная 
оболочка: 
круговой слой
продольный слой

Слизистая 
оболочка
Мышечная 
оболочка: 
круговой слой
продольный слой

Слизистая 
оболочка
Мышечная 
оболочка: 
круговой слой
продольный слой

0,070±0,010

1,09±0,15
0,33±0,04
0,76±0,10

0,110±0,010

1,56±0,22
0,54±0,08
1,02±0,14

0,22±0,03

0,95±0,13
0,40±0,06
0,45±0,06

0,080±0,010

0,89±0,13
0,40±0,05
0,49±0,07

0,140±0,020

1,54±0,22
0,62±0,09
0,92±0,13

0,26±0,04

0,90±0,13
0,42±0,06
0,38±0,05

0,060±0,010

1,15±0,16
0,35±0,05
0,80±0,11

0,100±0,010

1,62±0,23
0,52±0,07
1,10±0,15

0,20±0,03

0,93±0,13
0,38±0,06
0,55±0,08

0,060±0,010

0,93±0,13
0,30±0,04
0,63±0.09

0,110±0,010

1,60±0,23
0,54±0,08
1,06±0,15

0,21±0,03

0,90±0,13
0,40±0,06
0,50±0,07

миоматозного узла путем ятрогенных интервен-
ций (резектоскопическое удаление узла полости 
матки, лапароскопическая миомэктомия, эмбо-
лизация маточных артерий, фьюжн-аблация) в 
комбинации с терапией маточных труб (местная 
лекарственнная и/или восстановительная фи-
зиотерапия) у пациенток с интрамуральной и/
или субмукозной формами локализаций миомы 
матки. Эти рекомендации наиболее важны для 
пациенток, у которых не удается достигнуть на-
ступления желанной беременности после хирур-
гического вмешательства либо вспомогательных 
репродуктивных технологий, не имеющих иных 
факторов, кроме миомы матки, объясняющих 
причину беслодия.

Участие маточной трубы в процессах опло-
дотворения и транспорта оплодотворенной 
яйцеклетки в полость матки позволяют рассма-
тривать изменения, происходящие в микроар-
хитектонике и васкуляризации стенки маточной 
трубы при миоме матки, в качестве морфологи-
ческой основы, объясняющей увеличение ча-
стоты трубной беременности при проведении 

реконструктивно-пластических операций [7] 
или же перемещения гамет или зиготы в про-
свет маточной трубы в программе экстракорпо-
рального оплодотворения. Кроме того, данные 
изменения могут определять низкую эффектив-
ность наступления маточной беременности  по-
сле реконструктивно-пластических операций на 
маточных трубах или экстракорпорального опло-
дотворения с последующим перемещением гамет 
или зиготы в просвет маточной трубы при нали-
чии миомы матки [8, 11].

Результаты проведенного морфологического 
исследования позволяют утверждать, что струк-
турные изменения маточной трубы при миоме 
матки играют важную роль как морфологиче-
ский субстрат для клинических данных, ассоции-
рующихся с достаточно низкой эффективностью 
вспомогательных репродуктивных технологий 
при сопутствующей миоме матки [5–7,10–13].

Наше исследование позволяет уточнить ал-
горитм постановки диагноза и тактики ведения 
больных с миомой матки  в клинике лечения 
бесплодия.  
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ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Европейский Союз (ЕС) на протяжении бо-
лее 30 лет осуществляет регулярную финансо-
вую поддержку научно-технических разработок 
и усилий по внедрению новых высокотехноло-
гичных продуктов на рынок. Текущая 7-я Ра-
мочная Программа (FP7) имеет общий бюджет 
более 50 миллиардов евро, из которых в августе 
2010 г. на программы в области здравоохранения 
выделяется более 500 миллионов евро.

Обязательным условием европейского финан-
сирования является участие в проекте партнеров 
из нескольких стран, входящих в ЕС. При этом до-
пускаются участники из других стран, подписав-
ших с ЕС соответствующие соглашения  — в  их 
число входят Россия и страны бывшего СССР.

Необходимо помнить, что гранты ЕС, в конеч-
ном счете, ориентированы на достижение двух 
целей:

•	 повышение качества жизни европейских 
граждан;

•	 повышение конкурентоспособности евро-
пейской экономики.

Финансовая поддержка участников из внеш-
них стран, в том числе России, осуществляет-
ся при условии, что в проекте присутствуют 
партнеры из минимум трех разных стран ЕС, 
а  наличие внешнего партнера существенно для 
успеха проекта (и тем самым способствует до-
стижению двух целей, указанных выше). Инте-
ресы партнеров из внешних стран в участии в 

европейских проектах определяются нескольки-
ми причинами:

•	 Возможность получения финансирования 
(в объеме от десятков тысяч до сотен тысяч 
евро) для поддержки научно-технических 
разработок и/или их коммерциализации. 
При этом, в отличие от венчурного капита-
ла, ЕС не претендует на долю в правах ин-
теллектуальной собственности, созданной 
в ходе финансируемого ей проекта, т. е. все 
права остаются у партнеров по проекту.

•	 Возможность установления тесного взаи-
мовыгодного сотрудничества с партнера-
ми из европейских стран. Такое сотрудни-
чество, как правило, продолжается и после 
окончания европейского проекта, в раз-
личных формах, от двух- или многосторон-
них программ совместных работ и обмена 
специалистами (для университетов и ис-
следовательских институтов) до создания 
совместных предприятий (для коммерче-
ских организаций).

•	 Возможность для российской компании 
выйти со своими продуктами на европей-
ский рынок. При этом, само по себе по-
лучение европейского гранта является 
серьезным рекламным моментом, посколь-
ку поднимает престиж участника и гаран-
тирует определенный уровень доверия у 
европейского потребителя. Можно ска-
зать, что участие в Европейском проекте 
ставит международно-признанный «знак 
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качества» как на самой организации-
участнике, так и на ее разработках.

ЧТО НЕОБХОДИМО ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ 
ЕВРОПЕЙСКОГО ФИНАНСИРОВАНИЯ

Качество предлагаемых разработок или 
инновационных коммерческих идей является 
абсолютной необходимым условием, посколь-
ку предложения низкого и среднего уровня не 
имеют никаких шансов из-за высокой конкурен-
ции. Для медицинских проектов важно, чтобы 
российская разработка хорошо соотносилась с 
современными научными представлениями, при-
нятыми в Западной Европе.

Соответствие приоритетам данного кон-
курса — фактор, который обеспечивается вни-
мательным изучением условий различных кон-
курсов и выбором наиболее подходящего из 
них для конкретного проектного предложения. 
Очень важно, чтобы заявка подходила под кон-
курс как ключ к замку. Если есть какие-то несоот-
ветствия, необходимо изменить план работы так, 
чтобы он соответствовал конкурсу, а не надеять-
ся, что высокое качество научной составляющей 
проекта окажется важнее соответствия проекта 
конкурсу — не окажется! 

Качество менеджмента будущего проек-
та — нередко российские организации формаль-
но подходят к описанию менеджмента в про-
ектном предложении, в то время как эксперты 
Еврокомиссии придают этому пункту особое 
значение. Заниматься менеджментом проекта 
может партнер из ЕС или даже специализирован-
ная европейская компания, специально взятая в 
консорциум для этой цели, но вопросам менед-
жмента будущего проекта необходимо уделять 
пристальное внимание еще на стадии собирания 
консорциума.

Качество проектного предложения (за-
явки на грант) — важнейший фактор для по-
беды на конкурсе. Как сказано выше, разработ-
ки низкого и среднего уровня вообще не имеют 
практических шансов на получение финансовой 
поддержки со стороны Еврокомиссии. Качество 
самого проектного предложения приобретает 
при этом главенствующую роль при отборе про-
ектов для финансирования. 

Прежде чем приступать к подготовке проект-
ной заявки, необходимо:

•	 Получить общее представление о воз-
можных механизмах европейского 
финансирования.

•	 Получить представление об адекватности 
коммерческой идеи или имеющейся или 
планируемой разработки тому или иному 
механизму европейского финансирования.

•	 Принять решения о целесообразности 
подготовки заявки на европейский проект, 
исходя из оценки шансов на успех и затрат 
(трудовых и финансовых) на подготовку 
заявки.

•	 Выбрать наиболее подходящую программу 
европейского финансирования.

•	 Получить ясное представление о правилах 
и особенностях этой программы.

•	 Получить профессиональную консультацию 
по поводу организации проектного консор-
циума и подготовки проектной заявки.

•	 Найти и привлечь партнеров из стран Ев-
ропейского Союза, которые будут макси-
мально отвечать целям проекта в плане 
создания легитимного и качественного 
проектного консорциума.

•	 Подготовить качественное и конкурен-
тоспособное проектное предложение.

Заинтересованным организациям следует 
четко представлять, как они могут решить вы-
шеперечисленные задачи, определяя по ходу 
дела, какие этапы они пройдут самостоятельно, 
а на каких им нужна помощь от профессиональ-
ных консультантов, таких как Оксфорд Прогресс 
(www.oxford-progress.com).

ЕВРОПЕЙСКОЕ ФИНАНСИРОВАНИЕ 
ПО ТЕМЕ «ЗДОРОВЬЕ» В 2010 Г.

Для получения европейского гранта необхо-
димо подать заявку на конкурс по соответствую-
щей тематике. Конкурсы объявляются Европей-
ской Комиссией с некоторой периодичностью 
(примерно два раза в год) и публикуются на веб-
сайте http://cordis.europa.eu/fp7/dc/index.cfm.

В июле 2010 г. были объявлены конкурсы 
по теме «Здоровье», указанные ниже. Следу-
ет обратить внимание, что заявка должна со-
ответствовать не только общему направлению 
конкурса (пронумеровано как 1.1), но также, 
обязательно, одной из узких тематик (указано 
с кодом «HEALTH», как HEALTH.2011.1.1-1). 
Если ваша работа соответствует одной из этих 
узких тематик, тогда вам следует узнать о допол-
нительных условиях (не приведены здесь из-за 
ограниченности объема тезисов, но, пожалуйста, 
обращайтесь к авторам доклада за разъяснения-
ми лично или по электронной почте).
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КОНКУРС FP7-HEALTH-2011-TWO-STAGE 
(крайний срок подачи 13 октября 2010)

1. BIOTECHNOLO�Y, �ENERIC TOOLS 
AND MEDICAL TECHNOLO�IES FOR HU-
MAN HEALTH.

1.1. HI�H-THROU�HPUT RESEARCH.
1.1. HEALTH.2011.1.1-1: SME-targeted re-

search for developing tools and technologies for 
high-throughput research.

1.1. HEALTH.2011.1.1-2: �enome-based bio-
markers for patient stratification and pharmacoge-
nomic strategies.

1.4. INNOVATIVE THERAPEUTIC AP-
PROACHES AND INTERVENTIONS.

1.4. HEALTH.2011.1.4-1: Regenerative medi-
cine clinical trials

1.4. HEALTH.2011.1.4-2: Tools, technologies 
and devices for application in regenerative medicine.

1.4. HEALTH.2011.1.4-3: Development and 
production of new, high-affinity protein scaffolds 
for therapeutic use.

2. TRANSLATIN� RESEARCH FOR HU-
MAN HEALTH.

2.1. INTE�RATIN� BIOLO�ICAL DATA 
AND PROCESSES: LAR�E-SCALE DATA 
�ATHERIN�, SYSTEMS BIOLO�Y.

2.1.1. Large-scale data gathering.
2.1.1. HEALTH.2011.2.1.1-2: Proteins and their 

interactions in health and disease.
2.1.1. HEALTH.2011.2.1.1-3: Large-scale ge-

nomics approaches to identify host determinants of 
infectious diseases.

2.2. RESEARCH ON THE BRAIN AND RE-
LATED DISEASES, HUMAN DEVELOPMENT 
AND A�EIN�.

2.2.1. Brain and brain-related diseases
2.2.1. HEALTH.2011.2.2.1-1: Investigator-driv-

en clinical trials for childhood-onset neurodegen-
erative diseases.

2.2.1. HEALTH.2011.2.2.1-2: Understanding 
the role of neuroinflammation in neurodegenera-
tive diseases.

2.2.1. HEALTH.2011.2.2.1-3: Addictive and/or 
compulsive behaviour in children and adolescents: 
translating pre-clinical results into therapies.

2.2.2. Human development and ageing
2.2.2. HEALTH.2011.2.2.2-1: Investigator-driv-

en clinical trials5 for therapeutic interventions in 
elderly populations.

2.2.2. HEALTH.2011.2.2.2-2: Linking human 
development and ageing.

2.3. TRANSLATIONAL RESEARCH IN MA-
JOR INFECTIOUS DISEASES: TO CONFRONT 

MAJOR THREATS TO PUBLIC HEALTH.
2.3.1. Anti-microbial drug resistance.
2.3.1. HEALTH.2011.2.3.1-1: Investigator-driv-

en clinical trials of off-patent antibiotics.
2.3.1. HEALTH.2011.2.3.1-4: Development of 

multi-analyse diagnostic tests.
2.3.1. HEALTH.2011.2.3.1-5: Development of 

tools to control microbial biofilms with relevance to 
clinical drug resistance.

2.3.3. Potentially new and re-emerging epidemics
2.3.3. HEALTH.2011.2.3.3-1: Identification of fac-

tors promoting the emergence of pathogens with hu-
man pandemic potential from pathogens with a zoo-
notic background and related prevention strategies.

2.3.3. HEALTH.2011.2.3.3-3: Development of 
an evidence-based behavioural and communication 
package to respond to major epidemic outbreaks.

2.4. TRANSLATIONAL RESEARCH IN 
OTHER MAJOR DISEASES.

2.4.1. Cancer
2.4.1. HEALTH.2011.2.4.1-1: Investigator-driv-

en treatment trials for rare cancers.
2.4.1. HEALTH.2011.2.4.1-2: Translational re-

search on cancers with poor prognosis.
Collaborative Project (small or medium-scale 

focused research project). Requested EU contribu-
tion per project: Maximum EUR 3 000 000. One or 
more proposals can be selected.

2.4.2. Cardiovascular diseases
2.4.2. HEALTH.2011.2.4.2-1: Investigator-driv-

en clinical trials for the management of cardiovascu-
lar diseases.

2.4.2. HEALTH.2011.2.4.2-2: Evaluation and 
validation studies of clinically useful biomarkers 
in prevention and management of cardiovascular 
diseases.

2.4.3. Diabetes and obesity.
2.4.3. HEALTH.2011.2.4.3-1: Investigator-driv-

en clinical trials to reduce diabetes complications.
2.4.3. HEALTH.2011.2.4.3-2: Development of 

novel treatment strategies based on knowledge of 
cellular dysfunction.

2.4.3. HEALTH.2011.2.4.3-3: Molecular and 
physiological effects of lifestyle factors on diabetes/
obesity.

2.4.3. HEALTH.2011.2.4.3-4: �enetic and en-
vironmental factors in obesity and/or diabetes in 
specific populations.

3. OPTIMISIN� THE DELIVERY OF 
HEALTHCARE TO EUROPEAN CITIZENS.

3.3. HEALTH PROMOTION.
3.3. HEALTH.2011.3.3-1: Developing method-

ologies to reduce inequities in the determinants of 
health.
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3.3. HEALTH.2011.3.3-2: Analysis of integrated 
strategies for sustainable behaviour change.

КОНКУРС FP7-HEALTH-2011-SINGLE-STAGE 
(крайний срок подачи 10 ноября 2010)

1. BIOTECHNOLO�Y, �ENERIC TOOLS 
AND MEDICAL TECHNOLO�IES FOR HU-
MAN HEALTH.

1.1. HI�H-THROU�HPUT RESEARCH.
1.1. HEALTH.2011.1.1-3: Highthroughput pro-

teomics for human health and disease.
1.4. INNOVATIVE THERAPEUTIC AP-

PROACHES AND INTERVENTIONS.
1.4. HEALTH.2011.1.4-4: High impact research 

initiative for better immunisation.
1.4. HEALTH.2011.1.4-5: New therapeutic 

approaches in chronic inflammatory and auto  
immune.

2. TRANSLATIN� RESEARCH FOR HU-
MAN HEALTH.

2.1. INTE�RATIN� BIOLO�ICAL DATA 
AND PROCESSES: LAR�E-SCALE DATA 
�ATHERIN�, SYSTEMS BIOLO�Y.

2.1.1. Large-scale data gathering.
2.1.1. HEALTH.2011.2.1.1-1: High impact re-

search initiative on the human epigenome.
2.1.1. HEALTH.2011.2.1.1-4: Population ge-

netics studies on cardio-metabolic disorders in EU/
AC and EECA populations.

2.2. RESEARCH ON THE BRAIN AND RE-
LATED DISEASES, HUMAN DEVELOPMENT 
AND A�EIN�.

2.2.1. Brain and brain-related diseases.
2.2.1. HEALTH.2011.2.2.1-4: Creating clini-

cal and molecular tools for experimental therapy 
of paediatric neurodegenerative disorders causing 
childhood dementia in Europe and India.

2.3. TRANSLATIONAL RESEARCH IN 
MAJOR INFECTIOUS DISEASES: TO CON-
FRONT MAJOR THREATS TO PUBLIC 
HEALTH.

2.3.1. Anti-microbial drug resistance.
2.3.1. HEALTH.2011.2.3.1-2: Multidisciplinary 

research on the evolution and transfer of antibiotic 
resistance.

2.3.1. HEALTH.2011.2.3.1-3: Management of 
�ram negative multi-drug resistant infections.

2.3.3. Potentially new and re-emerging 
epidemics.

2.3.3. HEALTH.2011.2.3.3-2: Comprehensive 
control of Dengue fever under changing climatic 
conditions.

2.4. TRANSLATIONAL RESEARCH IN 
OTHER MAJOR DISEASES.

2.4.1. Cancer.
2.4.1. HEALTH.2011.2.4.1-3: Epidemiology 

and aetiology of infection-related cancers.
3. OPTIMISIN� THE DELIVERY OF 

HEALTHCARE TO EUROPEAN CITIZENS.
3.3. HEALTH PROMOTION.
3.3. HEALTH.2011.3.3-3: Developing and imple-

menting methods for the transfer of research into policy 
in the fields of health promotion and disease prevention.

3.3. HEALTH.2011.3.3-4: A road-map for men-
tal health research in Europe.

3.4. INTERNATIONAL PUBLIC HEALTH � 
HEALTH SYSTEMS.

3.4. HEALTH.2011.3.4-1: Development and 
assessment of comprehensive and integrated inter-
ventions and programmes to improve reproductive 
health and health equity.

3.4. HEALTH.2011.3.4-2: Building sustainable 
capacity for research for health and its social deter-
minants in low and middle income countries.

3.4. HEALTH.2011.3.4-3: Multilateral coopera-
tion between Europe, Africa and Latin America on 
public health and health services research.

4. OTHER ACTIONS ACROSS THE 
HEALTH THEME.

4.1. COORDINATION AND SUPPORT AC-
TIONS ACROSS THE THEME.

4.1. HEALTH.2011.4.1-1: Networking of major 
research institutions to coordinate communication 
actions aimed at the media and the general public.

4.1. HEALTH.2011.4.1-2: Targeting publica-
tion bias.

4.1. HEALTH.2011.4.1-3: Linking EU and Lat-
in American policy making institutions in the field 
of health research.

4.1. HEALTH.2011.4.1-4: Organisation of sup-
porting actions and events related to the Presidency 
of the European Union.

4.2. RESPONDIN� TO EU POLICY NEEDS
4.2. HEALTH.2011.4.2-1: Investigator-driven 

clinical trials on off-patent medicines for children.
4.2. HEALTH.2011.4.2-2: Adverse drug reac-

tion research.
4.2. HEALTH.2011.4.2-3: New methodologies 

for clinical trials in personalised medicine.

КОНКУРС FP7-ERANET-2011-RTD  
(крайний срок подачи 22 февраля 2011)

1.2.2. Research on the brain and related diseases, 
human development and ageing.
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1.2.2. HEALTH.2011.2.2.1-5 ERA-NET on dis-
ease-related neurosciences.

1.2.4. Translational research in other major 
diseases.

1.2.4. HEALTH.2011.2.4.3-5 ERA-NET on dia-
betes prevention and treatment.

Об авторах: С.  А.  Гутников (Оксфорд, Ве-
ликобритания) и Ю.  Б.  Мельников (Брюссель, 
Бельгия) на протяжении более 15 лет живут и 
работают в Западной Европе, хотя родились и 
получили высшее образование в России. Об-
ладают учеными степенями соответственно в 
медико-биологических науках и физико-матема-
тических, имеют многолетний опыт научной де-
ятельности в России и в Европе. Начиная с 1995 
года, как сотрудники Международного Сольве-
евского Института Физики и Химии (Брюссель, 

Бельгия), активно участвовали в многочислен-
ных Европейских проектах в качестве руково-
дителей научных групп и менеджеров проек-
тов, преимущественно, с участием партнеров 
из России. Являлись экспертами Европейской 
Комиссии. Имеют значительный опыт подго-
товки проектных предложений для получения 
европейского финансирования для различных 
организаций и компаний. В 2005–2009 гг. ра-
ботали в качестве научных консультантов, пред-
седателей экспертных советов и руководителей 
программ международного научно-техниче-
ского сотрудничества в ИНТАС (Брюссель, 
Бельгия)  — международной ассоциации по 
поддержке сотрудничества с учеными из стран 
бывшего СССР. В настоящее время работают 
в специализированной консалтинговой компа-
нии Оксфорд Прогресс Лтд. 

Контакт: 
ym@oxford-progress.com, sg@oxford-progress.com.

www.oxford-progress.com
Oxford Progress Ltd.  

Registered in England No 4444997 
Registered office address:  

Unit 3, 266 Banbury Road, Oxford, OX2 7DL, United Kingdom
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Г. Ц. Дамбаев, Ч. К. Абилов, В. В. Скиданенко, О. А. Неделя

НОВЫЙ СПОСОБ СОЗДАНИЯ АРЕФЛЮКСНОГО  
СВИСАЮЩЕГО ГАСТРОДУОДЕНОАНАСТОМОЗА  

В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

G. Ts. Dambayev, Ch. K. Abilov, V. V. Skidanenko, O. A. Nedelya

NEW METHOD OF CREATING AREFLUX  
DROOPING GASTRODUODENOANASTOMOSIS  

IN THE EXPERIMENT 

ГОУ ВПО Сибирский государственный медицинский университет Роздрава, г. Томск
© Г. Ц. Дамбаев, Ч. К. Абилов, В. В. Скиданенко, О. А. Неделя

Ключевые слова: арефлюксный гастродуэноанастомоз, эксперимент.
Key words: areflux gastroduodenoanastomosis, experiment.

УДК 616.33/.34-008.6-089.86:612.089.6

Цель исследования: разработать в экспери-
менте и внедрить в клиническую практику ареф-
люксный свисающий гастродуоденоанастомоз. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Эксперименты на животных выполнены 
в отделе экспериментальной хирургии Цен-
тральной научно-исследовательской лабора-
тории СибГМУ. Исследование проводили со-
гласно этическим принципам, изложенным в 
«Европейской конвенции по защите позвоноч-
ных животных, используемых для эксперимен-
тальных и других научных целей». Экспери-
ментальное обоснование выбранного способа, 
проведено на 24 беспородных собаках обоего 
пола (вес от 12 до 18 кг). Все манипуляции и 
выведение животных из опытов проводили под 
общей анестезией с использованием препара-
тов, не входящих в список «А». В ходе экспе-
римента исследовали моторику желудка до и 
после дистальной резекции желудка, осущест-
вляли эндоскопический и лучевой контроль. Ре-
гистрацию моторики выполняли оптико-элек-
тронным прибором, разработанным совместно 
с инженерами НИИ медицинских материалов 
и имплантатов с памятью формы (г.  Томск), 
адаптированным к персональному компьютеру. 
Арефлюксные свойства анастомоза исследова-
ли ретроградной дуоденографией. Животных 
выводили из эксперимента на 3-е, 7-е, 15-е, 
30-е сут и через 3, 6, 12 мес после операции, 

определяли физическую прочность анастомо-
за методом пневмопрессии по В. П. Матешуку 
с изучением морфологической картины зоны 
анастомоза. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Техника операции заключается в следую-
щем. Проводилась верхнесрединная лапарото-
мия. После пристеночной мобилизации желудка 
выполняли трубчатую резекцию, при этом куль-
тя желудка в дистальной своей части представ-
ляла конусовидную трубку длинной 10–15  м, 
шириной 2,5–3 см. На дистальном конце желуд-
ка формировали манжету из дубликатуры се-
розно-мышечной оболочки и обнажали участок 
слизисто-подслизистой оболочки культи же-
лудка, длиной до 15 мм, представляющий фор-
му «хоботка». Накладывали первый ряд швов 
на заднюю стенку анастомоза, сшивали задние 
полуокружности желудка и культи двенадцати-
перстной кишки 5–6-ю узловыми швами. На же-
лудке в шов брали заднюю часть сформированной 
манжеты, на двенадцатиперстной кишке — се-
розно-мышечный слой. Заднюю губу анастомоза 
сшивали непрерывным швом, подслизистые слои 
желудка и двенадцатиперстной кишки — без за-
хвата слизистой. После формирования задней 
стенки анастомоза свободно погружали участок 
слизисто-подслизистой культи желудка (хобо-
ток) в просвет двенадцатиперстной кишки, об-
разуя «свисающий клапан». Далее формировали 



54

№ 3 (34) сентябрь’2010	 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Материалы	III	научно-практической	конференции	с	международным	участием

переднюю губу анастомоза, сшивая аналогичным 
способом. Завершающим этапом формирования 
гастродуоденоанастомоза накладывали узловые 
серозно-мышечные швы на переднюю стенку 
анастомоза.

Непосредственные результаты операций. 
Ни в одном случае летальных исходов не было. 
В ранние сроки после операции у всех животных 
регистрировались явления гипомоторной дис-
кинезии желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Первичная эвакуация наступала на 3–4-й мину-
те, при этом сохранялся порционно-ритмичный 
тип поступления, это обусловлено прежде всего 
тем, что мышечный жом создает определенное 
сопротивление продвижения желудочного со-
держимого. При ретроградной дуоденографии 
при давлении 170 мм вод. ст. происходил за-
брос контрастного вещества в желудок (в нор-
ме 180 мм вод. ст.). Эндоскопически анастомоз 
имел округлую форму, диаметром от 2 до 2,5 см, 
слизистая оболочка в области соустья умеренно 
гиперемирована, в просвете желудка примеси 
желчи не обнаружено. В поздние сроки после 
операции регистрировалось восстановление 
моторики желудка и двенадцатиперстной киш-
ки к исходному уровню. В большинстве случаев 
первичная эвакуация наступала на 2–3-й ми-
нуте, ретроградное поступление контраста в 
желудок не отмечалось. При эндоскопическом 
исследовании анастомоз овальной формы, диа-
метром 2 см, обычного цвета, отека и гиперемии 
«свисающего клапана» не обнаружено. Во все 

сроки исследования анастомоз был физически 
герметичен, начиная с 7-х сут характеризовался 
значительным повышением прочности. Гистоло-
гические исследования свидетельствовали, что 
заживление анастомоза происходит по типу пер-
вичного натяжения с минимальной воспалитель-
ной реакцией и без образования грубого рубца. 
В гладкомышечной ткани жома, свисающем кла-
пане отсутствовали дистрофические и дегенера-
тивные изменения. 

Таким образом, проведенные рентгенологи-
ческие исследования с ретроградной дуодено-
графией показали, что арефлюксный свисающий 
гастродуоденоанастомоз по своим функцио-
нальным свойствам близок к привратнику, обе-
спечивает порционную эвакуацию из желудка, 
а  также препятствует ретроградному забросу 
дуоденального содержимого, действуя по прин-
ципу «чернильницы-непроливайки».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработанный арефлюксный свисающий 
гастродуоденоанастомоз обеспечивает функци-
ональную полноценность культи желудка, от-
личается простотой выполнения от ранее пред-
ложенных арефлюксных и «жомно-клапанных» 
анастомозов, способен предотвратить пост-
гастрорезекционные осложнения, что позво-
лит улучшить качество жизни оперированных 
больных.
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Цели. Целью нашего исследования было, во-
первых, изучить особенности расположения 
и деления сосудисто-секреторных элементов 
ворот печени, варианты строения сосудисто-
секреторных ножек сегментов, во-вторых, изу-
чить возможность экстрапаренхиматозного вы-
деления сосудисто-секреторных ножек в воротах 
печени. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

На первом этапе нами было исследовано 
24  препарата печени. В четырех случаях мы ис-
следовали печень с предварительно налитыми 
сосудисто-секреторными элементами ворот пе-
чени и печеночными венами раствором. В осталь-
ных случаях исследовалась печень без пред-
варительной наливки сосудисто-секреторных 
элементов. На втором этапе исследовали 15 пре-
паратов печени. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Печеночная артерия в 5,6% случаев разделя-
лась по типу трифуркации. Разделение правой и 
левой ветвей печеночной артерии на сегментар-
ные ветви происходило всегда в пределах ворот 
печени. Смещение артерии сегмента №4 на пра-
вую ветвь печеночной артерии отмечено в 15 % 
случаях и выявлено на расстоянии от 15 до 25 мм 

от места бифуркации собственно печеночной 
артерии. В 12,5  % отмечена трифуркация во-
ротной вены — разделение её на левую ветвь 
воротной вены, правую переднюю и правую за-
дние ветви. Длина правой ветви не превышала 
3 см, в среднем 1,64 ± 0,53 см. В 12,5 % наблюда-
лось отхождение правой передней ветви от ле-
вой ветви воротной вены. Задняя ветвь, длиной 
от 1 до 4 см, в среднем 1,93 ± 1,08 см следовала 
вправо. Эта ветвь разделялась на 2 вены — к сег-
менту №  6 и №  7. В 33,3  % случаях она отсут-
ствовала. Отсутствие этой вены было связано с 
отхождением вены сегментов № 6 и 7 от вен в 
бассейне правой ветви воротной вены — ее са-
мой либо ее передней ветви. Отхождение вен к 
сегменту № 1 выявлено на расстоянии до 20 мм 
от бифуркации. Левая ветвь воротной вены в 
нашем исследовании имела длину от 2 до 8 см, в 
среднем 4,44 ± 1,31 см. Веточки к сегменту № 1 
встретились на расстоянии от 0,5 до 2 см от би-
фуркации. На расстоянии от 2 см от бифурка-
ции имелись веточки к сегменту №  4. Слияние 
общего печеночного протока из двух было вы-
явлено в 86,4 % случаев, из трех — в 27,3 %. Об-
разование левого печеночного протока не со-
ответствовало делению левой ветви воротной 
вены. Мы выделили 3 типа его формирования: 
1) из протоков сегментов № 4 и 2, 3, длина его 
составила от 5 до 45 мм (19,5 ± 9,9) мм; 2) из 
протоков сегмента № 2 и сегментов № 3, 4, дли-
ной около10 мм; 3) из отдельных сегментарных 
протоков сегментов 2,3 и 4, при этом его длина 
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составила от 20 до 25 (в среднем 22,5) мм. Дли-
на правого печеночного протока составляла от 
2 до 20 (10,25 ± 5,26) мм. Он формировался из 
передней и задней ветвей, которые представля-
ют собой общие протоки сегментов №  5,  8  — 
передняя ветвь и сегментов №  6,  7 — задняя 
ветвь, над областью разделения воротной вены 
на ветви, как правило, слева от правой задней 
ветви воротной вены и чуть сзади от неё. При 
этом в большинстве случаев правая задняя ветвь 
огибала сзади переднюю ветвь правой ворот-
ной вены. Секторальные ветви соответствовали 
ходу соответствующих венозных ветвей. Учи-
тывая данные исследования уровней деления и 
слияния сосудисто-секреторных элементов, нам 
при препарировании в воротах на 2-м этапе уда-
лось экстрапаренхиматозно выделить ножки, 
питающие сегменты правой доли печени вплоть 
до сегментарных ножек сегментов № 6 и 7. Это 

было возможно при открытом типе ворот пече-
ни и при наличии вырезки паренхимы на вис-
церальной поверхности правой доли печени, 
которая удлиняла главную воротную щель. Вы-
деление левой сосудисто-секреторной ножки 
удавалось до уровня отхождения вен сегмента 
№ 4. Дальнейшая отслойка левой ножки от па-
ренхимы требовала пересечения этих структур.

ВЫВОДЫ

Таким образом, мы считаем, что экстрапарен-
химатозное выделение сосудисто-секреторных 
элементов возможно до уровня секторальных 
ветвей справа практически во всех случаях, а до 
уровня сегментарных ветвей — только при от-
крытом типе ворот и наличии вырезок паренхи-
мы правой доли печени. 
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Показано, что при тяжелых травмах костей 
нарушение кровоснабжения является одним из 
главных факторов, влияющих на репаративный 
остеогенез. Поскольку использование свободных 
реваскуляризируемых надкостнично-кортикаль-
ных ауто-трансплантатов для остеогенетической 
поддержки является недостаточно изученным, 
проведено исследование, в ходе которого были 
детально изучены анатомия потенциальных до-
норских зон и гемодинамические характеристи-
ки питающих сосудов следующих комплексов 
тканей, включающих надкостнично-кортикаль-
ные пластинки: 

1) метадиафиза лучевой кости; 
2) латерального края лопатки; 
3) внутреннего надмыщелка бедренной 

кости; 
4) второй плюсневой кости; 5. подвздошной 

кости. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

На 16 нефиксированных трупах людей (7 жен-
щин, 9 мужчин), умерших от травм и заболева-
ний, не связанных с поражением периферических 
сосудов, выполняли селективную ангиографию и 
окрашивали метиленовым синим внутрикостные 
сосуды. Дуплексное ультразвуковое исследо-
вание выполнено в клинике у 12 мужчин в воз-
расте от 23 до 47 лет, госпитализированных с 

патологией, не связанной с повреждениями или 
заболеваниями периферических сосудов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ

В результате проведенных исследований при 
введении в лучевую артерию рентгеноконтраст-
ной взвеси рентгенологически определена наи-
большая концентрация сосудов, подходящих к 
поверхности лучевой кости. После заполнения 
артериального русла метиленовым синим, отде-
ления надкостницы и выделения фрагментов кор-
тикальных пластинок количество прокрашенных 
сосудов на единицу поверхности по внутренне-
лучевой поверхности лучевой кости в среднем 
составило 3,6 на см2, со стороны губчатой кост-
ной ткани — 3,4 на см2; по латеральной поверх-
ности края лопатки — 3,1 на см2, со стороны 
губчатой костной ткани — 4,3 на см2; по тыльно-
внутренней поверхности метадиафизарной ча-
сти второй плюсневой кости — 4,8 на см2, со сто-
роны губчатой кости — 2,1 на см2; внутренней 
поверхности подвздошной кости — 3,6 на см2, со 
стороны губчатой костной ткани — 3,1 на см2. 
К поверхности внутреннего мыщелка бедренной 
кости при ангиографии определена единичная ар-
териальная ветвь, в 2 случаях разделившаяся дис-
тально на 2 сосуда. В 2 исследованиях (2 нижних 
конечности одного трупа) диаметр нисходящей 
артерии коленного сустава был меньше 0,7 мм. 
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Диаметр лучевой артерии при физиоло-
гическом наполнении кровью в донорской 
зоне был в среднем 2,25 ± 0,05 мм; диаметр 
артерии, огибающей лопатку — 1,77 ± 0,04 
мм; диаметр нисходящей артерии колена — 
2,43 ± 0,09 мм; диаметр артерии тыла стопы 
— 1,99 ± 0,05  мм; диаметр глубокой огибаю-
щей подвздошную кость артерии — 1,83 ± 0,04 
мм. Пиковая систолическая скорость крово-
тока при физиологическом наполнении кро-
вью донорской зоны в лучевой артерии была 
в среднем 53,27 ± 2,73 см/сек.; в артерии, оги-
бающей лопатку — 31,6 ± 1,29 см/сек.; в нисхо-
дящей артерии колена — 39,83 ± 1,18  см/сек.; 
в артерии тыла стопы  — 36,64 ± 2,6  см/сек.; в 
глубокой огибающей подвздошную кость ар-
терии — 28,9 ± 1,44  см/сек. Самой высокой 
пиковая систолическая скорость кровотока при 

физиологическом наполнении кровью донор-
ской зоны оказалась по лучевой артерии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ данных, полученных при анатомиче-
ских и ультразвуковых исследованиях, позволяет 
отдать предпочтение свободному реваскуляризи-
руемому надкостнично-кортикальному аутотран-
сплантату лучевой кости. Однако на практике не 
всегда удается применить тот или иной свобод-
ный реваскуляризируемый аутотрансплантат из-
за особенностей сосудистой анатомии или пред-
шествующего повреждения питающих сосудов. 
При этом следует учитывать возможность ис-
пользования аутотрансплантата в виде несвобод-
ного, ротированного на сосудистой ножке.
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Цель работы: обосновать показания к приме-
нению лимфодренирующих операций. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Изучены изменения лимфодинамики и пор-
тального давления при различной длительности 
экспериментальной обтурационной желтухи. 
В ходе эксперимента измерялось портальное давле-
ние, динамическое лимфатическое давление в груд-
ном протоке (ГП), минимальный и максимальный 
тонус стенок грудного протока, объем жидкости, 
вводимой для определения максимального тону-
са, венозное давление во внутренней яремной 
вене посредством разработанного устройства 
(рац. предложение № 430 от 20.06.97 г., выданное 
КазГМУ им. С. Д. Асфендиярова). 

Целью эксперимента было изучение влияния 
острой билиарной окклюзии в зависимости от ее 
длительности на лимфодинамику и портальное 
давление. Экспериментальные исследования вы-
полнены на 20 беспородных собаках весом 6–21 кг. 
Создавалась модель билиарной окклюзии путем ли-
гирования гепатикохоледоха в воротах печени под 
внутриплевральным тиопенталовым наркозом в со-
четании с местной инфильтрационной анестезией 
0,25  % раствором новокаина. Проведено 4 серии 
эксперимента: I-я серия — 6 собак. Изучены ис-
ходные показатели лимфодинамики и портального 

давления; 2-я серия — 3 собаки с моделью механи-
ческой желтухи сроком 10 дней; 3-я серия — 6 со-
бак с длительностью желтухи 14 дней; 4-я серия — 
5 собак с длительностью холестаза 21 день.

Измерялись следующие показатели: порталь-
ное давление, динамическое лимфатическое дав-
ление, минимальный (Р’) и максимальный тонус 
(Р’’) стенок ГП, объем жидкости (V), вводимой 
для определения максимального тонуса, отража-
ющие функциональное состояние грудного про-
тока, венозное давление (во внутренней яремной 
вене), вычислялась работа ГП и показатель функ-
циональной способности (ПФС). Функциональ-
ное состояние грудного протока и его сфинктера 
изучали при помощи модифицированной гидро-
динамической пробы, предложенной Г.  Н.  Ан-
дреевым в 1967 г. На основании полученных 
данных были вычислены работа ГП (А гп) и по-
казатель функциональной способности прото-
ка (ПФС гп). Венозное и лимфатическое давле-
ния измерялись флебоманометром Вальдмана в 
см.  вод.  ст. Измерены тонус ГП и ПФС, работа 
(А) в г. см, работа и ПФС сфинктера ГП.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Исследования показали, что при острой би-
лиарной окклюзии отмечается повышение лим-
фопритока с увеличением тонуса стенки, что 
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сопровождается постепенным увеличением ра-
боты, затрачиваемой им более чем в три раза, по-
степенным уменьшением показателя функцио-
нальной способности грудного лимфатического 
протока (ПФС гп). Наиболее выраженные нару-
шения лимфодинамики отмечаются при билиар-
ной окклюзии длительностью три недели. Тонус 
стенки грудного протока изменялся в зависимо-
сти от длительности холестаза и к третьей не-
деле он превышал исходные показатели почти в 
два раза. Одновременно в эти сроки развивалась 
порто-лимфатическая гипертензия. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследования указывают на необходимость 
возможно более раннего применения лимфо-
дренирующих вмешательств для своевременно-
го снижения интерстициального отека, устра-
нения портолимфатической гипертензии для 
восстановления функции гепатоцитов и преду-
преждения их структурных изменений, для пред-
упреждения развития необратимых изменений в 
печени.
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За период 2008–2009 гг. в Центре нейрохи-
рургии проведено оперативное лечение 81 па-
циенту с осложненной позвоночно-спинномоз-
говой травмой. Мужчины составляли 71,9  % и 
женщины — 28,1 %. Средний возраст пострадав-
ших — 40,1 ± 11,2 года. Наибольшее количество 
повреждений приходилось на грудной отдел по-
звоночника (43,7 %), повреждения шейного отде-
ла позвоночника составили 34,4 % и поясничного 
отдела позвоночника 21,9 % соответственно.

Всего 81 пациенту выполнено 96 операций, 
это обусловлено тем, что у 18 % больных опера-
тивное лечение выполнялось в два этапа в зави-
симости от повреждения позвоночника. Первым 
этапом выполнялась передняя декомпрессия 
спинного мозга и межтеловой спондилодез, за-
тем задняя декомпрессия, реконструктивно-
восстановительная операция на спинном мозге 
и задний спондилодез. При проведении задней 
декомпрессии спинного мозга применялась ми-
крохирургическая техника, у 18 больных при де-
фектах спинного мозга использовали сосудисто-
невральныео трансплантаты. 

Показаниями к экстренному хирургическому 
лечению были: появление или нарастание не-
врологической спинальной симптоматики (на-
личие «светлого промежутка»), что характерно 
для тех видов раннего сдавления, которые не со-
провождаются спинальным шоком; деформация 

позвоночного канала рентгенопозитивными 
костными отломками, структурами вывихнутых 
позвонков или вследствие выраженной угловой 
деформации: свыше 11° — в шейном, 40° — 
в грудном и 25° — в поясничном отделах позво-
ночника или рентгенонегативными гематомой, 
травматической грыжей диска, поврежденной 
желтой связкой, компрессирующими субстрата-
ми при наличии соответствующей спинальной 
симптоматики; изолированная гематомиелия, 
особенно в сочетании с блоком ликворных пу-
тей; клинико-ангиографические признаки сдав-
ления магистрального сосуда спинного мозга; 
гипералгическая и паралитическая формы ком-
прессии корешков спинномозговых нервов; не-
стабильные повреждения позвоночных двига-
тельных сегментов, представляющие угрозу для 
вторичного или прерывистого сдавления спин-
ного мозга. 

В результате проведенного комплексного ле-
чения ближайшие результаты прослежены у 75 
пациентов. Неудовлетворительные результаты 
лечения получены у 9 пациентов: полное от-
сутствие динамики в неврологическом стату-
се. У 38  % пациентов результат оценен как удо-
влетворительный, критерием оценки служили: 
улучшение чувствительности ниже уровня по-
вреждения, появление минимальных активных 
движений, увеличение силы мышц конечностей, 
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восстановление функции тазовых органов, ак-
тивизация пациента, улучшение самообслужи-
вания. У 44,8 % пациентов результат оценен как 
хороший. 

Таким образом, лечение пациентов с ослож-
ненной позвоночно-спинномозговой травмой 
должно проводиться в условиях специализирован-
ного стационара крупного медицинского центра. 

Операция должна быть выполнена в максимально 
ранние сроки от момента травмы. При ослож-
ненной позвоночно-спинномозговой травме не-
обходимо использовать микрохирургические ре-
конструктивно-восстановительные операции на 
спинном мозге, оболочках мозга, как в остром, так 
и в позднем периоде травмы, что ведет к улучше-
нию нарушенных функций спинного мозга. 

Авторы, контакты
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Магнитно-резонансная томография (МРТ) — 
неинвазивный высокотехнологический метод 
визуализации патологических изменений и ин-
дивидуальных анатомических вариантов для 
использования в хирургических и клинико-ана-
томических целях. Поскольку тканевые струк-
туры имеют трехмерное строение и существуют 
(функционируют) во времени (по функциональ-
ным ритмам), то целью работы было показать 
возможности современного высокопольного 
МРТ-сканера для клинико-анатомической визуа-
лизации с учетом трехмерного строения и ритма 
функционирования объектов исследования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Все исследования выполнены на высоко-
польном МРТ-сканере Philips Achieva Nova 
Dual (МТЦ СО РАН) у пациентов обоего пола 
в возрасте от 18 до 75 лет. Для получения томо-
грамм использовалась многоконтурная SENCE-
катушка total body с полем обзора до 40 см. Ни 
в одном случае не использовалось введение кон-
трастных препаратов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ

Внедрение в практику высокопольных МРТ-
сканеров (с индукцией магнитного поля от 1,5Т и 
выше) с мощными градиентными системами (от 
20 до 50 кВт), с добротными многоконтурными 

катушками и современными технологиями ско-
ростного динамического сканирования на ос-
нове развития методов EPI, SSE, TFE, FFE по-
зволяют достичь высоких визуализационных 
параметров. При поле зрения до 20–40 см можно 
получать кинематические МР-томограммы со 
скважностью до 5–10 кадров в сек. При пакетной 
трехмерной съемке можно достичь линейного 
разрешения до 150-200 мкм (на этапе восстанов-
ления изображения) при объемном разрешении 
1–2 куб.  мм (объем воксела на этапе генери-
рования МР-сигнала). При этом общей объем 
трехмерного пакета достигает 8–9  л, а время 
сканирования не превышает 2–4  мин. Важным 
технологическим результатом высокопольной и 
сверхвысокопольной МРТ является высокочув-
ствительная регистрация свободной жидкости 
(физиологические жидкости и патологический 
выпот), высокий контраст мягких тканей по 
различию в биохимическом составе (различная 
доля соединительнотканных элементов, различ-
ный уровень гидрофильности тканей, различия 
в содержании парамагнитных продуктов распада 
гемоглобина и диамагнитных кальциевых компо-
нентов, и др.) и по морфологическим моментам 
(строение на макро-уровне и микро-макро-уров-
ням, по структурам фасциального каркаса, по 
ориентации сосудисто-нервных пучков, по состо-
янию регионарных лимфатических сосудов и др.). 
Наиболее распространенным из 3D-исследований 
в клинике является 3D-МР-ангиография, которая 
изучает строение кровеносного русла, а PHAS-
последовательности — анатомо-функциональные 
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особенности кровотока (в  зависимости от коди-
руемой скорости кровотока). Технология ASL 
(Arterial Spin Label) позволяет выделить артери-
альные ветви, транспортирующие кровь в зону 
интереса, а BOLD-технология — оценить усиле-
ние перфузионных процессов.

Нами предложена методика 3D-longTR-
STIR-венографии, основанная на регистрации 
наличия фильтрации свободной жидкости че-
рез стенку венозных сосудов (особенно ниж-
них конечностей), что нарастает при развитии 
атеросклеротических и веноокклюзионных из-
менений. Клиническое использование микро-
манипуляционных технологий стимулировало 
развитие 3D-МР-краниографии высокого раз-
решения; за последние 5 лет время получения 
3D-пакетов для этого сократилось с 15–20 до 
1,5–2 мин. (на  высокопольных МРТ-сканерах). 
Для неинвазивной оценки строения желчевы-
носящих и мочевыносящих путей использует-
ся 3D-урография и  3D-холангиография, а для 
оценки особенностей их функционального 
ритма — cine-урография (цистография) и cine-
холангиография. Cine-лимфография позволя-
ет регистрировать особенности лимфотока по 
брюшному лимфатическому стволу и грудному 
лимфатическому протоку. Для оценки измене-
ний лабиринта внутреннего уха используется 
3D-моделирование. В последнее время развива-
ется 3D-МР-энтерография — для оценки ана-
томии кишечника, и DWIBS-WI (3D)  — для 

визуализации лимфоаденопатий, склеротических 
изменений магистральных сосудов, скопления 
свободной жидкости. Для оценки кинематиче-
ских особенностей голосообразующего аппа-
рата (гортань, глотка, язык, мягкое небо) нами 
используется cine-МР-ларингография и 3D-МР-
ларингография со скоростью съемки до 3–10 ка-
дров в сек. Эти технологические возможности по-
зволяют также выполнять cine-МР-артрографию 
и кинематическую cine-МР-томографию под-
вижности тазового дна.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Можно определить следующие требования для 
адекватного 3D-моделирования (для 3D-МРТ): 
изометрический воксел, высокая скорость съем-
ки для уменьшения влияния двигательных ар-
тефактов, большое поле съемки для адекватной 
анатомо-топографической оценки, адекватная 
визуализационно-морфологическая настройка 
МРТ-последовательности. Требования для cine-
МРТ-иследований: достаточное разрешение 
(в  соответствии с задачами исследования), высо-
кая скорость съемки (до 5–10 кадров в сек).

Благодарности: исследования были выполне-
ны при финансовой поддержке проекта СО РАН 
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Реконструкция органов мочевыводящей си-
стемы представляет сегодня значительную про-
блему, главным образом в связи с отсутствием 
пластического материала, полностью отвечаю-
щего требованиям реципиентной зоны. Транс-
плантат, оптимальный для реконструктивных 
операций на органах мочевыводящей системы, 
должен быть достаточно эластичным, обладать 
хорошей устойчивостью к факторам агрессии 
мочи и хорошо регенерировать. Многолетний 
опыт показал, что, в случае реконструкции уре-
тры на участке значительной протяженности 
наиболее полно этим требованиям соответству-
ет лучевой кожно-фасциальный аутотрансплан-
тат. Вместе с тем, одним из главных недостатков 
метода микрохирургической аутотранспланта-
ции лучевого лоскута является рост волос в по-
лость сформированного мочеиспускательного 
канала, поскольку для реконструкции уретры ис-
пользуется кожа, несущая волосяные фолликулы. 
Это обусловливает необходимость депиляции 
донорской области. Тем не менее, даже в случае 
многократного повторения процедуры рост во-
лос не исключен, более чем в 40  % наблюдений 
формируются мочевые свищи. Перспективным 
путем решения этой проблемы является модели-
рование лучевого кожно-фасциального лоскута с 
включением в его состав аналога слизистой, по-
лученного с помощью клеточных технологий.

Целью исследования стала разработка методи-
ки создания аналога слизистой уретры на основе 
клеточных технологий для последующей рекон-
струкции уретры при ее протяженных дефектах.

Проведен эксперимент на 15 лабораторных 
кроликах. Аналог слизистой состоял из колла-
генового геля с заключенными в него эндопро-
тезной сеткой, фибробластами и выращенными 
на его поверхности эпидермальными кератино-
цитами. Префабрикацию выполняли на фасцию 
прямой мышцы живота. Приживление транс-
плантата было полным у всех 15 животных. По-
сле полного приживления трансплантата фор-
мировали неоуретральную трубку. Наличие 
эпителиальной выстилки подтверждено резуль-
татами гистологического и иммуногистохимиче-
ского исследований.

Механические свойства данного транспланта-
та затрудняют его использование в клинике. Су-
ществует высокий риск повредить нежный слой 
коллагенового геля во время сворачивания труб-
ки на катетере или при фиксации трансплантата 
повязками. Для повышения прочности тканево-
го эквивалента нами предложено использование 
в качестве несущей подложки ацеллюлярного 
ксеноперикарда (свиного и бычьего) и ацеллю-
лярного кожного матрикса. Серия опытов на ла-
бораторных животных показала отсутствие реак-
ции отторжения на тестируемые материалы. Для 
увеличения динамики васкуляризации проведена 
лазерная микроперфорация ксеноперикарда, что 
значительно ускорило процесс ремоделирования 
материала.

Результаты экспериментального исследования 
свидетельствуют о возможности использования 
клеточных технологий для восстановления сли-
зистой оболочки при ее протяженных дефектах. 
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Ранняя диагностика и внутриутробная кор-
рекция врожденной патологии плода является 
одним из перспективных направлений в развитии 
эндоскопической хирургии. Морфологическое 
обоснование оперативных вмешательств являет-
ся фундаментальной основой для их разработки. 

Целью исследования было изучить топографо-
анатомические взаимоотношения крупных сосу-
дов шеи в раннем плодном периоде онтогенеза 
(13–20-я недели гестации) и дать им качествен-
ную и количественную характеристику.

В исследовании было изучено 20 анатомиче-
ских препаратов сосудисто-нервного пучка шеи, 
выделенного методом макромикроскопическо-
го препарирования у 10 плодов обоего пола со 
сроком гестации 13–20 недель, полученных в 
результате прерывания беременности у жен-
щин по социальным показаниям с соблюдени-
ем этических и юридических норм. Масса пло-
дов этой возрастной группы колебалась от 285 
до 346 г. Теменно-копчиковый размер плодов 
составил 185,5 ± 13,9  мм, окружность шеи  — 
74,5 ± 9,8  мм. Весь плодный материал подвер-
гался морфометрии, антропометрии, фиксации 
с последующим макромикроскопическим пре-
парированием анатомических образований шеи. 
Выделенные сосуды подвергались фотографи-
рованию и морфометрии с использованием ин-
струментов программы Photoshop CS (удосто-
верение на рационализаторское предложение 
ОрГМА №  1363 от  04.05.2010). Скелетотопи-
ческими ориентирами были остистые отрост-
ки второго и седьмого шейных позвонков, угол 
нижней челюсти, середина тела подъязычной ко-
сти, яремная вырезка грудины. Синтопические 

взаимоотношения описывались с долями и пере-
шейком щитовидной железы, вырезкой щито-
видного хряща гортани, трахеей, подчелюстны-
ми железами.

В результате исследования было установле-
но, что в раннем плодном периоде онтогенеза 
все сосудистые образования шеи сформирова-
ны. Внутренняя яремная вена занимает поверх-
ностное латеральное положение и прикрывает 
общую сонную артерию. Ее диаметр на неко-
торых участках более чем в два раза превышает 
диаметр общей сонной артерии. Верхняя щи-
товидная вена и артерия имеют практически 
одинаковый диаметр и идут сверху вниз и сзади 
наперед вдоль верхнего полюса долей щитовид-
ной железы. Лицевая вена сливается с занижне-
челюстной веной позади подчелюстной слюн-
ной железы и впадает во внутреннюю яремную 
вену на уровне нижней границы пластинки 
щитовидного хряща гортани. Количественный 
анализ топографических взаимоотношений 
сосудистого пучка шеи с костными образова-
ниями выявил, что кратчайшее расстояние до 
остистого отростка второго шейного позвонка 
колеблется от 11 до 15 мм и составляет в сред-
нем справа 13,5 ± 0,8 мм, слева — 12,7 ± 1,3 мм. 
Кратчайшее расстояние до остистого отростка 
седьмого шейного позвонка было практически 
одинаковым для правого и левого сосудистого 
пучков и имело меньший диапазон колебания. 
Такая же закономерность была прослежена и 
для взаимоотношений с яремной вырезкой гру-
дины. Была дана количественная топографо-
анатомическая характеристика синтопических 
взаимоотношений сосудов шеи. Так, расстояние 
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до доли щитовидной железы справа было в два 
раза больше, чем слева, а расстояние до верхней 
вырезки щитовидного хряща увеличивалось 
справа на 25 %; все остальные показатели также 
превышали аналогичные на 20 %.

Таким образом, была выявлена асиметрия 
в  расположении правого и левого сосудистого 
пучков; наибольшие различия в скелетотопии 
и  синтопии сосудистых образований прослежи-
вались в верхних отделах шеи плода. 
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Приживление пересаженных комплексов 
тканей складывается из двух взаимосвязанных 
процессов — адаптации и интеграции транс-
плантата. Термин «адаптация» применяется 
как определение комплекса морфо-структурных 
изменений на границе между трансплантатом 
и реципиентной зоной [13]. Процесс адаптации 
начинается сразу с момента вмешательства в тка-
невой гомеостаз, а его длительность и интенсив-
ность определяются способом пересадки транс-
плантата (свободный, несвободный вариант).

Понятие «интеграция» впервые по отно-
шению к аутотрансплантированным тканям 
было использовано для обозначения врастания 
мышечно-кожного лоскута в стенку трахеи и 
гортани при ларинго-трахеальной реконструк-
ции [10]. В настоящее время под «интеграцией» 
подразумевается процесс упорядочения, согла-
сования и объединения структур трансплантата 
и реципиентного ложа путем образования между 
ними сосудистых и тканевых связей. 

По данным литературы, основной проблемой 
адаптации и интеграции трансплантированных 
комплексов тканей является обеспечение их адек-
ватного кровоснабжения в условиях изменивше-
гося кровотока [1, 2]. Значимая роль при этом от-
водится иннервации, так как любое воздействие 
на нервный аппарат трансплантата вызывает со-
судистые реакции, отражаясь на его приживле-
нии. И, если при свободной пересадке лоскута 
пересечение его нервного ствола и денервация 
осевых сосудов (симпатэктомия) — обязательная 

и необходимая хирургическая манипуляция, то 
при несвободном способе последняя остается на 
усмотрение хирургов, которые часто применя-
ют симпатэктомию для увеличения длины соб-
ственно сосудистой ножки, а также для снятия 
блока вазоконстрикции (Leriche R., 1961). При 
этом ряд исследователей считают, что денерва-
ция трансплантата замедляет процессы восста-
новления сосудистых связей, эпителизации раны 
и  коллагенообразования в нем [6]. По данным 
различных авторов, реиннервация лоскута при 
восстановлении непрерывности нерва начина-
ется позже, чем ангиогенез и только при условии 
адекватного кровотока [14]. Процессы адапта-
ции лоскута замедляются в результате создавше-
гося порочного круга. Выполнение периадвен-
тициальной симпатэктомии сосудистой ножки 
лоскута ведет к длительной вазодилатации и ги-
перчувствительности к вазодилататорам [15]. 

Цель данной работы состояла в изучении по-
следовательности сосудисто-тканевых реакций в 
лоскуте и их роли в процессе его приживления.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Эксперимент проводили на половозре-
лых крысах обоего пола, массой 200–210 г в 
соответствии с «Правилами проведения ра-
бот с использованием экспериментальных 
животных». Животные были распределены 
по группам: 1-ой группе (n � 55) проводили 
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реплантацию свободного аксиального пахово-
го лоскута (САПЛ); 2-ой группе (n � 48) — 
транспозицию несвободного пахового лоскута 
с интактной сосудистой ножкой (НАПЛ); 3-й 
группе (n � 48)  — транспозицию несвободного 
пахового лоскута с выполнением комбиниро-
ванной симпатэктомии  — удаление адвентици-
альной оболочки с  поверхностных надчревных 
артерии и вены, составляющих сосудистую нож-
ку лоскута (НАПЛ СЭ). В качестве контроля ис-
пользовали кожу паховой области интактных жи-
вотных (n � 20). Все оперативные вмешательства 
и последующее выведение животных из экспери-
мента выполняли под внутримышечным нарко-
зом раствором «Zoletil-50»® (2 мг/кг и 5 мг/кг 
соответственно).

«Подъем» лоскута осуществляли по мето-
дике F. Finseth на сосудисто–нервном пучке, со-
стоящем из поверхностных надчревных артерии, 
вены и нерва. Симпатэктомию сосудистого пучка 
проводили на протяжении 1 см в участке отхож-
дения от бедренных сосудов [4, 9]. Длительность 
операций 2-й, 3-й групп составляла 45−60  мин. 
Для реплантации свободного лоскута (1-я груп-
па) использовали метод P. �. van der Sloot [16]. 
Длительность операции составляла 2 час 45 мин, 
время пережатия сосудов при выполнении ми-
крососудистых анастомозов — 30–45 мин [9]. 
Летальные исходы у животных отсутствовали. 
Раневую поверхность промывали раствором 
«Антисептин», на рану накладывали стериль-
ную повязку (до 4-х сут). Перевязки и осмотр 
проводили ежедневно. Швы снимали на 7-е сут 
после операции. Через 3, 5, 7, 10, 14, 30 сут после 
операций животных выводили из эксперимента и 
забирали материал лоскута для исследования.

Подсчет клинических исходов операций осу-
ществляли в абсолютных и относительных ве-
личинах. Среди макроскопических критериев 
учитывали выраженность шелушения кожных 
покровов лоскута, отечность, капиллярный от-
вет, состояние краев ран и швов, наличие некро-
за, степень оволосения. Изучение морфофункци-
ональных изменений сосудов лоскута проводили 
на макропрепаратах после внутрисосудистого 
введения синей массы Героты под постоянным 
давлением в вену 60–70 мм рт. ст. и в артерию 
100–110 мм рт. ст. Оценивали характер хода сосу-
дов, наличие анастомозов, сосудистых дилатаций. 
Численную плотность артериальных и венозных 
сосудов, включая звенья микроциркуляторного 
русла, подсчитывали по препаратам, полученным 
от 6 крыс для каждой контрольной точки. При 
этом в каждом препарате подсчет проводился 

в  5  полях зрения, после чего проводился пере-
счет количества сосудов на 1 мм2. Для исследо-
вания тканевой реакции материал фиксировали 
в 12% растворе нейтрального формалина и жид-
кости Карнуа. Гистологические срезы толщиной 
7–10 мкм окрашивали гематоксилином и эози-
ном. Для получения полутонких срезов материал 
фиксировали в 2,5  % глютаральдегиде, забуфе-
ренном на 0,2 М какодилатном буфере (рН 7,2) 
с постфиксацией в 1  % растворе четырехокиси 
осмия и заливкой в аралдит. Срезы, полученные 
на ультратоме LKB-III (Швеция), окрашивали 
толуидиновым синим. Ультраструктуру лоскутов 
изучали на трансмиссионном электронном ми-
кроскопе «JEM-100 CXII» («JEOL», Япония). 
Полученные результаты обрабатывали в про-
грамме «Statistica 6.0». Для описания данных ис-
пользовали медиану (Ме), нижний (LQ) и верхний 
(UQ) кввартили. Для определения достоверности 
различий количественных признаков применяли 
критерии Крускала-Уоллиса и Манна-Уитни. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ

При проведении анализа исходов пересад-
ки паховых лоскутов (табл. 1) отмечено, что 
наибольшее количество осложнений связано 
с нарушениями кровообращения в раннем по-
слеоперационном периоде (до 10 сут). В ходе 
эксперимента установлено, что внедрение в це-
лостность паравазальных структур (симпатэкто-
мия) ухудшает процесс приживления лоскутов, 
провоцируя развитие периферического некроза, 
а иногда и гибель всего пересаженного тканевого 
комплекса, что подтверждается данными других 
авторов [2, 7]. Отторжения лоскутов наблюда-
лись в результате тотального некроза, причиной 
которого у животных 1-й группы стали пери-
ферический некроз и тромбоз бедренной вены 
(7,3  %), 2-й группы — краевой некроз (7,2  %), 
3-ой группы — тромбоз осевой вены (23,8  %). 
Развитие некроза наблюдалось в период со 2-х 
по 5-е сут. По данным литературы, частота та-
кого осложнения варьирует от 7,9 до 26,6 % для 
периферических и от 5,3 до 6,3 % для тотальных 
некрозов [1, 2, 8, 11]. Сосудисто-тканевые реак-
ции в пересаженных лоскутах всех эксперимен-
тальных групп имели качественно идентичную 
картину, отличаясь степенью их выраженности 
и длительностью. Адаптация тканей начинается 
в интраоперационном периоде и в сосудистом 
звене лоскута проявляется стойким спазмом 
периферических и осевых сосудов. Известно, 
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что минимальное механическое раз-
дражение сосудов кожи приводит к 
их расширению, а последующее уси-
ление раздражения кожи вызывает 
резкое сужение ее сосудов [12]. По-
сле реперфузии свободного пахового 
лоскута (2-часовая ишемия) просле-
живается кратковременная вазоди-
латация, которая через несколько се-
кунд сменяется распространенным 
сосудистым спазмом. Кроме этого, 
отмечается блокада микроциркуля-
ции, преимущественно на периферии 
лоскута [1, 2]. Данный процесс про-
должается в течение 2–3-е сут после 
операции. В дальнейшем, вследствие 
ишемии и развивающегося метабо-

лического ацидоза, спазм денервированных со-
судов лоскута сменяется паралитической вазоди-
латацией, которая в 1-й и 3-й экспериментальных 
группах хорошо заметна уже на 3-и сутки, а во 
2-й — на 5-е сутки после операции. При гисто-
логическом и ультрамикроскопическом исследо-
ваниях визуализируются расширенные полно-
кровные сосуды. Удельная площадь открытых 
сосудов уменьшена по сравнению с таковой с яв-
лениями полнокровия, стаза, сладжа и тромбоза 
(рис. 1 а, б). Просветы ряда сосудов перекрыты 
выбухающими гипертрофированными эндоте-
лиоцитами с крупными гиперхромными ядрами, 
в цитоплазме которых много везикул и расши-
ренных цистерн ретикулума. Около сосудов на-
блюдаются скопления коллагеновых фибрилл, 
ориентированных в продольном и поперечном 
направлениях, формирующих вокруг них капсу-
ло-подобные образования. Между элементами 
межклеточного вещества в непосредственной 
близости от сосудистой стенки располагаются 
многочисленные макрофаги и тучные клетки. 
Тканевая реакция лоскутов всех групп имеет 
типичную картину травматического воспа-
ления [16]. В  периферической части лоскута, 
включая область формирующегося рубца и входа 
сосудистой ножки, клетки лейкоцитарно-макро-
фагального ряда образуют скопления. Характер-
ной ультрамикроскопической картиной является 
тесное расположение фибробластов и макрофа-
гов на периферии лоскута, вплоть до формирова-
ния простых, щелевидных и плотных межклеточ-
ных контактов (рис. 2 а). В глубоких слоях дермы 
и  вокруг сосудов раневой зоны многочисленны 
тканевые базофилы, преимущественно 2-го типа, 
с овальными крупными ядрами и большим ко-
личеством крупных электронно-плотных гранул 

Табл ица 1
Клинические исходы пересадок  

аксиальных паховых кожных лоскутов
Группы

Исходы
1-я группа

(САПЛ)
2-я группа

(НАПЛ)
3-я группа

(НАПЛ СЭ)
Приживление 92,7 % 92 % 76,1 %
Отторжение 7,3 % 7,2 % 23,8 %
Осложнения 29,1 % 26,2 % 28,6 %
Длительный отек
(более 14 сут)

7,3 % 26,2 % 23,8 %

Недостаточность 
венозного оттока

7,3 % — 9,5 %

Венозный тромбоз 7,3 % — 23,8 %
Краевой некроз 21,8 % 7,2 % -
Тотальный некроз 7,3 % 7,2 % 23,8 %

Рис. 1. а — расширенные полнокровные веноз-
ные сосуды дермы свободного пахового лоскута 
на 3-и сут после операции (указаны стрелками). 
Окр. гематоксилином и эозином, ×600; б — полно-
кровная артерия несвободного пахового лоскута 
с симпатэктомией на 3-и сут после операции. Чер-
ной стрелкой указан гипертрофированный эндо-
телиоцит с крупным гиперхромным ядром, белой 
стрелкой — сладж-комплекс в просвете сосуда. 
ТЭМ, ×2900

а

б
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(рис.  2  б). Дегрануляция клеток наблюдается 
на 5–7-е сут. С 3-х по 14-е сут после операции 
происходит постепенное увеличение числен-
ной плотности сосудов в реперфузированных и 
несвободных лоскутах (табл. 2), сопровождаю-
щееся сначала усиленным образованием анасто-
мозов между сосудами, а затем восстановлением 
микроциркуляции и формированием новых сосу-
дов. Отражением критических сосудистых нару-
шений в лоскутах в ранние сроки после операции 
является максимальное количество сосудистых 
осложнений, которые происходят в период с 3-х 

по 7-е сут. Параллельно с усиливающейся адап-
тацией трансплантат начинает интегрировать в 
реципиентное ложе. Этот процесс инициируется 
формированием новых сосудистых связей между 
лоскутом и окружающими тканями, а также на-
растающей синтетической активностью клеток 
его тканей. Прорастание единичных сосудов 
через формирующийся рубец в 1-й и 3-й груп-
пах наблюдается к 7-м сут, во 2-й — к 5-м сут 
(рис.  3). К 10-м сут численная плотность арте-
рий в лоскутах всех групп достоверно увеличива-
ется и превышает значения контроля, к 14-м сут 

а б

Рис. 2. а — фибробласт (белая стрелка) и макрофаг (черная стрелка) дермы несвободного пахового 
лоскута, формирующие межклеточные контакты. 5-е сут после операции. ТЭМ, ×5800; б — тканевой 
базофил 2-го типа (черная стрелка) и капилляр (белая стрелка) с гипертрофированным ядром и отеком 
цитоплазмы в дерме свободного пахового лоскута на 5-сут после операции. ТЭМ, ×5800

Табл ица 2 
Численная плотность сосудов (на 1 мм²) кожных аксиальных паховых лоскутов  

после их пересадки различными способами. (Me [Q0,25 Q0,75]).  
Показатели в зоне «подъема» лоскута контрольной группы: артерии Ме=4,48 [LQ=4,48; UQ=5,19]  

на 1 мм2; вены Ме=18,06 [LQ=16,56; UQ=20,53] на 1 мм2

Срок Сосуды 1-я группа (САПЛ) 2-я группа (НАПЛ) 3-я группа (НАПЛ СЭ)

3 сут
артерии 4,36 [4,34–4,73] 4,5 [4,03–5,04] 1,1 [1,02–1,1]* ^◊
вены 23,53 [22,96–26,63]* 14,0 [11,50–14,03]* 9,02 [7,04–10,02]*^◊

5 сут
артерии 6,51 [5,49–7,04]^ 3,25 [2,91–4,03]◊ 3,50 [2,17–6,34]◊
вены 26,12 [24,63–26,79]* 15,10 [14,12–17,21]◊ 12,03 [9,80–14,11]*◊

7 сут
артерии 5,67 [5,33–5,85] 4,36 [3,38–6,71] 4,64 [3,01–6,91]
вены 34,18 [32,58–34,36]* 6,38 [3,51–7,45]*#◊ 16,06 [13,95–16,98] ^◊

10 сут
артерии 15,88 [14,80–16,20]* 9,14 [8,67–10,72]*◊ 7,21 [6,98–7,71]*◊
вены 24,86 [23,85–25,93]* 7,52 [7,01–7,89]*#◊ 15,45 [14,98–16,05] ^◊

14 сут
артерии 20,69 [19,75–21,00]* 6,45 [5,98–7,23]◊ 3,03 [2,91–6,95] ^◊
вены 19,94 [18,44–20,03] 8,07 [8,03–11,02]*#◊ 15,12 [13,98–15,79]*^

30 сут
артерии 7,52 [7,52–8,04]* 6,12 [5,98–6,87] 5,03 [4,98–6,23]
вены 13,65 [12,82–14,89]*^ 8,23 [6,14–9,34]*# 12,35 [10,11–14,52]*^

Примечание: * — p ≤ 0,05 при сравнении с контролем; ^ — p ≤ 0,05 при сравнении с 1-й группой; # — 
p ≤ 0,05 при сравнении со 2-й группой;◊ — p ≤ 0,05 при сравнении с 3-й группой
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этот показатель остается достоверно выше по 
сравнению с контролем в 1-й и 2-й группах. Чис-
ленность вен достигает максимальных значений 
к 7-м сут и достоверно превосходит контроль в 
лоскутах 1-й группы, в то время как во 2-й и 3-й 
группах этот показатель значимо ниже контроль-
ных показателей 1-й группы. В сосудистом русле 
лоскутов 3-й группы остаются выражены явле-
ния полнокровия и дилатации. Массовое прорас-
тание сосудов во всех группах наблюдается к 
14-м сут. К 30-м сут сосудистая архитектоника 
восстановлена в лоскутах всех групп. При этом 
в сосудах 2-й группы сохраняется вазодилата-
ция осевых сосудов и отходящих от них крупных 
ветвей.

Таким образом, в процессе приживления сво-
бодных и несвободных аксиальных паховых лоску-
тов у крыс можно выделить три стадии, сопостави-
мые с таковыми у человека (А. Е. Белоусов, 1998):

1. Стадия острых сосудистых нарушений и 
травматического воспаления (адаптация лоску-
та, 1–5-е сут).

2. Стадия образования сосудистых связей и 
пролиферации (окончание адаптации и начало 
интеграции лоскута, 5–14-е сут).

3. Стадия окончательной перестройки со-
судистого русла и созревания послеопераци-
онного рубца (окончание интеграции лоскута, 
14–30-е сут). 

Выделенные периоды адаптационно-
интегративной реакции трансплантата позво-
лят достоверно рассчитать временные точки 
воздействия на него с целью наиболее эффек-
тивной коррекции приживления. Сопоставле-
ние результатов исследования относительно 
роли нейротрофического фактора в адаптивно-
интегративной реакции лоскутов подтвердило 
данные других исследований [13, 14]. Любой 
вариант денервации осевых сосудов (как пере-
резка нерва в лоскутах 1-й группы, так и выпол-
нение симпатэктомии сосудистой ножки в 3-й 
группе) вызывает качественные и временные 
отклонения в процессе приживления сложных 
комплексов тканей, обусловленные прежде 
всего реакцией сосудистого русла в связи с на-
рушением его иннервации и трофики. Сохран-
ность адвентициальной оболочки артериальных 
сосудов (2-я группа) создает наиболее благо-
приятные условия для интеграции и адаптации 
лоскутов.

Рис. 3. Прорастание сосудов из несвободного пахового лоскута (Л) в реципиентное ложе (РЛ) на 7-е сут 
после реплантации: а — артерии; б — вены. Масса Героты, ×16

Л Л

РЛ РЛа б
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Объектом исследования стали 62 небальзами-
рованных трупа взрослых людей в возрасте от 32 
до 76 лет, из них 29 женщин и 33 мужчины.

Причиной смерти не являлись травма, забо-
левания ЦНС. Тела не имели внешних прижиз-
ненных дефектов, уродств, следов перенесен-
ной тяжелой прижизненной травмы. В общей 
сложности нами изучено содержимое 300 лате-
ральных межпозвонковых каналов пояснично-
крестцового отдела позвоночника.

Перед забором анатомического материала 
проводилось антропометрическое исследование 
трупа. Тела со значением индекса Шевкуненко 
от 29,1 до 33,3 относили к мезоморфному типу 
(n � 18), со значением менее 29,1 — к долихо-n � 18), со значением менее 29,1 — к долихо-� 18), со значением менее 29,1 — к долихо-
морфному (n � 5), а со значением более 33,3 — к 
брахиморфному типу сложения (n � 7).

Измерялись высота и ширина межпозвоноч-
ного канала на уровне наружного отверстия, рас-
считывалась площадь его поперечного сечения. 
При обнаружении связочного аппарата проводи-
лись измерения длины, ширины, высоты связок, 
рассчитывалась площадь свободного простран-
ства, оценивался характер связки, отношение к 
спинномозговому корешку и сопровождающим 
его сосудам. 

При этом выявлена следующая закономер-
ность: площадь наружных межпозвоночных 

отверстий в препаратах, взятых от людей с до-
лихоморфным типом строения — наименьшая, 
а с брахиморфным типом — наибольшая. Изме-
рения диаметров спинномозговых корешков и 
сосудов не выявили статистически достоверной 
корреляции с типом телосложения.

Связочный аппарат содержит 34 изученных 
препарата, что составляет 54,84 %, из них 17 пре-
паратов (50 %) взяты от людей с мезоморфным 
типом сложения, 9 (26,5 %) — долихоморфным 
и 8 (23,5 %) — брахиморфным. Всего обнаруже-
но 390 связок в 303 латеральных отверстиях, при 
этом в некоторых их количество достигало трёх, 
а некоторые (37 отверстий в разных препаратах) 
не имели связочного аппарата вовсе. 

Таким образом, проведенные исследования 
показали, что 53,3 % исследованных препаратов 
содержат интрафораминальные связки. Они в 
значительной степени снижают площадь свобод-
ного пространства для спинномозгового кореш-
ка и сопровождающих его сосудов в латеральных 
межпозвоночных отверстиях. Более всего это 
заметно в препаратах , взятых у людей с долихо-
морфным типом строения, поскольку площадь 
поперечного сечения латеральных отверстий 
межпозвоночных каналов у них меньше по срав-
нению с препаратами от людей с мезо- и брахи-
морфным типом строения тела.
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Цель — определение тактики лечения боль-
ных с тяжелыми черепно-мозговыми поврежде-
ниями при политравме.

Проведен анализ лечения 186 больных с тяже-
лыми черепно-мозговыми повреждениями при 
политравме. У 64 больных имелся ушиб голов-
ного мозга тяжелой степени, у 51 — ушиб мозга 
со сдавлением. 26 больных с ушибами мозга и во 
всех случаях компрессии мозга были опериро-
ваны, что составило 70% от всех пострадавших. 
Наложение фрезевых отверстий и эндокранио-
скопия проведены в 45 случаях (59 %), а расши-
ренная декомпрессивная трепанация черепа — в 
32 случаях (41 %). Двадцать человек (40 %) были 
с полифакторным сдавлением мозга, которое 
проявлялось не только в первые часы после трав-
мы, но и, в основном, на 2–4-е сутки, и 18 из них 
были оперированы повторно. 

Лечебная и хирургическая тактика. 
1. Консервативное лечение показано при: 

1)  пластинчатой оболочечной внутричерепной 
гематоме на небольшом протяжении без сдавле-
ния головного мозга; 2) очаге ушиба без перифо-
кального отека головного мозга. 

2. Хирургическая тактика в виде наложения 
фрезевого отверстия, эндокраниоскопии, вну-
тренней декомпрессии показана при: 1) оча-
ге ушиба с перифокальным отеком головного 
мозга; 2) очаге размозжения головного мозга; 
3) множественных очагах ушиба с диффузным 
отеком головного мозга; 4) внутричерепной 

компрессии головного мозга оболочечными ге-
матомами, гидромами, вдавленными костными 
отломками. 

3. Хирургическая тактика в виде декомпрессив-
ной трепанации черепа, внутренней декомпрессии 
головного мозга, эндокраниоскопии показана при: 
1) множественных очагах ушиба с диффузным оте-
ком головного мозга; 2) внутричерепной компрес-
сии головного мозга оболочечными гематомами, 
гидромами, вдавленными костными отломками; 3) 
диффузном отеке головного мозга. 

4. Дренирование ликворопроводящих путей 
показано при: 1) окклюзионной или гиперсекре-
торной гидроцефалии в стадии прогрессирова-
ния; 2) наружной гидроцефалии с формировани-
ем отграниченных субдуральных гидром. 

5. Повторные операции показаны при: 
1) вторичных очагах деструкции с отеком голов-
ного мозга; 2) рецидиве внутричерепной гемато-
мы; 3) нарастающем отеке головного мозга. 

Умер 41 больной (35,7 %). Среди умерших 19 
были с ушибами мозга (летальность при ушибах 
мозга составила 29 %) и 22 — со сдавлением моз-
га (летальность при сдавлениях мозга — 42 %). 

Вывод. Важное значение имеют сроки госпи-
тализации. 22 умерших (53,6 % от всех умерших) 
поступили в стационар более чем через сутки 
после травмы. Причинами смерти были размоз-
жение, отек и дислокация головного мозга, кро-
воизлияние в стволовые отделы, воспалительные 
осложнения и полиорганная недостаточность.
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Лечение ожогов сегодня остается одной из 
наиболее сложных проблем хирургии, имеющей 
стратегическое значение для социального поло-
жения в России и мире. Это обусловлено срав-
нительно большим удельным весом ожогов сре-
ди всех остальных травм (4,1–4,5  %), высокими 
показателями летальности, инвалидности среди 
пострадавших и стоимости их лечения. В Россий-
ской Федерации ожоги занимают третье место 
по частоте их диагностики среди других видов 
травм, до 30–40 % от числа таких больных состав-
ляют дети. Ежегодно в России регистрируется 
более 800 тыс. обожжённых, из них 190–200 тыс. 
госпитализируются, а около 15 тыс. пострадав-
ших погибают.

В современной комбустиологии остается 
нерешенной проблема закрытия глубоких об-
ширных ожоговых поверхностей и длительно 
незаживающих ран, когда выполнение аутодер-
мопластики затруднено из-за дефицита донор-
ских ресурсов кожи. Создание условий для опти-
мизации процессов заживления предопределяет 
объемный комплекс требований к раневым по-
крытиям и тканеинженерным материалам, соот-
ветствие которым обеспечивает их высокую ле-
чебную эффективность. 

Поиск новых подходов к улучшению резуль-
татов лечения ожогов и длительно незаживаю-
щих ран привел к созданию нами нового поко-
ления инновационных раневых биопокрытий на 

основе биополимера хитозана в виде нетканого 
волокна с наноразмерными порами, полученно-
го методом электроформования (электроспин-
нинга, электропрядения). В основе метода лежит 
процесс вытягивания тонких полимерных струй 
под действием электрического поля высокой на-
пряженности с последующим высыханием струи 
и оседанием в виде однородного по длине во-
локна. Метод электроформования позволяет 
создавать многослойные нановолокна, полимер-
ные нанотрубки неограниченной длины, компо-
зитные нановолокна, металлические, керамиче-
ские и углеродные волокна, а также двумерные 
и трехмерные наноструктуры как со случайным 
распределением, так и с контролируемой ориен-
тацией волокон. Высокая производительность 
и универсальность метода электроформования 
позволяют производить разнообразные наново-
локна и конструкции на их основе для решения 
актуальных медицинских задач. 

Для решения поставленной задачи создания 
раневых биопокрытий мы использовали нетка-
ные материалы из нановолокон биополимера 
хитозана. Он обладает рядом ценных свойств — 
не токсичен, биосовместим с тканями человека, 
влияет на процессы регенерации поврежденных 
кожных покровов, биодеградирует естествен-
ным путем. Материалы на его основе обладают 
высокими сорбционными, антибактериальными 
и другими свойствами. Химическая структура 
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аминополисахарида хитозана сходна с химиче-
ской структурой компонентов тканей челове-
ка — хрящевой, соединительной.

Использование нановолокон для создания не-
тканых материалов биомедицинского назначе-
ния обусловлено рядом присущих волокнам на-
носкопического диаметра уникальных свойств, 
в числе которых — большая удельная площадь 
поверхности и сверхмалый размер пор. Малый 
размер пор способствует фильтрации нанораз-
мерных частиц уже на поверхности материала, 
а также препятствует диффузии находящейся в 
порах материала жидкости, эффективно удержи-
вая ее внутри. Это свойство используется в кли-
нической практике для улучшенной абсорбции 
раневого отделяемого созданным покрытием. 
C  другой стороны, при использовании нового 
нетканого материала с наноразмерными пора-
ми, с включением лекарственных веществ, могут 

быть осуществлены точное дозирование и адрес-
ная доставка препарата к поврежденным тканям. 

Продолжающиеся исследования направлены 
на получение комбинированных полимерно-
клеточных биофармацевтических транспланта-
тов на основе полимерных матриксов, биодегра-
дируемых естественным метаболическим путем. 
Выявлено, что с понижением диаметра волокон 
до наноскопических размеров и, соответствен-
но, с резким возрастанием удельной площади по-
верхности волоконного материала значительно 
увеличивается вероятность прикрепления к нему 
аллогенных клеток кожи. Это свойство наново-
локонных материалов предполагается использо-
вать в дальнейшем при создании комбинирован-
ных тканеинженерных конструкций, состоящих 
из нетканого материала и клеток кожи.

Работа выполняется при финансовой под-
держке РФФИ (проект № 09-03-12193 офи_м). 
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Проблемы регенерации сосудистой стенки в об-
ласти сосудистого шва имеет большое значение для 
судьбы пересаженного комплекса тканей. В практи-
ке большинства микрохирургических центров про-
цент тромбоза в области сосудистого анастомоза 
колеблется в среднем от 4 % до 9 %. Причины тром-
боза в большей степени связывают с техническими 
погрешностями при наложении сосудистого шва, в 
меньшей — с рубцовыми изменениями периваску-
лярных тканей и со сдавлением зоны сосудистых 
анастомозов извне. Профилактику тромбозов в 
большинстве случаев хирурги видят в усовершен-
ствовании старых и разработке новых методик по 
наложению сосудистого шва [1, 2]. Гораздо мень-
шую роль практики отводят проблеме регенерации 
сосудистой стенки в области анастомозов. Крайне 
скудны исследования, которые целенаправленно 
посвящены особенностям регенерации сосуди-
стой стенки в области анастомозов. В появившихся 
в последние годы работах особую роль в регенера-
ции сосудистой стенки отводят эндотелию [3, 4], а 
также циркулирующей плазме, которая обеспечи-
вает питание сосудистой стенки подобно тому, как 
поддерживается жизнедеятельность свободного 
кожного трансплантата до периода восстановления 
сосудистых связей [5, 6]. Наряду с этим, параллель-
но существует другая точка зрения, согласно ко-
торой важное значение в регенерации сосудистой 
стенки отводят адвентициальной оболочке сосуда 
и проходящим в ней «vasa-vasorum» [7, 8]. В связи 
с этим, целью нашей работы было изучение мор-
фологических изменений в венозной стенке после 
наложения микрососудистого шва.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Эксперименты проведены на половозре-
лых беспородных крысах обоего пола массой 
200–210 г (n � 30) в соответствии с «Правилами 
проведения работ с использованием экспери-
ментальных животных». Оперативные вмеша-
тельства и выведение из эксперимента осущест-
вляли под однократным внутримышечным 
наркозом раствором «Zoletil-50»® («Virbac», 
Франция) из расчета 2 мг/кг и 5 мг/кг, соответ-
ственно. Выполняли разрез в проекции бедрен-
ного сосудисто-нервного пучка. Компоненты 
пучка выделяли раздельно, освобождая артерию 
и вену от адвентициальной оболочки на протя-
жении 1 см. На сосуды накладывали поочередно 
аппроксиматор, пересекали, концы промывали 
физиологическим раствором с раствором ге-
парина. Под оптическим увеличением нитью 
«Нейлон-10/0» накладывали микрососудистый 
шов с последующим ушиванием кожных покро-
вов (рис. 1). Длительность операции составляла 
1 ч 20 мин. Летальные исходы у животных от-
сутствовали. На 3, 7, 10-е сутки после операции 
животных выводили из эксперимента и забира-
ли зону микрососудистого анастомоза. Матери-
ал фиксировали в 12  % растворе нейтрального 
формалина. Гистологические срезы толщиной 
7–10 мкм окрашивали гематоксилином и эози-
ном. На гистологических препаратах оценива-
ли клеточную реакцию слоев стенки вен в зоне 
анастомоза.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При гистологическом исследовании на 3-и 
сут (рис. 2) после наложения анастомоза в про-
свете венозного сосуда пристеночно определя-
лись мелкозернистые тромботические массы 
при сохранении проходимости вены. Эндотелий 
сосудов на большем протяжении подвергался де-
структивным изменениям. Подлежащие гладко-
мышечные элементы сосудистой стенки характе-
ризовались выраженным межклеточным отеком, 
нередко подвергались некротическим изменени-
ям и были представлены оксифильными мелко-
зернистыми массами с остатками погибших ядер 
гладкомышечных клеток и окруженные лейко-
цитарной инфильтрацией умеренной интенсив-
ности. Адвентициальная оболочка содержала 
полнокровные капилляры с выраженным перива-
скулярным отеком и диффузной лейкоцитарной 
инфильтрацией.

К 7-м суткам (рис. 3) наблюдается восста-
новление эндотелиальной выстилки, вена про-
ходима. В мышечной оболочке сохраняется отек, 
распространяющийся вплоть до адвентиции. Со-
суды сосудов адвентиции полнокровны, с уме-
ренным периваскулярным отеком и мононукле-
арной инфильтрацией.

На 10-е сут просвет вены заполнен свежими 
эритроцитами. Эндотелий восстановлен, его 
ядра вытянутой, овальной формы. Средний слой 
представлен гладкомышечными элементами, сре-
ди которых встречаются пучки коллагеновых 
волокон. Адвентиция утолщена за счет разраста-
ния соединительной ткани, сохраняя диффузно 

Рис. 1. Микрохирургические сосудистые анасто-
мозы на бедренных сосудах белой крысы: 1 — па-
ховая связка; 2 — бедренный нерв; 3 — бедрен-
ные артерия и вена; 4 — подколенная артерия; 
5 — нижний эпигастральный сосудисто-нервный 
пучок

Рис. 2. Поперечный срез вены белой крысы, 
3-и сут. Окраска гематоксилином и эозином, ×200. 
1  — стенка вены; 2 — тромботические массы 
в просвете сосуда; 3 — просвет вены
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Рис. 3. Поперечный срез вены белой крысы, 
7-е сут. Окраска гематоксилином и эозином, ×200. 
1 — просвет вены; 2 — стенка вены

Рис. 4. Поперечный срез вены белой крысы, 10-е 
сут. Окраска гематоксилином и эозином, ×400: 
1  — адвентициальная оболочка; 2 — мышечная 
оболочка; 3 — слой эндотелиальных клеток; 4 — 
просвет вены
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выраженную лимфомоноцитарную инфильтра-
цию по всей окружности сосуда (рис. 4).

Таким образом, срок регенерации сосудистой 
стенки вен в среднем составляет 10 сут. В ранний 
послеоперационный период отмечается слущи-
вание эндотелия, в мышечной оболочке  — вы-
раженный отек с явлениями очагового некроза и 
лейкоцитарно-гистиоцитарной инфильтрацией. 
Сосуды адвентициальной оболочки полнокров-
ны. Начиная с 7-х сут наблюдается восстановле-
ние эндотелиального слоя, которое практически 
полностью завершается к 10-м сут. При этом в 
мышечной оболочке сохраняется выраженный 
отек и клеточная инфильтрация. Отмечаются 
очаговые замещения гладкомышечных элемен-
тов соединительной тканью. Аналогичные из-
менения сохраняются в стенке артерий, однако 
степень их выраженности меньше, чем у вен [8]. 

Данный факт можно объяснить большим отста-
ванием процессов неоангиогенеза в адвентици-
альной оболочке и соответственно в среднем 
слое стенки вены по сравнению с артериями. 

ВЫВОДЫ

Таким образом, в регенерации венозной стен-
ки наряду с четким сопоставлением слоев имеет 
особое значение восстановление кровотока в ад-
вентициальной оболочке, за счет которого про-
исходит питание среднего слоя сосудистой стен-
ки. В связи с выше- изложенным, необходимость 
стимуляции ангиогенеза в стенке сосуда стано-
вится очевидной. В решении данной проблемы 
реальную помощь может оказать использование 
факторов, стимулирующих неоангиогенез.
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В настоящее время при раке фатерова сосочка 
и головки поджелудочной железы широко приме-
няют операции панкреатодуоденальной резекции. 
Кроме этого, активно внедряются органосберега-
ющие операции, такие как проксимальная резек-
ция железы с сохранением двенадцатиперстной 
кишки при хроническом панкреатите с преиму-
щественном поражении головки. На выбор спо-
соба и объема резекции поджелудочной железы, 
бесспорно, оказывает влияние локализация па-
тологических изменений. Наши патологоанато-
мические исследования, проведенные на 120 ор-
ганокомплексах поджелудочной железы, взятых у 
лиц, погибших от панкреонекроза, показали, что 
более чем в половине случаев крючковидный от-
росток поджелудочной железы в патологический 
процесс не вовлекался. Проведя тщательные ана-
томические исследования строения, кровоснаб-
жения, иннервации крючковидного отростка мы 
пришли к заключению, что в определенной сте-
пени он является автономным образованием и в 
ряде случаев при панкреатодуоденальной резек-
ции можно сохранить крючковидный отросток с 
прилегающим отделом двенадцатиперстной киш-
ки. Впервые в России панкреатодуоденальная ре-
зекция с сохранением крючковидного отростка 
поджелудочной железы и прилегающего участка 
двенадцатиперстной кишки у больной раком го-
ловки поджелудочной железы успешно проведена 
в Томске в клинике им. А. Г. Савиных профессо-
ром Г. Ц. Дамбаевым 11 февраля 2009 г.

Предлагаемый нами способ удаления подже-
лудочной железы с сохранением крючковидного 
отростка и прилежащего участка двенадцати-
перстной кишки, по меньшей мере, нельзя счи-
тать стандартным. Применение подобной опе-
ративной техники основывается не только на 
четком определении анатомических ориентиров, 
которые нужны для выбора объема удаляемой 
ткани поджелудочной железы, но и на глубоком 
знании особенностей хирургической анатомии 
билиопанкреатодуоденальной зоны, без которых 
невозможно успешное выполнение резекции. 
В нашем случае у больной проток крючковидно-
го отростка дренировался в вирсунгов проток, 
что позволило сохранить большой дуоденальный 
сосочек и двенадцатиперстную кишку дисталь-
нее сосочка. Такой вариант, по нашим данным, 
встречается лишь в 38 % случаев. В 62 % случаев 
проток крючковидного отростка впадает в сан-
ториниев проток. При таком варианте сохранить 
крючковидный отросток функционирующим 
технически намного сложнее. Однако проток 
крючковидного отростка может и самостоятель-
но открываться в просвет двенадцатиперстной 
кишки на вершине третьего, добавочного, сосоч-
ка, что было бы идеальным условием сохранения 
крючковидного отростка. К сожалению, такой 
вариант встретился лишь в 1 % случаев.

Особого внимания заслуживает кровоснаб-
жение крючковидного отростка. По нашим дан-
ным, кровоснабжение крючковидного отростка 
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осуществляется преимущественно из верхней 
брыжеечной артерии. Две панкреатодуоденаль-
ные артерии (ПДА) — передняя нижняя и за-
дняя нижняя — это основные питающие его 
ветви. В  наших исследованиях обнаружено раз-
личное расположение передней нижней ПДА: 
она проходила как по передней, так и по зад-
ней поверхностям крючковидного отростка. 
При прохождении данной артерии по задней 
поверхности крючковидного отростка послед-
ний получал две питающие магистрали. При 
этом кровоснабжение передней поверхности 

крючковидного отростка осуществлялось перед-
ней верхней ПДА и дорзальной артерией. В от-
дельных случаях (13 %) к ткани крючковидного 
отростка подходили артериальные веточки от 
тощекишечной артерии.

Таким образом, особенности анатомии крюч-
ковидного отростка (наличие соединительнот-
канной перегородки между отростком и го-
ловкой железы), относительная автономность 
кровоснабжения и иннервации позволяет выпол-
нить панкреатодуоденальную резекцию с сохра-
нением крючковидного отростка.
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За последние годы в связи с расширением 
оперативных вмешательств на желчных путях и 
печени растет количество желчных перитонитов 
(ЖП). Летальность при ЖП составляет 10,34 %. 
Общепризнано, что основным патогенетическим 
фактором при перитоните является эндотоксикоз, 
сопровождающийся процессами свободноради-
кального окисления с появлением большого коли-
чества активных форм кислорода, способных вы-
зывать метаболические и морфофункциональные 
расстройства практически всех тканей и органов. 
Печень является главным органом, специализи-
рующимся на биотрансформации гидрофобных 
и части гидрофильных субстанций. Снижение 
функционального резерва печени приводит, с 
одной стороны, к возникновению расстройств, 
характерных для печеночной недостаточности, 
с другой — к резкому усилению эндогенной ин-
токсикации. Исходя из вышеизложенного, не вы-
зывает сомнения важность своевременной диа-
гностики расстройств системы детоксикации при 
экспериментальном желчном перитоните. 

Цель исследования — оценить состояние 
функциональной системы детоксикации при экс-
периментальном желчном перитоните. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В работе использована 31 половозрелая соба-
ка-самец весом 15 ± 2 кг. Животные были разделе-
ны на две группы: в 1-ю контрольную группу для 
определения лабораторных показателей нормы 
было включено 31 животное; во 2-ю опытную 

группу вошли 26 животных, которым создавали 
модель 24 — часового ЖП. У животных с ЖП для 
оценки степени эндотоксикоза изучали эффек-
тивную концентрацию альбумина (ЭКА), а также 
некоторые расчетные показатели, отражающие 
интегральное состояние функциональной систе-
мы детоксиции: резерв связывания альбумина 
(РСА), индекс токсичности (ИТ) и резерв альбу-
мина (РА). Исследования проводились до и после 
создания модели ЖП. Результаты исследований 
были подвергнуты статистической обработке. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

При изучении воспалительной динамики 
альбумина у животных с ЖП была исследована 
ЭКА, отражающая детоксикационную функцию 
альбумина. Так, в опытной группе животных 
было отмечено снижение ЭКА с 25,7 ± 0,35 г/л 
против 14,15 ± 0,34 г/л в контрольной (р < 0,05). 
Подобное снижение ЭКА может объясняться, 
во-первых, ростом концентрации гидрофобных 
токсинов с развитием вторичной интоксикации 
и, во-вторых, окислительной конформацией мо-
лекул альбумина активными формами кислорода. 
Полученные результаты нашли подтверждение 
в снижении РСА до 66,12 ± 2,42  % в опытной 
группе против 88,87 ± 1,02  % в контрольной 
(р < 0,05), что указывает на падение эффективно-
сти транспортной функции альбумина. 

Для оценки степени эндогенной интокси-
кации был использован ИТ, который являет-
ся показателем функционального состояния 
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детоксицирующей системы и отражает уровень 
токсической загруженности альбуминового пула. 
У животных с экспериментальным ЖП наблюда-
лось достоверное повышение ИТ до 0,59 ± 0,05 
против 0,16 ± 0,02 (р < 0,05) в контрольной груп-
пе, что обусловлено падением ЭКА и ростом 
продуктов гидрофобной природы. Для изучения 
способности альбумина сорбировать токсины 
при экспериментальном ЖП исследовали РА, 

который, несмотря на падение ЭКА, повышался 
до 6,33 ± 0,57 против 4,10 ± 0,45 у контрольных 
животных (p < 0,05). 

Заключение. Таким образом, при эксперимен-
тальном ЖП изучение системной воспалитель-
ной реакции и сопряженной с ней эндогенной 
интоксикации указывало на сохранение компен-
саторных возможностей органов функциональ-
ной системы детоксикации. 
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В настоящее время количество больных с па-
тологией щитовидной железы (ЩЖ) неуклонно 
растет, что во многом обусловлено сложившейся 
экологической обстановкой. В частности, Воро-
нежская область относится к регионам, постра-
давшим от аварии на Чернобыльской атомной 
электростанции. Кроме того, существенную 
роль играет эндемический дефицит йода. В на-
стоящее время «золотым стандартом» диагно-
стики патологии ЩЖ является ультразвуковое 
исследование (УЗИ).

Целью исследования явилось проведение ана-
лиза распространенности патологии ЩЖ у жи-
телей Воронежской области (по данным УЗИ).

Материал и методы. УЗИ ЩЖ проводилось 
в коммерческом медицинском диагностическом 
центре, куда пациенты были направлены из дру-
гих лечебных учреждений или в порядке самооб-
ращения. Всего было обследовано 559 пациентов, 
из них 502 (89,8 %) — женщины в возрасте 2–80 
(в среднем, 44,9 ± 0,7) лет и 57 (10,2 %) — муж-
чины в возрасте 3–74 (в среднем, 34,2  ±  2,4) лет.

Результаты. У 137 (24,5 %) человек при обсле-
довании не было обнаружено патологии ЩЖ. 
Изменения ЩЖ выявлены у 32 (56,2 %) мужчин 
и у 390 (77,3 %) женщин, что свидетельствует о 
том, что женщины страдают заболеваниями ЩЖ 
чаще, чем мужчины. Однако, анализ возрастной 
структуры патологии показал, что у мужчин за-
болевания ЩЖ выявляются в более молодом воз-
расте ( в среднем 42,4 ± 2,9 лет), чем у женщин 
(в среднем 47,9 ± 0,8 лет).

Среди всех пациентов с патологией ЩЖ у 183 
(43,4 %) человек отмечены очаговые изменения 
ЩЖ, у 142 (33,6  %) — диффузные изменения 
ЩЖ, у 97 (23 %) — одновременно диффузные 
и очаговые изменения ЩЖ. Из числа лиц с оча-
говыми, очаговыми и диффузными изменениями 
ЩЖ у 44 (15,7  %) обнаружены единичные ки-
сты ЩЖ, у 42 (15 %) — множественные кисты 
ЩЖ, у 84 (30  %) — единичные узловые обра-
зования ЩЖ, у 110 (39,3 %) — множественные 
узлы ЩЖ. Очевидно, что среди обследованных 
преобладают больные с множественными узло-
выми образованиями. 

Средний возраст пациентов с единичными ки-
стами ЩЖ составил 40,3 ± 2,6 лет, с множествен-
ными — 41,6 ± 2,9 лет, с единичными узловыми 
образованиями ЩЖ — 50,5 ± 1,5 лет, с множе-
ственными узлами ЩЖ — 53,4 ± 1,3 лет. Анализ 
характера поражения ЩЖ (наличие единичных 
и множественных узлов или кист) у пациентов с 
очаговыми, очаговыми и диффузными изменения-
ми ЩЖ позволяет сделать определенные выводы 
о макроструктурной и эхографической трансфор-
мации заболевания по мере старения организма: у 
молодых лиц кисты или узлы чаще односторонние 
и единичные, в пожилом возрасте процесс приоб-
ретает множественный и двусторонний характер.

Необходимо отметить, что от вида патологии 
ЩЖ зависели показатели объема данного ор-
гана. У лиц с единичными кистами ЩЖ объем 
был 11,7 ± 0,53 см³, с множественными кистами 
ЩЖ  — 11,96 ± 0,61 см³, с единичными узлами 
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ЩЖ — 14,22 ± 0,68 см³,с множественными узло-
выми образованиями — 19,39 ± 1,19 см³.

Таким образом, при узловой патологии объем 
ЩЖ больше, чем при кистозной. При этом 

объем ЩЖ при увеличении количества кист 
практически не изменяется, в то время как при 
множественных узлах объем ЩЖ значительно 
возрастает.

Авторы, контакты:
Черных Александр Васильевич — д-р мед. наук, профессор, заведующий кафедрой оперативной хирур-

гии и топографической анатомии, Первый проректор Воронежской государственной медицинской академии 
им. Н. Н. Бурденко.
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Единые требования к рукописям, представляемым в журнал  
«ВОПРОСЫ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ И ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ»

В научно-практическом рецензируемом 
журнале «Вопросы реконструктивной и пла-
стической хирургии» публикуются передовые, 
оригинальные статьи по клинической и экспери-
ментальной хирургии и клинической анатомии, 
историко-медицинские статьи, краткие сообще-
ния, заметки из практики, сообщения о юбилеях. 

Принятые к рассмотрению рукописи на-
правляются на рецензирование внешним 
рецензентам.

Окончательное решение о публикации статьи 
принимается редакционной коллегией на осно-
вании мнения рецензентов.

ОБЩИЕ ПРАВИЛА

Рукопись должна быть представлена в 2 эк-
земплярах на белой бумаге формата А 4. Поля 
сверху и снизу — 2 см, справа — 2 см, слева — 
3 см, шрифт «Times New Roman», размер шриф-
та — 12 пунктов через 1,5 интервала. Рукопись 
статьи должна включать: 1)  титульный лист; 
2) резюме и ключевые слова; 3) основной текст; 
4)  список литературы; 5)  таблицы; 6)  иллю-
страции; 7)  подписи к рисункам. Каждая часть 
рукописи печатается с новой страницы. Стра-
ницы рукописи следует нумеровать. На первой 
странице должна быть виза и подпись научного 
руководителя, заверенная печатью учреждения. 
На последней странице статьи должны быть под-
писи всех авторов. Электронный вариант статьи 
прилагается в обязательном порядке. Основ-
ной текст и таблицы представляются 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 машино-
писного текста.

Авторы должны хранить копии всего пред-
ставленного материала.

ТИТУЛЬНЫЙ ЛИСТ

Первая страница рукописи (титульный лист) 
должна содержать: а) название статьи на русском 
и английском языках; б)  фамилии и инициалы 

каждого из авторов на русском и английском язы-
ках с указанием высшей из имеющихся у них ака-
демических степеней (званий) и членства в  раз-
личных обществах; в)  полное название отдела, 
кафедры, лаборатории научного или лечебного 
учреждения, города, где выполнялась представ-
ленная 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 
которого не должен превышать 40–50 слов. Ре-
зюме, несмотря на его краткость, должно содер-
жать следующую информацию: 

а)  цель и задача исследования или исходная 
позиция автора;

б)  методы исследования и характеристика 
материала; 

в) основные результаты;
г) выводы или заключение. 
Все аббревиатуры в резюме необходимо рас-

крывать (несмотря на то, что они будут раскры-
ты в основном тексте статьи). Следует также 
представить английский текст резюме, который 
по содержанию должен быть идентичен русско-
му тексту. Во избежание искажения основных 
понятий желательно иметь соответствующие 
английские термины. Это особенно важно, когда 
приводятся названия особых заболеваний, син-
дромов, упоминаются авторы или конкретные 
методы.

Ключевые слова (от 3 до 8) на русском и ан-
глийском языках помещают под резюме после 
обозначения «Ключевые слова».

ОСНОВНОЙ ТЕКСТ

Оригинальные статьи должны иметь следую-
щую структуру:

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

Обзоры и лекции разбиваются на разделы по 
усмотрению автора, краткие сообщения на раз-
делы не разбиваются.
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Редакция журнала рекомендует авторам 
статей проводить описание эксперименталь-
ных данных и результатов статистического 
анализа в соответствии с рекомендациями 
Международного комитета редакторов ме-
дицинских 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 опи-
шите дизайн исследования. Если использовался 
процесс рандомизации, поясните, как он про-
водился для формирования групп. Если исполь-
зовался «слепой» контроль, опишите, какие 
методы были применены для его обеспечения. 
Сообщите число случаев, когда наблюдение осу-
ществлялось не до конца исследования (напри-
мер, количество больных, выбывших из клини-
ческого испытания), и их причину. Избегайте 
употребления статистических терминов, таких 
как «рандомизированный», «значимый», «кор-
реляции» и «выборка», для обозначения неста-
тистических понятий. Рукописи статей, в кото-
рых дизайн исследования не соответствует его 
цели и задачам, могут быть отклонены редакцией 
журнала.

При описании дизайна исследования и стати-
стических методов ссылки приводите на извест-
ные руковод ства и учебники с указанием стра-
ниц. Поясните, какие компьютерные программы 
использовались в вашей работе, какие статисти-
ческие методы применялись для обоснования по-
лученных вами выводов.

Рукописи статей, в которых при достаточном 
объеме экспериментальных данных отсутствует 
статистический анализ, а также некорректно ис-
пользованы или описаны применяемые статисти-
ческие методы, могут быть отклонены редакци-
ей журнала. В отдельных случаях, когда объемы 
данных не позволяют провести статистический 
анализ, но фактические результаты обладают су-
щественной новизной в области исследования, 
статья может быть принята к публикации. 

По возможности представляйте полученные 
данные в количественном виде с соответствую-
щими показателями вариабельности измерений 
(доверительные интервалы, интерквартильный 
размах и т.  п.). Особое внимание следует обра-
тить на корректное представление номинальных 
и ранговых показателей, которые рекомендуется 
представлять частотами распределений. Дайте 
определение всем используемым статистиче-
ским терминам, сокращениям и символическим 
обозначениям. Например, М — выборочное 

среднее; m — ошибка среднего; σ — стандарт-
ное квадратичное отклонение; р — достигнутый 
уровень значимости и т.д. Если вы используете 
выражение типа M ± m укажите объем выбор-
ки  n. Если используемые статистические кри-
терии имеют ограничения по их применению, 
укажите, как проверялись эти ограничения и ка-
ковы результаты проверок. При использовании 
параметрических критериев опишите процедуру 
проверки закона распределения (например, нор-
мального) и результаты этой проверки.

Обращайте внимание на точность представ-
ления результатов расчетных показателей. Она 
должна соответствовать точности используемых 
методов измерения. Средние величины не сле-
дует приводить точнее чем на один десятичный 
знак по сравнению с исходными данными. Ре-
комендуется проводить округление результатов 
(средних и показателей вариабельности) изме-
рения показателя до одинакового количества 
десятичных знаков, так как их разное количество 
может быть интерпретировано как различная 
точность измерений.

Укажите принятый в данном исследовании 
критический уровень значимости р, с которым 
сравнивали достигнутый уровень значимости 
каждого статистического критерия. Согласно со-
временным правилам рекомендуется вместо тер-
мина «достоверность различий» использовать 
термин «уровень статистической значимости 
различий». В каждом конкретном случае реко-
мендуется указывать фактическую величину до-
стигнутого уровня значимости р для используе-
мого статистического критерия. Если показатель 
может быть рассчитан разными методами, и они 
описаны в работе, то следует указать, какой имен-
но метод расчета применен (например, коэффи-
циент корреляции Пирсона, Спирмена, бисери-
альный и т. п.). 

Представляйте свои результаты в тексте, та-
блицах и на рисунках в логической последова-
тельности. Не повторяйте в тексте все данные из 
таблиц или рисунков; выделяйте или суммируйте 
только важные наблюдения. Ограничьтесь теми 
таблицами и рисунками, которые необходимы 
для подтверждения основных аргументов ста-
тьи и для оценки степени их обоснованности. 
Если не у всех пациентов группы измеряются все 
изучаемые признаки, то в таблице должно быть 
указано число наблюдений по каждому признаку. 
Используйте графики в качестве альтернативы 
таблицам с большим числом данных. На графиках 
и диаграммах рекомендуется указывать довери-
тельный интервал или квадратичное отклонение. 
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На графиках обязательно должны быть подписи 
и разметка осей, указаны единицы измерений.

При исследовании эффективности медицин-
ских вмешательств следует указать, что являлось 
критерием эффективности. При исследовании 
диагностических тестов необходимо привести 
рассчитанные показатели чувствительности и 
специфичности метода диагностики и сравнение 
с золотым стандартом, если он имеется. В об-
зорных статьях рекомендуется описать методы 
и глубину поиска статей, критерии включения 
найденных материалов в обзор. Выводы работы 
должны подтверждаться результатами проведен-
ного статистического анализа, а не носить декла-
ративный характер, обусловленный общебиоло-
гическими или медицинскими принципами.

ТАБЛИЦЫ 

Все таблицы должны быть упомянуты (про-
цитированы) в тексте. Каждая таблица печата-
ется на отдельной странице через 1,5 интервала 
и нумеруется соответственно первому упоми-
нанию ее в тексте. Каждый столбец (колонка) 
должен иметь короткий заголовок (в нем могут 
быть использованы сокращения, аббревиатуры). 
Разъяснения терминов, аббревиатур и сокраще-
ний помещаются в сноске или примечаниях, а 
не в названии таблиц. Для сноски применяется 
символ — *. Если используются данные из друго-
го опубликованного или неопубликованного ис-
точника, должно быть полностью приведено его 
название.

ИЛЛЮСТРАЦИИ

Все иллюстрации (рисунки, диаграммы, фо-
тографии) нумеруются и представляются в цвет-
ном изображении. Опись иллюстраций и подпи-
си к ним даются на отдельном листе с указанием 
названия статьи и фамилии автора. В тексте долж-
на быть ссылка на соответствующую таблицу или 
рисунок. Каждая фотография должна иметь при-
клеенный сзади ярлычок, содержащий номер ри-
сунка, фамилию автора и обозначение верха. 

В электронном виде принимаются  как скани-
рованные, так и представленные в виде файлов 
форматов *.tif, *.psd, *.jpg, *.cdr с разрешением не 
менее 300 × 300 dpi. Каждый файл должен содер-
жать один рисунок. Названия и детализирован-
ные изменения должны содержаться в подписях 
к иллюстрациям, а не на самих иллюстрациях.

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

ССЫЛКИ, СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

Ссылки в тексте статьи (ГОСТ З 7.0.5-2008 
«Библиографическая ссылка. Общие требова-
ния и правила составления») даются в квадрат-
ных скобках номерами в соответствии с приста-
тейным списком литературы, в котором авторы 
перечисляются в алфавитном порядке (сначала 
отечественные, затем зарубежные).

Не ссылайтесь на резюме докладов (abstracts), 
на «неопубликованные наблюдения» и «личные 
сообщения». Ссылки на статьи, принятые в пе-
чать, но еще не опубликованные, допустимы, ука-
жите журнал и добавьте «в печати» (in press). 
Ссылки должны быть сверены авторами с ориги-
нальными документами.

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

Список литературы должен быть напечатан 
через 1,5 интервала после текста статьи под заго-
ловком «Литература».

В списке все работы перечисляются в алфа-
витном порядке (сначала работы отечественных 
авторов, затем иностранных). Работы отече-
ственных авторов, опубликованные на иностран-
ных языках, помещают по алфавиту среди работ 
иностранных авторов. Работы иностранных ав-
торов, опубликованные на русском языке и ки-
риллицей, помещают по алфавиту среди работ 
отечественных авторов. 

Библиографическое описание литератур-
ных источников к статье дается в соответствии 
с ГОСТ 7.1-2003 «Библиографическое описа-
ние документа: общие требования и правила 
составления».

Сокращения отдельных слов и словосочета-
ний приводят в соответствии с ГОСТ 7.12-93 
«Сокращение русских слов и словосочетаний 
в библиографическом описании произведений 
печати».

Описание:
1. Монографии. Указывают в следующей по-

следовательности такие выходные данные: фа-
милия и инициалы автора (авторов), название 
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монографии (полностью раскрывая все слова), 
номер повторного издания, место издания (го-
род), издательство, год издания, количество стра-
ниц (см. примеры 1, 2).

В монографиях, написанных 1—4 авторами, 
указывают всех авторов и в библиографическом 
списке монографии помещают в алфавитном по-
рядке по фамилии первого автора (см. пример 1). 

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

В монографиях иностранных авторов, издан-
ных на русском языке, после заглавия книги че-
рез двоеточие указывают, с какого языка сделан 
перевод. 

Редакторов книг (отечественных и ино-
странных) указывают после заглавия книги че-
рез косую черту после слов «Под ред.», «Ed.», 
«Hrsg.».

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

2. Статьи из журналов и продолжающих-
ся изданий. Выходные данные указывают в сле-
дующем порядке: фамилия и инициалы автора 
(авторов), название статьи, название источника, 
год, том, номер, страницы (от и до). Отделяют их 
друг от друга точкой. Название статьи отделяют 
от источника двумя косыми чертами (см. приме-
ры 3, 4). 

Для отечественных журналов и продолжаю-
щихся изданий том обозначают заглавной буквой 
Т., страницу — заглавной буквой С. 

Для иностранных журналов и продолжаю-
щихся изданий том обозначают сокращением 
«V.» или «Bd.» (для изданий на немецком язы-
ке), страницы — заглавной буквой P. или S. (для 
изданий на немецком языке).

3. Статьи из сборников (книг). Выходные 
данные указывают в следующей последователь-
ности: фамилия и инициалы автора (авторов), 
название статьи, через две косые черты название 
сборника, место издания (город), год, страницы 
(от и до) (см. пример 5). 

4. Авторефераты. Выходные данные указы-
вают в следующей последовательности: фамилия 

и инициалы автора (авторов), полное название 
автореферата, после которого ставят двоеточие 
и с заглавной буквы указывают, на соискание ка-
кой степени защищена диссертация и в какой об-
ласти науки, место издания (город), год издания, 
количество страниц (см. пример 6).
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