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Слово	редактора

ДОРОГОЙ ЧИТАТЕЛЬ! 

Хотим мы этого или нет, но без коммерциали-
зации интеллектуальной собственности иннова-
ционной экономики не построить. К началу ново-
го учебного года (2009) российская наука, в том 
числе биологическая и медицинская, получила 
подарок в виде ФЗ 217 «О внесении изменений 
в отдельные законодательные акты Российской 
Федерации по вопросам создания бюджетными 
научными и образовательными учреждениями хо-
зяйственных обществ в целях практического при-
менения (внедрения) результатов интеллектуаль-
ной деятельности» (подписан Президентом РФ 
Д. А. Медведевым 2 августа 2009 года). По задумке 
законодателей ФЗ 217 наконец-то позволит лега-
лизовать эффективные механизмы трансфера тех-
нологий из науки в коммерцию (бизнес). К этому 
моменту были обнародованы официальные дан-
ные Всемирного банка (2008) о параметрах кри-
зиса в России в части доли высокотехнологичной 
продукции в структуре экспорта. В 2008 году Рос-
сия потратила на НИОКР 1,1 % от своего ВВП, 
Китай — 1,5 %, США — 2,7 %. Что появилось 
на  выходе? Доля высокотехнологичной продук-
ции в структуре экспорта в России составила — 
6,5 %, в Китае — 28,7 %, в США  — 27,1 %. Если 
соотнести огромный научный потенциал России 
с тем, что на выходе, станет понятен уровень кри-
зисной ситуации. Сначала продвинутые ученые и 
венчурные инвесторы подумали, что наконец-то 
появился легальный механизм приватизации 

интеллектуальной собственности, созданной за 
государевы средства. Вскоре все поняли, что не 
все так гладко. Бизнес-структуры не ринулись соз-
давать совместные с бюджетниками научные стар-
тапы (хозяйственные общества). Брак явно мог 
оказаться неравным! Почему? Принятый закон 
предполагает использование денег бизнес-сообще-
ства без учета естественного желания инвесторов 
что-то успешно внедрить. Например, бюджетное 
учреждение, по закону, вносит в уставной капитал 
хозяйственного общества лишь право использова-
ния результатов интеллектуальной деятельности, 
сохраняя за собой исключительные права на них 
(1); учрежденные хозяйственные общества лише-
ны возможности передавать третьим лицам право 
использования результатов интеллектуальной дея-
тельности, которые они сами получили в качестве 
взноса в свой уставной капитал (2). Но самое ин-
тересное это то, что венчурный капиталист в лице 
бюджетного научного учреждения получает пар-
тнера, который навечно обладает, как минимум, 
блокирующим пакетом! Хотели как лучше, а... из-
вечный вопрос: что делать? 

Думаю, что российский бизнес и ученые най-
дут выход. Ведь результаты интеллектуальной 
деятельности без самого разработчика никому 
не нужны. Только объединение разработчика, 
менеджера и инвестора может создать инноваци-
онную компанию. Причем тут Университет, пре-
тендующий минимум на 25 % создаваемой компа-
нии? Может быть, это некий гарант стабильности 
для ученого — сотрудника Университета? Мож-
но предвидеть, что ФЗ 217 создаст великолепные 
условия для перехода ученых с их предыдущими 
наработками и опытом в коммерческий сектор. 
Вот и вся коммерционализация «бюджетной на-
уки»! На лежащих «мертвым грузом» патентах 
и «подпольном» трансфере технологий (транс-
формации знаний в деньги) инновационную 
экономику не выстроишь! Но не все так мрачно. 
Процесс может пойти методом «скрытой» при-
ватизации нематериальных активов путем при-
ведения в порядок результатов интеллектуальной 
деятельности (за государственные деньги). Сле-
дующий этап — выведение их в другую компа-
нию, куда уже можно будет приглашать частного 
инвестора. Верю, что все у нас будет хорошо !

С уважением,  
Главный редактор, Заслуженный врач РФ,  

профессор В. Ф. Байтингер
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 Межрегиональное Общество Кистевых Хирургов – Кистевая группа

Главному редактору журнала «Вопросы реконструктивной и пластической хирургии»
профессору Байтингеру В. Ф.

Уважаемый Владимир Федорович,

Российское общество кистевых хирургов обращается к редакционной коллегии журнала «Вопросы 
реконструктивной и пластической хирургии» с предложением считать данное издание официальным печат-
ным органом Российского общества кистевых хирургов — Российская кистевая группа.

Первоочередной задачей общества кистевых хирургов России стало распространение поступающей 
информации о патологии верхней конечности.

Для этого нужен журнал, который бы способствовал оперативному доведению сведений до 
специалистов.

Журнал «ВОПРОСЫ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ И ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ» — это един-
ственный в РФ журнал, который пропагандирует современную хирургическую идеологию, а именно, идеоло-
гию реконструктивной и пластической (восстановительной) хирургии во всех известных сегодня хирургиче-
ских направлениях.

Общая направленность журнала соответствует программным принципам общества кистевых хирур-
гов России.

Журнал зарегистрирован в Министерстве по делам печати, телерадиовещания и средств массовой ком-
муникации РФ( Свидетельство о регистрации ПИ № 77-9259 от 22 июня 2001 года), имеет ISSN, бумажную 
и электронную версии, распространяется по медицинским учреждениям России, СНГ и за рубежом тиражом 
в 1000 экз. За 10 лет зарекомендовал себя среди специалистов как серьезное научное издание.

Таким образом, журнал «Вопросы реконструктивной и пластической хирургии» — это то издание, 
которое отвечает всем требованиям, необходимым для печатного органа Российской кистевой группы.

Считаем, что публикация научных и официальных материалов по кистевой хирургии в данном издании 
способствуют развитию нашей специальности.

Надеемся на положительное решение редколлегии и редсовета журнала.

С уважением председатель правления
МО «Общество Кистевых хирургов — кистевая группа» Голубев И. О.
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РОССИя ПРАКТИКУЕТ СПАРТАНСКИЙ ОБРАЗ ЖИЗНИ

ПРАВИТЕЛЬСТВО ДОБАВИТ НА «ЗДОРОВЬЕ» ПО 35 ДОЛЛАРОВ НА ЧЕЛОВЕКА

В национальный проект «Здоровье» 
в  ближайшие три года будет инвестировано 
440  млрд  руб., сообщил вчера премьер-ми-
нистр Владимир Путин. Такая добавка уве-
личит душевые расходы на здравоохранение 
почти на 35 долларов в год. Однако Россия по-
прежнему останется в списке тех государств, 
которые стремятся сэкономить на здоровье 
собственных граждан. По данным Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ), 
российское правительство расходует на охра-
ну здоровья граждан всего 3,7 % ВВП, тогда 
как в Евросоюзе этот показатель почти вдвое 
выше, а во Франции составляет 8,8 % ВВП. 

В национальный проект «Здоровье» в бли-
жайшие три года будет инвестировано еще 
440 млрд руб. Об этом вчера объявил глава прави-
тельства Владимир Путин. Выступая на заседании 
сессии Европейского регионального комитета 
ВОЗ, глава российского правительства сообщил, 
что в запущенный в 2005 году национальный про-
ект «Здоровье» за пять прошедших лет было 
вложено свыше 590 млрд руб. «В ближайшие три 
года будет инвестировано еще более 440 миллиар-
дов рублей», — сказал премьер-министр. 

По его словам, национальный проект объ-
единил приоритетные программы, направлен-
ные на решение важнейших задач в сфере здра-
воохранения. Кроме того, премьер сообщил, что 
с  2001  года расходы на здравоохранение в Рос-
сии выросли почти в 4 раза. «Только в прошлом, 
2009 году отечественная медицина получила 
1  триллион 235 миллиардов рублей, в долларо-
вом эквиваленте это где-то в районе 40 милли-
ардов долларов», — сказал Путин, которого ци-
тирует Интерфакс. По словам премьера, сейчас 
решение этих проблем проводится активнее, чем 
раньше. Глава правительства также сообщил, что 
в 2011 году в Москве по инициативе России прой-
дет первая международная конференция, посвя-
щенная продвижению ценностей здорового об-
раза жизни, и выразил надежду, что «наши идеи и 
предложения заинтересуют наших коллег». 

Впрочем, на фоне европейских стандартов 
финансирования здравоохранения Россия вы-
глядит, мягко говоря, очень скромно. В списке 
53  стран, которые входят в Европейский ре-
гиональный комитет ВОЗ, российское прави-
тельство находится на одном из последних мест 

по доле госрасходов на охрану здоровья в ВВП. 
Так, по данным ВОЗ, государственные затраты 
на здравоохранение в России составляют всего 
3,4 % от ВВП, тогда как в среднем по ЕС — 6,9 % 
ВВП. В Австрии правительство тратит на здраво-
охранение 7,8 % ВВП, во Франции — 8,8 % ВВП, 
а в Чехии — 5,8 % ВВП. Меньше России на здра-
воохранение тратят, в частности, власти Таджи-
кистана, Азербайджана, Армении и Узбекистана. 

Еще более вопиющие показатели экономии за-
метны при сравнении душевых госзатрат на здраво-
охранение. Если в России эти госзатраты составля-
ют всего — 570 долл., то в среднем по ЕС почти в 
четыре раза больше — 2224 долл. В Австрии прави-
тельство тратит на охрану здоровья каждого жите-
ля 2900 долл., во Франции — 3000, а Чехии — 1420 
долл. (Здесь речь идет не о номинальном обменном 
курсе, а о сопоставимых данных по паритету поку-
пательной способности национальной валюты.) 

Эксперты «НГ» объясняют государственную 
экономию на здоровье граждан недальновидной 
политикой. «Вложения в здравоохранение  — 
это не «расходы», а самая важная статья наци-
ональных инвестиций. Здесь каждый вложенный 
рубль позволяет получить десятки рублей в бу-
дущем. Простой пример: мы вырастили специ-
алиста, потратили кучу средств на его обучение, 
а он в расцвете лет умер от инфаркта, потому 
что ранее мы «сэкономили» на охране здоровья 
подрастающего поколения и на диспансеризации 
работающих», — говорит аналитик промышлен-
но-консалтинговой группы «Развитие» Сергей 
Шандыбин. «Цивилизованные власти повсюду в 
мире понимают, что здоровье каждого человека, 
особенно молодого и трудоспособного, — это не 
только его личное дело, а общественный капитал. 
Кроме того, каждый год трудоспособной жиз-
ни дает экономике на порядок большую сумму, 
чем среднедушевые расходы на здравоохране-
ние», — напоминает эксперт. 

«При всех недостатках советской медицины, 
которая не соответствовала требованиям со-
временного мира, в ней была система профилак-
тических мер, когда людей регулярно вызывали 
на диспансеризацию и на ранней стадии диагно-
стировали многие заболевания. Сегодня старая 
система разрушена, а новая не создана, и люди 
очень часто обращаются к врачам на поздних 
стадиях тех или иных заболеваний», — отмечает 
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гендиректор Nobel Biocare Russia Александр 
Смирнов. «Недостаточно одних заявлений 
об очередной масштабной модернизации и пере-
оснащении медицинских учреждений. Нужно не 
только закупить дорогостоящее оборудование, 
но установить его и обучить персонал, как на нем 
работать. А также правильно проинформировать 

население о новых возможностях в диагностике 
и лечении заболеваний»,  — считает Смирнов. 
Эксперт видит прямую связь между продолжи-
тельностью жизни, уровнем смертности и гос-
расходов на здравоохранение. «Ключевой во-
прос  — в ранней диагностике и в пропаганде 
здорового образа жизни», — говорит Смирнов. 

Россия тратит на здравоохранение значительно меньше европейских государств
  Россия ЕС Австрия Франция Чехия
Государственные затраты на здравоохранение в % от ВВП 3,4 6,9 7,8 8,8 5,8
Подушевые госзатраты на здравоохранение, долл.* 570 2224 2900 3000 1420
Доля здравоохранения в общих госрасходах 10,2 15 15,9 16,6 13,5
*Международные доллары по паритету покупательной способности. 
Источник: данные Всемирной организации здравоохранения.

Михаил Сергеев  
«Независимая газета» 14 сентября 2010 г.
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ЭЗОФАГОПЛАСТИКА ПРИ СОЧЕТАННЫХ  
ПОСЛЕОЖОГОВЫХ СТРИКТУРАХ  

ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА

A. s. Allakhverdyan, V. s. Mazurin, A. G. titov, M. V. sarkisov, M. n. Podlesskikh

esoPHAGoPLAstY At CoMbIneD PostbURn  
esoPHAGeAL stoMACH stRICtURes

Московский областной научно-исследовательский клинический институт  
им. М. Ф. Владимирского, г. Москва

© А. С. Аллахвердян, В. С. Мазурин, А. Г. Титов, М. В. Саркисов, М. Н. Подлесских

Приведены результаты лечения 76 больных с сочетанными послеожоговыми стриктурами пищевода и же-
лудка. Пластику пищевода выполняли в один или в несколько этапов (31 пациент). При одноэтапной эзофаго-
пластике у 8 из 9 пациентов в качестве трансплантата использовали рубцово-измененный желудок, в 1 случае 
толстую кишку. 23 пациентам была выполнена многоэтапная пластика пищевода.
Ключевые слова: рубцовые стриктуры, пищевод, пластика пищевода.

The results of treatment of 76 patients with combined postburn esophageal stomach strictures are given. Esoph-
agoplasty was carried out in one or several phases (31 patients). In one-phase esophagoplasty a cicatricial-changed 
stomach was used as a transplant in 8 from 9 patients, and only in one case large intestine was used. A multiple-stage 
esophagoplasty was carried out in 23 patients. 
Key words: cicatricial strictures, esophagus, esophagoplasty.

УДК 616.329/.33-001.17-06-007.271-089.844

Ожоги пищевода агрессивными жидкостями 
у 50–70 % больных приводят к формированию 
послеожоговых рубцовых стриктур [1, 2, 4]. 
При этом у 24–42 % больных с послеожоговыми 
стриктурами пищевода наблюдаются также пос-
леожоговые стриктуры желудка с отчетливой 
тенденцией к увеличению их удельного веса сре-
ди данной категории больных [2, 5, 6, 10].

При сочетанных ожогах рубцовый стеноз 
желудка развивается раньше стеноза пищевода, 
и хирургическая тактика при лечении таких боль-
ных основана на более раннем выполнении опе-
раций, дренирующих желудок [2, 6, 10]. Главной 
задачей при лечении сочетанных послеожоговых 
стриктур пищевода и желудка является восста-
новление энтерального питания. 

Основным показанием к эзофагопласти-
ке является невозможность или неэффектив-
ность бужирования пищевода. Следует также 
отметить, что функциональные преимущества 
желудочных трансплантатов при эзофагопла-
стике признает большинство специалистов [2, 
3, 6–9]. Но при одновременном рубцовом по-
ражении пищевода и желудка использование 

последних затруднительно и применяется 
редко [2, 6–8].

Цель работы состояла в улучшении результа-
тов эзофагопластики при сочетанных послеожо-
говых стриктурах пищевода и желудка.

Основная задача — совершенствование так-
тики и технологии хирургических вмешательств 
при лечении сочетанных послеожоговых стрик-
тур пищевода и желудка.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В работе представлены результаты обследова-
ния и лечения 76 больных с сочетанными после-
ожоговыми стриктурами пищевода и желудка в 
хирургическом торакальном отделении Москов-
ского областного научно-исследовательского 
клинического института им. М. Ф. Владимирско-
го в период 1995–2010 гг.

В данной группе больных было 84,2 % муж-
чин. Средний возраст составил 47 ± 11,4  лет 
(табл. 1). Основной причиной развития со-
четанных послеожоговых рубцовых стриктур 
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пищевода и желудка были ожоги минеральными 
кислотами — 21 из 76 (27,6 %). В 17 (22,3 %) слу-
чаях из 76 причиной приема химического агента 
была суицидальная попытка, чаще у женщин 

(10 больных). С момента ожога пищевода и же-
лудка химическими агентами до обращения за 
специализированной помощью проходило 1–14 
месяцев.

Табл ица 1
Распределение больных по полу и возрасту

Пол, абс.,  % Возраст больных (абс.,  %)
Всего

муж. жен. 20–29 30–39 40–49 50–59 60–69 70–79
64 (84,2 %) 12 (15,8 %) 3 (3,95 %) 16 (21,05 %) 30 (39,5 %) 16 (21,05 %) 8 (10,5 %) 3 (3,95 %) 76 (100 %)

Табл ица 2
Варианты сочетанного поражения пищевода и желудка

Локализация стриктуры желудка
Уровень поражения грудного отдела пищевода (абс., %)

Итогонижняя 
треть

средняя 
треть

верхняя 
треть

протяженная 
стриктура

Тотальное и субтотальное поражение 3 (4,0 %) — — 4 (5,3 %) 7 (9,2 %)
Изолированное поражение тела 4 (5,3 %) 1 (1,3 %) — — 5 (6,6 %)
Пилорический отдел 22 (29,0 %) 20 (26,3 %) 12 (15,8 %) 10 (13,2 %) 64 (84,2 %)
Всего 29 (38,2 %) 21 (27,6 %) 12 (15,8 %) 14 (18,4 %) 76 (100 %)

По протяженности поражения желудка и во-
влечению в процесс привратника больные с соче-
танными стриктурами были разделены на 3 груп-
пы (табл. 2).

Наиболее часто отмечено сочетанное хими-
ческое повреждение пилорического отдела же-
лудка и нижнегрудного отдела пищевода у 22/76 
(29 %) больных. Тотальное и субтотальное по-
вреждение желудка было выявлено у 7/76 (9,2 %) 
больных. Оно сочеталось с протяженным 4/76 
(5,3 %) повреждением нижней трети пищевода 
3/76 (4 %). 

На первом этапе мы ликвидировали стеноз же-
лудка путем выполнения дренирующих операций, 
которые позволяли наладить энтеральное питание, 
не выключая желудок из процесса пищеварения. 

Бужирование пищевода было проведе-
но 56  (74 %) больным из 76, в связи с тем, что 
у 19 (25 %) больных попытка провести буж че-
рез стриктуру не удалась.

В 12(15,8 %) случаях в связи с неудовлетво-
рительными результатами бужирования или ча-
стыми рестенозами стриктур была выполнена 
пластика пищевода. В качестве единственного 
метода восстановления проходимости пищево-
да бужирование было применено у 44 (57,9 %) 
больных. При невозможности или неэффектив-
ности бужирования выполняли эзофагопластику.

Пластику пищевода выполняли в один или не-
сколько этапов (31 пациент). Одноэтапную пла-
стику выполняли больным в удовлетворительном 
состоянии, с отсутствием дефицита массы тела и 

невозможности или неэффективности бужиро-
вания пищевода.

При одноэтапной эзофагопластике у 8 из 9 
пациентов (88,8 %) в качестве трансплантата ис-
пользовали рубцово-измененный желудок. При 
этом в 77,7 % (7/9) случаях выполняли резекцию 
пищевода. Шунтирующая загрудинная эзофаго-
пластика была выполнена двум больным, при этом 
в одном случае использован антиперистальтиче-
ский стебель, выкроенный из большой кривизны 
желудка, в другом — левая половина ободочной 
кишки. Пяти из девяти пациентам (55,5 %) одно-
моментная эзофагогастропластика была выпол-
нена из комбинированного правостороннего то-
рокального доступа по Льюису (Lewis I.). 

Многоэтапное лечение было проведено 
88,2 % (67/76) больным. На первом этапе восста-
навливали пассаж из желудка. Затем производили 
бужирование пищевода. При его неэффективно-
сти или невозможности 23 (30,3 %) больным была 
выполнена многоэтапная пластика пищевода.

Пластика пищевода рубцово-измененным же-
лудком из комбинированного торакального до-
ступа по Льюису была выполнена 10 (43,5 %) из 
23 больных. Одному больному была выполнена 
пластика пищевода из трех доступов по Накаяма 
(срединная лапаротомия, правосторонняя тора-
котомия и коллотомия слева). 10 (43,5 %) боль-
ным была выполнена пластика пищевода толстой 
кишкой. В 6 (26,1 %) случаях была выполнена 
шунтирующая эзофагоколопластика, а пищевод 
был удален на последнем этапе лечения (табл. 3).



10

№ 4 (35) декабрь’2010	 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

А.	С.	Аллахвердян,	В.	С.	Мазурин,	А.	Г.	Титов,	М.	В.	Саркисов,	М.	Н.	Подлесских

Табл ица 3
Пластический материал, используемый при эзофагопластике

Этапность лечения
Пластический материал

Всего
желудок тонкая кишка правая половина

толстой кишки
левая половина
толстой кишки

Одноэтапное 8 (25 %) — — 1 (3,1 %) 9 (28,1 %)
Многоэтапное 15 (46,9 %) 1 (3,1 %) 2(6,2 %) 5 (15,6 %) 23 (71,9 %)
Всего 23 (71,9 %) 1 (3,1 %) 2 (6,2 %) 6 (18,8 %) 32 (100 %)

Нами была разработана технология шунтиру-
ющей эзофагогастропластики Г-образным анти-
перистальтическим стеблем, сформированным с 
включением части малой кривизны после одномо-
ментной резекции рубцово-измененного антраль-
ного отдела желудка. Общая длина желудочного 
стебля при этой методике составляет 40 см. Вклю-
чение в трансплантат фрагмента малой кривизны 
желудка позволило удлинить его на 6–7 см. Разрабо-
танный в клинике способ эзофагопластики (рис. 1) 
обеспечивает преемственность этапов хирургиче-
ского лечения послеожоговых стриктур пищевода. 
На 1-ом этапе лечения способ позволяет выпол-
нить дренирующую желудок операцию с одновре-
менным формированием антиперистальтической 
стебельчатой гастростомы, что обеспечивает вос-
становление пассажа пищи и создает условия для 
энтерального питания. На 2-ом этапе — ремобили-
зовать стебельчатую гастростому, продолжить фор-
мирование желудочного трансплантата из большой 
кривизны и выполнить эзофагогастропластику.

Этот способ также позволяет выполнять од-
номоментную эзофагопластику антиперисталь-
тическим желудочным стеблем, сформирован-
ным из большой и части малой кривизны желудка 
и дренирующую желудок операцию. Длина же-
лудочного стебля при этом достигает 40 см, что 

позволяет выполнять эзофагопластику у больных 
с высокими стриктурами.

Нами разработана новая методика пищеводно-
желудочного анастомоза (рис. 2), позволяющая 
формировать пищеводное соустье в условиях дефи-
цита пластического материала, в том числе и на шее. 

Для этого на вершине желудочного стебля 
мы рассекаем серозно-мышечный слой на длину 
диаметра пищевода по линии формирования сте-
бля, отсепаровываем серозно-мышечный слой 
желудка от слизистой, на протяжении минимум 
15–25  мм с формированием дупликатуры. Да-
лее рассекаем слизистую до появления просвета 
в ней диаметром примерно равного внутренне-
му диаметру пищевода. Формируем анастомоз 
между пересеченным пищеводом и желудочным 
трансплантатом по типу «конец в конец». Вна-
чале накладываем узловые швы между дупликату-
рой задней стенки серозно-мышечной оболочки 
желудка и задней стенкой мышечной оболочки 
пищевода. Далее формируем второй ряд швов 
анастомоза, сопоставляя слизистые желудка 
и пищевода по задней и передней стенкам. 

Завершаем формирование анастомоза, накла-
дывая узловые швы между передними стенками 
пищевода и, через все слои, дупликатуры серозно-
мышечного слоя желудка. Серозно-мышечную 

Рис. 1. Способ эзофагопластики при рубцовых су-
жениях пищевода и антрального отдела желудка 
(Патент РФ на изобретение № 2356502)

1

2

3 4

Рис. 2. Способ формиро-
вания пищеводно-желудоч-
ного анастомоза (положи-
тельное решение о выдаче 
патента РФ на изобрете-
ние №  2009123213/14 от 
18.08.10 г.): 1 — серозно- 
мышечная оболочка дупли-
катуры; 2 — слизистая же- 
лудочного стебля; 3 — слизи-
стая пищевода; 4 — мышеч-
но-адвентициальная обо-
лочка пищевода
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оболочку дупликатуры вправляем и фиксируем 
узловыми швами выше линии анастомоза. 

Рассечение серозно-мышечного слоя по линии 
формирования трансплантата, начиная с  его вер-
шины, экономное иссечение слизистой не приво-
дит к укорочению желудочного стебля, что способ-
ствует формированию эзофагогастроанастомоза 
без натяжения тканей и предотвращает его несо-
стоятельность. Сопоставление мышечного слоя пи-
щевода с внутренней поверхностью дупликатуры 
желудка значительно укрепляет линию анастомоза, 
препятствует формированию полостей вокруг ли-
нии шва, и как следствие, уменьшает вероятность 
развития анастомозита и несостоятельности ана-
стомоза. Формирование косой серозно-мышечной 
манжетки обеспечивает более тщательное укрытие 
латеральной стенки анастомоза.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При бужировании пищевода в сроки до двух 
месяцев включительно с момента ожога у 78,8 % 
(26/33) больных были достигнуты отличные и хо-
рошие результаты бужирования и лишь у 21,2 % 
(7/33) больных — удовлетворительные и неудов-
летворительные результаты. Бужирование пищево-
да в сроки более 2 месяцев с момента химического 
ожога до поступления в клинику, сопровождалось 
удовлетворительными и неудовлетворительными 
результатами у 69,6 % (16/23) больных, в то время 
как отличные и хорошие результаты наблюдались 
только у 30,4 % (7/23) больных. 

У больных со стриктурой пищевода I и II сте-
пени сужения отличные и хорошие результаты 
бужирования были отмечены у 90 % (18/20) 
больных, в то время как при III и IV степени толь-
ко у 41,6 % (15/36). 

Результаты бужирования протяженных стрик-
тур у 52,6 % (20/38) больных были удовлетвори-
тельные и неудовлетворительные. При коротких 
стриктурах такие результаты были получены 
у 16,7 % (3/18) пациентов.

В 73,5 % (25/34) случаях при бужировании 
пищевода после выполненной гастроэнтеросто-
мии и резекции желудка по Бильрот-2 были по-
лучены хорошие и отличные результаты. Только 
в 40,9 % (9/22) удалось достичь хороших резуль-
татов у больных, которым на первом этапе были 
выполнены пилоропластики, гастродуоденосто-
мии, резекции желудка по Бильрот-1. 

В 5/44 (11,4 %) случаях бужирование пи-
щевода осложнилось кровотечением, которое 
было купировано проведением гемостатической 

терапии. Болевой синдром после бужирования 
отмечен у 8/44 больных (18,2 %). 

При одномоментной эзофагопластике по-
слеоперационные осложнения были отмечены 
у  4  (44,4 %) из 9 больных. В одном случае на-
блюдалось нагноение послеоперационной раны, 
у  двух больных — пневмония. Послеопераци-
онная летальность в данной группе больных не 
отмечена. Преимуществом этих операций, без-
условно, является отсутствие гастростомы и от-
носительно небольшой срок лечения. Хотя риск 
подобных операций значительно выше.

При выполнении дренирующих желудок опера-
ций несостоятельность гастростомы отмечена у 1 па-
циента (1,5 %), пневмония — у 5 пациентов (7,5 %), 
острая сердечно-сосудистая недостаточность — 
у 2 пациентов (3 %), нагноение послеоперационной 
раны — у 2 пациентов. Одна больная (1,5 %) скон-
чалась в послеоперационном периоде, вследствие 
развития острой ишемии миокарда на фоне про-
грессирующих электролитных расстройств.

Осложнения после эзофагопластики при 
многоэтапном лечении отмечены у 21,7 % (5/23) 
больных. У 2 (8,7 %) развилась острая сердечная 
недостаточность на фоне ишемии миокарда и ме-
таболических расстройств. Один (4,3 %) из этих 
больных скончался на 6-е сут. после операции. 
Пневмония развилась после операции у 2 паци-
ентов (8,7 %). Нагноение послеоперационной 
раны было отмечено у 1 (4,3 %) больного. 

ЗАКЛюЧЕНИЕ

При лечении сочетанных послеожоговых 
стриктур пищевода и желудка на первом этапе 
целесообразно выполнение операций, дренирую-
щих желудок. Эти операции должны выполняться 
с учетом объема поражения и перспективы по-
следующей эзофагопластики. Их можно сочетать 
с гастро- или еюностомией.

При наличии технической возможности про-
ведения струны-направителя оправдана попытка 
бужирования пищевода у всех больных с сочетан-
ными послеожоговыми стриктурами пищевода 
и желудка. Бужирование пищевода под эндоско-
пическим контролем у больных с сочетанны-
ми послеожоговыми стриктурами пищевода 
и  желудка сопровождается обычными для этой 
процедуры осложнениями и, при тщательном 
соблюдении технических аспектов, является от-
носительно безопасной процедурой.

Оптимальным считается бужирование в ран-
ние сроки после ожога, с частотой не реже двух 
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раз в неделю с применением в качестве сопрово-
дительной медикаментозной терапии блокато-
ров протонной помпы. При невозможности и не-
эффективности бужирования показана пластика 
пищевода. Как бужирование, так и пластику пи-
щевода необходимо выполнять после дренирую-
щих операций на желудке. 

Одноэтапное выполнение эзофагопластики и 
дренирующего вмешательства на желудке возмож-
но у больных без признаков алиментарного истоще-
ния и выраженной сопутствующей патологии и со-
мнительных перспективах бужирования пищевода. 
При поражении желудка с вовлечением в рубцово-
воспалительный процесс антрального отдела, целе-
сообразно выполнение эзофагогастропластики с 
одновременным дренированием желудка. Резекция 
антрального отдела желудка также не исключает 

возможности формирования антиперистальтиче-
ского желудочного стебля для эзофагопластики.

ВЫВОДЫ

Операции по восстановлению проходимо-
сти рубцово-измененного желудка в сочетании с 
деликатной его мобилизацией улучшают резуль-
таты бужирования пищевода, создают возмож-
ность эзофагогастропластики, а при выполнении 
колопластики позволяют сохранить желудочную 
фазу пищеварения. Подобные опе рации позво-
ляют восстановить анатомо-физиологические 
соотношения верхних отделов пищеварительно-
го тракта у больных с сочетанными рубцовыми 
стриктурами пищевода и желудка.
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ЭСТЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИя 
ДИСПЛАСТИЧЕСКОГО ВАРУСНОГО СИНДРОМА  

КОЛЕННЫХ СУСТАВОВ

A. s. barinov, A. A. Vorobyev, P. s. tsarkov

AestHetIC AsPeCts oF oPeratIVe tReAtMent  
oF DYsontoGenetIC VARUs sYnDRoMe oF knee joInt

Волгоградский научный центр, г. Волгоград
© А. С. Баринов, А. А. Воробьёв, П. С. Царьков

На основании клинических и рентгенологических данных 123 пациентов с диагнозом варусная деформа-
ция голеней, которым были выполнены 246 остеотомий большеберцовой кости, представлена эффективность 
технологии коррекции клинически выраженных варусных деформаций нижних конечностей с использованием 
аппарата Г. А. Илизарова. Указывается на важность такой коррекции при малых осевых искривлениях нижних 
конечностей с целью профилактики дегенеративных заболеваний коленных суставов.
Ключевые слова: ортопедический, косметический, варусный, деформация, дисплазия, коленный, сустав, Г. А. Или-
заров, прецизионный.

On the basis of clinical and radiographic data of 123 patients with varus deformation of shin 246 osteotomies of 
shin bone were carried out, there was presented the effectiveness of correction technology of clinically marked varus 
deformations of lower extremities using G. A. Ilizarov’s device. The significance of such correction at small axial cur-
vatures of lower extremities was pointed out, aimed at preventive measures of moronic diseases of knee joints.
Key words: orthopaedic, cosmetic, varus, deformation, dysplasia, knee joint, G. A. Ilizarov, precision.

УДК 617.583-007.17-007.55-089.844-039.77

В настоящее время спектр интересов совре-
менной ортопедии смещается в сторону высоко-
технологических решений в оперативном лечении 
заболеваний и пограничных состояний опорно-
двигательного аппарата. Одним из таких малоизу-
ченных направлений ортопедии, представляющих 
практический интерес, являются небольшие осе-
вые деформации в области коленных суставов. Ма-
лые осевые деформации конечностей в пределах 
10–15 градусов при нормальных пропорциях стро-
ения тела и хорошо развитых мышцах можно рас-
сматривать с позиций современной анатомии как 
вариант нормы. Однако наличие даже легкой кри-
визны ног (рис. 1) может рассматриваться пациен-
тами как значительный косметический дефект [2].

Увеличение количества пациентов, желающих 
устранить подобные дефекты, привело к особому 
вниманию ортопедов к таким пограничным де-
формациям. Большинство современных авторов 
считает, что малые осевые деформации являются 
вариантом нормальной анатомии конечностей, 
а их исправление — это чисто эстетический раз-
дел ортопедии [2, 5].

А. А. Артемьев даже считает некорректным 
использование термина «деформация» и пред-
лагает как более корректное применение терми-
нов «кривизна» или «искривление» [5]. 

Однако наличие анатомических изменений, 
находящихся на грани нормы и патологии, со вре-
менем может привести к истощению компенса-
торных возможностей организма и нарушению 
адаптационно-приспособительных механизмов, 
что неизбежно ведет к формированию патологи-
ческого процесса [1]. 

Нами была выдвинута гипотеза о диспласти-
ческом характере малых осевых деформаций 
нижних конечностей.

Дисплазия коленных суставов, которая не яв-
ляется отдельным диагнозом, а представляется 
лишь наиболее общим понятием, охватывающим 
все виды недоразвитий, независимо от их степе-
ни и структурных особенностей. Значительную 
работу в области изучения дисплазии коленного 
сустава провел Б. И. Сименач [4], который пред-
ложил условную классификацию дисплазии ко-
ленного сустава на симптомы, диспластические 
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синдромы и заболевания, вызванные дисплазией. 
Варусная либо вальгусная деформации колен-
ных суставов по классификации Б. И. Сименача 
(1983) являются проявлением симптома деакса-
ции, ведущим признаком которого являются ис-
кривления в коленном суставе, преимущественно 
во фронтальной плоскости, как следствие умень-
шения высоты того или иного мыщелка (гипо-
кондилия). Синдром деаксации — это диспла-
стическое явление на донозологической стадии. 
Искривления во фронтальной плоскости часто 
сочетаются с патологической ротацией и торси-
ей [3]. Несомненно важной является разработка 
высокоточных методов оперативной коррекции 
малых осевых деформаций нижних конечностей, 
учитывающая как косметический, так и диспла-
стический характер подобных деформаций.

Цель работы — разработка унифицирован-
ной методики лечения диспластических варусных 
деформаций нижних конечностей, учитывающей 
косметические аспекты оперативной коррекции.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для достижения поставленной цели нами были 
исследованы клинические и рентгенологические 

данные 123 пациентов с диагнозом варусная де-
формация голеней, которым были выполнены 246 
остеотомий большеберцовой кости. Производили 
подмыщелковую остеотомию большеберцовой 
кости с последующим наложением аппарата Или-
зарова. В послеоперационном периоде дозирова-
но исправляли имевшуюся деформацию. 82,92 % 
пациентов составили женщины (102 человека), 
17,07 % — мужчины (21 человек). Средний воз-
раст пациентов составил 27–25 лет. 

Всем пациентам перед оперативным вмеша-
тельством выполняли рентгенографию голеней 
с коленными суставами в прямой проекции. От-
клонение оси голени от виртуальной оси, перпен-
дикулярной плоскости суставной поверхности 
мыщелков большеберцовой кости определялось 
как угол между осью большеберцовой кости и 
перпендикуляром, опущенным к линии плоско-
сти суставной поверхности мыщелков больше-
берцовой кости.

Для оценки дисплазии коленных суставов 
была использована «система 3 углов и 4 симпто-
мов», разработанная Б. И. Сименачем и соавт. 
(1981), включающая модель коленного сустава 
(рис.  2). Производилось: 1) выполнение рент-
генографии в фасной проекции; 2) измерение 
углов: угла раскрытия суставной щели по меди-
альной стороне (α), угла раскрытия суставной 
щели по латеральной стороне (β) и угла стояния 
головки малоберцовой кости (γ).

В исследовании использованы следующие 
рентгенологические симптомы: а) симптом ско-
са (один из мыщелков большеберцовой кости 
образует угол, открытый кверху, с другим мы-
щелком, расположенным параллельно базисной 

Рис. 2. Система 3 углов и 4 симптомов (По Б. И. Се-
меначу и соавт., 1981)

Рис. 1. 1 — вид спереди; 2 — вид сзади

1 2
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Рис. 3. Симптом скоса

Рис. 5. Симптом пирамиды

Рис. 4. Симптом террасы

Рис. 6. Симптом фаски

линии) (рис.  3); б) симптом террасы (мыщелки 
расположены параллельно, но на разных уров-
нях) (рис.  4); в) симптом пирамиды (оба мени-
ска наклонены кнаружи за счет опущения их 
наружных отделов) (рис.  5); г) симптом фаски 

(на  суставной поверхности мыщелка имеется 
впадина со склерозированным дном) [4] (рис. 6).

Кроме того проводили измерение высоты 
скоса суставной площадки медиального мыщел-
ка большеберцовой кости (рис. 7, 8), что считаем 
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важным диагностическим критерием в  выявле-
нии дисплазии. Скос суставной площадки визуа-
лизируется на рентгенограммах как наличие двух 
контуров суставной поверхности. Проводилось 
измерение расстояния от вышележащего конту-
ра до нижлежащего.

Оперативное лечение производили одно-
этапно на обеих голенях. Подготовка к операции 
состояла из 1) рентгенографии голеней с колен-
ными суставами в прямой проекции для опреде-
ления осевых отклонений и 2) оценки состояния 
коленных суставов: фотопараметрическая ком-
пьютерная визуализация антропометрическо-
го статуса пациента в стандартном положении 
(рис.  9, 10): вертикальное положение пациента 
с  сомкнутыми лодыжками, максимальное разги-
бание в коленных суставах, вес распределяется 
равномерно на обе нижние конечности; компью-
терное моделирование предполагаемого резуль-
тата, подбор аппарата внешней фиксации [6].

Использовался спицевой аппарат Илизарова, 
состоящий из двух колец, четырех телескопи-
ческих стержней с шарнирами. Диаметр колец 
определялся с учетом индивидуальных анатоми-
ческих особенностей пациента. Шарниры рас-
полагались во фронтальной плоскости на уров-
не большеберцово-малоберцового сустава. Угол 
наклона проксимального кольца соответствовал 
углу варусной деформации голени. Операции 
производились под спинномозговой анестезией. 

В раннем послеоперационном периоде паци-
енты получали анальгетики, перевязки, ЛФК со 
вторых суток с постепенным возрастанием на-
грузок. Коррекция проводилась дозированно 
с пятых суток согласно предоперационному мо-
делированию. По окончании коррекции выпол-
нялась контрольная фотопараметрическая ком-
пьютерная визуализация антропометрического 
статуса и рентген-контроль с целью определения 
осей голеней. Через три недели фиксации — 
рентген-контроль для определения степени со-
зревания костного регенерата. По результатам 
рентгеновских снимков определялись сроки сня-
тия аппаратов Илизарова. После положительной 
клинической пробы (при отсутствии подвижно-
сти в зоне регенерата) аппараты последователь-
но демонтировались с промежутком в два дня. 
В  реабилитационном периоде рекомендовалось 
ограничение физических нагрузок до 10 дней, 
исключение занятий спортом до 6 месяцев, ЛФК 
для восстановления мышц нижних конечностей.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Варусное отклонение оси голени в среднем 
составило 7,98 ± 1,96.

В исследованной выборке величина угла рас-
крытия суставной щели по медиальной сторо-
не находилась в пределах от 3 до 12 градусов, 

Рис. 7. Высота скоса суставной площадки меди-
ального мыщелка большеберцовой кости (фас)

Рис. 8. Высота скоса суставной площадки медиаль-
ного мыщелка большеберцовой кости (профиль)
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а среднее значение угла α равнялось 7,05 ± 1,66 
градуса. 

Согласно полученным данным средняя ве-
личина угла раскрытия суставной щели по лате-
ральной стороне составила 8,77 ± 1,76 градуса. 

Рентгенологический симптом «скоса» был 
выявлен в подавляющем большинстве исследо-
ванных случаев — в 98,8 % суставов. Симптом 
«террасы» был обнаружен в 24,7 % от исследо-
ванных рентгенограмм. Симптом «пирамиды» 
выявлен в 6,6 % случаев. Симптом «фаски» был 
положительным в 56,6 %. Суставная площадка 

медиального мыщелка оказалась скошен-
ной в передне-заднем направлении у 100 % 
пациентов с варусным отклонением оси 
большеберцовой кости. 

Исходя из полученных данных, мы пред-
лагаем ввести понятие диспластического 
варусного синдрома коленного сустава, ко-
торый включает следующие симптомы:

1. Варусная деформация голеней.
2. Сагиттальный скос внутреннего мы-

щелка большеберцовой кости.
3. Наружная торсия голени.
4. Наличие одного или нескольких сим-

птомов, предложенных Б. И.  Сименачом 
(симптом (фронтального) скоса, «пирами-
ды», «террасы», «фаски»).

Таким образом, даже при малых осевых 
искривлениях нижних конечностей в пода-
вляющем большинстве случаев в коленных 
суставах выявляются анатомические изме-
нения, соответствующие диспластическому 
процессу, что дает право говорить о таких 
искривлениях не только как о косметиче-
ском дефекте, но и как о деформациях, име-
ющих патологические компоненты. В связи 
с  этим мы предлагаем характеризовать ма-
лые осевые деформации нижних конечно-
стей не как чисто эстетические, а как диспла-
стические деформации коленных суставов, 
что точнее отражает их сущность как до-
нозологической стадии патологического 
процесса. При этом даже незначительное 
отклонение оси нижних конечностей ведет 
к неравномерной нагрузке коленных суста-
вов, что является дополнительным факто-
ром риска развития дегенеративных забо-
леваний суставов нижних конечностей [7].

В связи с этим лечение варусных де-
формаций нижних конечностей должно 
отвечать требованиям косметичности и 
учитывать диспластический характер де-
формации.

По данным проведенного лечения получены 
следующие результаты: средние сроки коррекции 
составили 14,7 ± 3,53 дней (от 9 до 22 дней, что мож-
но объяснить разной степенью кривизны голеней), 
средние сроки фиксации составили 32,7 ± 6,85 дней 
(от 19 до 51 дня) для левой голени, 34,7 ± 6,98 (от 21 
до 53 дней) для правой голени, длительность фик-
сации обусловлена возрастом и активностью па-
циентов, общие сроки лечения в среднем соста-
вили 57 ± 11,54 дней (от 47 до 93 дней).

Результаты лечения оценивали по субъектив-
ным и клиническим данным. Отличным результа- 

Рис. 9. Фотопараметрическая компьютерная визуали-
зация антропометрического статуса пациента в стан-
дартном положении

Рис. 10. Компьютерное моделирование предполагаемо-
го результата
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Рис. 11. 1 — до лечения; 2 — компьютерная модель; 3 — начало фиксации; 4 — после лечения; 5 — че-
рез 6 мес. после лечения

Рис. 12. 1 — до лечения; 2 — окончание коррекции; 3 —окончание фиксации

1 2 3 4 5

1 2 3

том считали: пациент полностью удовлетворен 
коррекцией, достигнут запланированный ре-
зультат, нет осложнений. Хороший результат: 
пациент удовлетворен коррекцией, достигнут 
запланированный результат, были осложнения, 
которые устранены консервативными методами 
лечения. Удовлетворительный результат: достиг-
нут запланированный результат, пациент не впол-
не удовлетворен коррекцией, были осложнения, 
потребовавшие дополнительного оперативного 

вмешательства. Неудовлетворительный резуль-
тат: пациент не удовлетворен коррекцией, не 
достигнут запланированный результат, были 
осложнения, потребовавшие дополнительного 
оперативного вмешательства. К осложнениям от-
носили: перифокальное воспаление спиц, купи-
рованное консервативными методами — 5 (4 %) 
человек, 2 (1,6 %) пациентам потребовалось про-
ведение дополнительного оперативного вмеша-
тельства (одному пациенту, в связи с рецидивом 
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деформации, повторное оперативное лечение 
с хорошим окончательным результатом; другому 
пациенту потребовалось проведение дополни-
тельной спицы и домонтаж аппарата Илизарова 
в связи со смещением дистального костного фраг-
мента). Всего осложнений было зафиксировано 
у 7 пациентов, что составляет 5,7 %.

Результаты проведенного лечения: отличный 
результат — 71 (56,6 %); хороший результат — 
46 (37,4 %); удовлетворительный результат — 6 
(4,9 %); неудовлетворительный результат — 0.

ЗАКЛюЧЕНИЕ

Предлагаемая методика лечения диспластиче-
ских варусных деформаций нижних конечностей 
позволяет нормализовать оси нижних конеч-
ностей, что является благоприятным фактором 

в профилактике дегенеративных заболеваний 
коленных суставов. Благодаря малой травматич-
ности эта методика может использоваться для 
устранения косметических дефектов в ортопеди-
ческой косметологии. Существенно снижаются 
сроки нетрудоспособности, при этом достигают-
ся хорошие эстетические и благоприятные био-
механические результаты. Использование фото-
параметрической компьютерной визуализации 
и моделирования результатов лечения значитель-
но повышает точность коррекции по сравнению 
с существующими альтернативными методами 
и позволяет говорить о разработанной методи-
ке как о высокоточной, которую мы предлагаем 
называть прецизионной ортопедической кор-
рекцией. Все выше перечисленное делает ее ме-
тодикой выбора при коррекции малых осевых де-
формаций коленных суставов любой этиологии, 
в том числе и диспластического генеза.
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В этой статье авторы описывают свой опыт лечения 96 пациентов с кольцевой травмой пальца. Хотя такой 
травматизм встречается реже других травм, именно с этой точки зрения они являются более опасными и увеч-
ными, особенно для женщин, так как знания медицинского персонала в этой области неудовлетворительные. 
Поэтому приветствуется любое обсуждение данной темы и обмен собственным клиническим опытом. Все 
96 пациентов были классифицированы в 4 группы в зависимости от степени повреждений согласно классифи-
кации Urbaniak в модификации Adani. Авторы представляют подробный результат не только хирургического 
лечения, но и консервативного, оказанного в зависимости от степени тяжести. Нужно отметить хорошие ре-
зультаты, что является показателем соответственного менеджмента этих повреждений.
Ключевые слова: кольцевая травма пальца.

In this article the authors present their own experience in the treatment of ring avulsion injuries, in 96 patients. 
Although this type of injuries occurs rare comparing with others types of lesions, this make them more dangerous and 
more mutilating, especially for women, from the point of view of unsatisfactory training or medical staff in managing 
this type of lesions. For this reasons every debate of this subject and share of clinical experience is very opportune. 
The entire studied group of patients was divided in 4 groups depending of degree of injury according to Urbaniak 
classification in Adani modification. The authors also present a detailed analysis of the surgical and conservative treat-
ment for every of this 4 groups. To be remarked and satisfactory obtained results which are the mark of an optimal 
management of ring avulsion injuries.
Key words: ring avulsion.

УДК 616.717.9-001.3-089.81

АКТУАЛЬНОСТЬ

Травматические ампутации обручальным 
кольцом относятся к наиболее тяжелым травмам 
пальцев кисти [1]. Отрывной механизм является 
относительным противопоказанием к репланта-
ции из-за поражения тканевых структур на боль-
шом протяжении [2]. По этой причине наложение 
сосудистых анастомозов часто является невоз-
можным, и приходится применять аутовенозное 
протезирование артерий [3]. Разволокнение 
и  отрыв пальцевых нервов и сухожилий проис-
ходит, как правило, в  дистальной части ампута-
та, а их ушивание, пусть даже под микроскопом, 
становится невозможным. Все это сказывается 

на выживаемости реплантата и функциональном 
результате, поэтому нужно выделять такие трав-
мы в отдельную группу повреждений [4].

Статистические данные показывают, что та-
кой травматизм встречается довольно редко. 
По данным Европейской Ассоциации «SOS 
MAIN», ампутации пальцев обручальным коль-
цом были отмечены у 12–16 граждан на 1 млн на-
селения в год, что и объясняет отсутствие прак-
тического опыта лечения таких больных у врачей 
травматологического профиля [5].

Издавна принято считать, что формирование 
культи при таких повреждениях является един-
ственным правильным решением [6, 13]. Однако, 
чаще всего страдает именно IV палец, носитель 
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обручального кольца, символизирующий любовь 
и верность. Если ампутация IV пальца в одинако-
вой мере относится к обоим полам, то при ампу-
тации других пальцев кисти кольцом, чаще всего 
страдают женщины, так как в основном они носят 
украшения. Осознание невозможности ношения 
в  дальнейшем обручального кольца и наличие 
увечья на кисти выступают основными жало-
бами таких пациентов. Поэтому многие авторы 
утверждают, что именно нравственные и  эсте-
тические требования больных, а не возможные 
функциональные нарушения кисти, составляют 
основные показания к реплантации [7, 8].

Исходя из вышесказанного, мы сочли необхо-
димым поделиться своим опытом лечения боль-
ных с «кольцевой» травмой пальца.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В период с 1990 по 2010 гг. в отделении 
хирургии кисти Республиканской Больницы 
травматологии и ортопедии, а также в Респуб-
ликанском центре микрохирургии Больницы 
скорой медицинской помощи было зарегистри-
ровано 96 пострадавших с кольцевой травмой 
пальца. Из  них мужчин было 42, а женщин — 
54. Для распределения по степеням тяжести 
повреждений, использовали классификацию 
J. R.  Urbaniak, в модификации R.  Adani (1996) 
(табл. 1) [6, 10, 11].

Пациенты I группы получали только консерва-
тивное лечение при обязательном немедленном 
удалении кольца. Применяли противовоспалитель-
ное лечение, в том числе кортикостероидные препа-
раты, препараты улучшающие микроциркуляцию, 

антикоагулянты, обезболивающие препараты, фи-
зиотерапию и иммобилизацию.

Пациенты II группы тяжести подвергались 
оперативному вмешательству, направленному 
на  нормализацию кровообращения. Поврежден-
ные сосуды восстанавливали под оптическим уве-
личением. Использовали микроскоп «OPTON» 
(OPMI–7), микрохирургический инструмента-
рий и микрохирургический материал 9/0–11/0. 

17 (17,71 %) пациентам этой группы восстанав-
ливали проходимость одной вены, 2  (2,08 %)  — 
двух вен, 7 (7,29 %) — одной артерии, 1 (1,04 %) — 
по одной артерии и по одной вене.

У пациентов II группы тяжести преобладала 
венозная недостаточность: 81,48 % (22 пациен-
та). У 5 пациентов (18,52 %) артериальная. При 
проявлениях венозной недостаточности в ног-
тевую фалангу вводили подкожно 2500 ед. гепа-
рина каждые 6 часов, удаляли ноготь и меняли 
повязки каждые 2 часа, стараясь поддержать кро-
вотечение (химическая пиявка). Также применя-
ли и медицинские пиявки.

Пациенты III группы тяжести, кроме микрохи-
рургического восстановления сосуда, нуждались 
в стабилизации скелета. 12 (12,50 %) пациентам 
этой группы восстанавливали проходимость од-
ной артерии и одной вены, а 6 (6,25 %) пациентом 
восстанавливали проходимость одной артерии и 
двух вен; аутовенозный трансплантат для про-
тезирования сосудов использовали в 3  (3,13 %) 
случаях. В 5 (5,21 %) случаях был выполнен осте-
осинтез спицами, а в 13 (13,54 %) случаях — ар-
тросинтез суставов.

Больные IV группы тяжести были разделе-
ны нами на 2 подгруппы: в первую вошли боль-
ные с ампутацией пальца вместе с дистальной 

Табл ица 1
Распределение пациентов по тяжести повреждения

Тип 
повреждений Характеристика повреждений Муж. Жен. Всего

I Кровообращение пальца адекватно 12 (12,5 %) 19 (19,79 %) 31 (32,29 %)
II Кровообращение пальца (венозное/артериальное) 

нарушено. Нет повреждений скелета 10 (10,42 %) 17 (17,71 %) 27 (28,13 %)

III Кровообращение пальца нарушено.
Есть повреждения скелета 7 (7,29 %) 11 (11,46 %) 18 (18,75 %)

IVd/IVp IVd — полный отрыв пальца дистальнее места при-
крепления поверхностных сгибателей пальца.
IVp — полный отрыв пальца проксимальнее места 
прикрепления поверхностных сгибателей пальца

13 (13,54 %) 7 (7,29 %) 20 (20,83 %)

IVi Полная авульсия мягких тканей с неповрежденным 
сгибательно-разгибательным аппаратом 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Всего 42 (43,75 %) 54 (56,25 %) 96 (100 %)
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фалангой, но с сохранением функции поверх-
ностного сгибателя, а во вторую  — больные 
с полной авульсией мягких тканей без нарушения 
целостности скелета и сухожилий [12].

У всех наших больных IV группы тяжести мы 
наблюдали только первый вариант — ампутация 
вместе с дистальной фалангой.

5 (5,21 %) больным этой группы выполнена 
реплантация, 3 (3,13 %) — первичная рекон-
структивная операция, 4 (4,12 %) — первич-
ная пластическая реконструктивная операция 
и 8 (8,33 %) — первичная ампутация.

Длительность одного оперативного вмеша-
тельства в среднем составила 255 ± 35 мин., ми-
нимальное оперативное время 90 мин., макси-
мальное — 525 мин. Отмечено, что при травмах 
пальца кольцом IV степени, оперативные вмеша-
тельства длились в среднем 347 ± 65,7 мин., а при 
травмах II степени тяжести — 125 ± 22,8 мин.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Изначально необходимо отметить, что сте-
пень восстановления функции поврежденных 
обручальным кольцом пальцев прямо пропорци-
онально зависит от степени тяжести травм. 

У пациентов I группы тяжести функция паль-
ца восстановилась полностью, хотя в эту группу 
вошли больные с различными травматическими 
повреждениями. Так, у 11 (11,46 %) пациентов 
видимых кожных ран не было, но присутствовал 
сильный отек пальца, углубление кольца в тканях 

пальца, снижение температуры (дистальное дав-
ление), гипоэстезия и синюшность. У других 
20 (20,83 %) пациентов имелись кожные раны. 
У 5 (5,21 %) частичные повреждения разгибатель-
ного аппарата пальца.

После удаления кольца у всех больных первой 
группы наблюдали резкое улучшение кровоо-
бращения. Из самых серьезных осложнений в 
3  (3,13 %) случаях были небольшие участки не-
кроза кожи по тыльной поверхности (рис. 1, 2 ).

У пациентов II группы тяжести удалось сохра-
нить травмированные пальцы в 22 случаях, что со-
ставило 22,92 %. К алгоритму медикаментозного 
лечения у 19 (19,79 %) пациентов в послеопераци-
онном периоде на фоне нарастающих проявлений 
венозной недостаточности использовали гирудо-
терапию. Нами отмечено, что медицинские пи-
явки «не проявляют интерес» к тем пальцам, где 
венозная недостаточность длилась более 24 часов. 
Также было отмечено, что после 3–4 применений 
пиявок, длительность кровотечения из раны пре-
вышала 6–8 часов. Это давало возможность при-
менить пиявки в последующем реже, увеличивая 
интервал времени между сеансами (рис. 3–5).

В 7 (7,29 %) случаях пиявки отказывались от-
сасывать кровь, поэтому у этих больных исполь-
зовали «химические пиявки» (гепарин). Из них в 
5  (5,21 %) случаях пальцы некротизировались, а в 
2 (2,08 %) случаях — прижились. При этом в обоих 
случаях использовали пластику кожными островко-
выми васкуляризированными лоскутами (рис. 6, 7).

Функциональные результаты лечения травмы 
III группы тяжести скромнее, чем в предыдущих 

Рис. 2. «Кольцевая травма» пальца, осложненная 
некрозом кожи по тыльной поверхности (1 сте-
пень тяжести)

Рис. 1. Повреждение пальца кольцом (I степень 
тяжести)
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группах. На окончательный результат повлияли 
повреждения пальцевого скелета (18 (18,75 %) 
случаев). Повреждения этой группы нами рас-
цениваются как неполная ампутация с полной 

декомпенсацией кровообращения. Трудности, с 
которыми мы сталкивались при выполнении ре-
васкуляризации, были связаны с нехваткой дли-
ны венозных стволов по тыльной поверхности. 
В 3 (3,13 %) случаях для восстановления венозно-
го оттока мы применили аутовенозную пластику. 
Полное приживление пальца было достигнуто 
у  10 (10,42 %) пациентов, в 8 (8,33 %) случаях 
наступил некроз, и пальцы были ампутированы. 
Сохраненные пальцы в 4 (4,17 %) случаях зажили 
первичным натяжением, у 3 (3,13 %) больных на-
кладывали вторичные швы, в 2 (2,08 %) случаях 
дефекты закрывали кожными васкуляризирован-
ными лоскутами и у 1 (1,04 %) пациента — сво-
бодными кожными трансплантатами.

Поступившие к нам больные с полной ам-
путацией пальца обручальным кольцом вошли 
в  IV группу. Удачная реплантация была сделана 

Рис. 6. Повреждение пальца кольцом (II степень 
тяжести)

Рис. 7. Замещение мягкотканного дефекта паль-
ца тыльным межпястным островковым лоскутом 
(отдаленный результат лечения при II степени 
тяжести)

Рис. 3. Внешний вид пальца с признаками веноз-
ной недостаточности

Рис. 4. Коррекция венозной недостаточности с 
помощью медицинской пиявки

Рис. 5. Лечение венозной недостаточности. Отда-
ленный результат
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5  (5,21 %) больным. При этом мы сознательно 
шли на укорочение скелета за счет костей, со-
ставляющих дистальный межфаланговый сустав. 
Это было связано с тем, что реинсерцию сгиба-
телей и разгибателей невозможно проводить при 
реплантации, так как дополнительные разрезы на 
ампутате приводят к расстройству восстановлен-
ного кровообращения.

Клинический пример: Больной П., 39 лет, обра-
тился в Республиканскиий центр микрохирургии 
с кольцевой травмой IV пальца правой кисти IV 
степени тяжести (рис.  8–10). Операция по ре-
плантации пальца началась спустя 6 часов после 
травмы. Было произведено укорочение скелета за 
счет костей, составляющих дистальный межфа-
ланговый сустав, и фиксация спицами. (рис. 11). 
В дальнейшем фасцикулы вырванных пальцевых 
нервов расположены веерообразно под кожей 
ампутата. Восстановлены проходимость одной 

артерии и двух вен. Получено заживление пер-
вичным натяжением. Функция кисти восстанови-
лась до 45 баллов по шкале Action Research Test 
(рис. 12–14).

В 15 (15,63 %) случаях, когда больных достав-
ляли без ампутата и при отсутствии противопока-
заний им предлагали первичную хирургическую 
обработку раны с первичной микрохирургической 
пластикой дефекта. На такую операцию согласились 
только 7 (7,29 %) больных. Для закрытия дефекта 
использовали свободный лучевой иннервирован-
ный кожно-фасциальный лоскут с той же конечно-
сти. Этим же больным в последующем выполнили 
по одному оперативному вмешательству с целью 
удаления избытков тканей пересаженного лоскута.

От такого оперативного вмешательства отка-
зывались женщины, так как на предплечье оста-
вался эстетический дефект после забора лучевого 
лоскута. 

Рис. 8. Рентгенография кисти с травмой безымян-
ного пальца IV степени тяжести. Пациент П., 39 лет

Рис. 11. Рентгенография кисти с укорочением 
четвертого луча

Рис. 10. Вид кисти и ампутата у пациента П., 39 лет

Рис. 9. Рентгенография ампутата. Пациент П., 
39 лет
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Клинический пример: Больной Г., 35 лет, стома-
толог по специальности, получил травму в автодо-
рожной аварии. Ампутат IV пальца при этом был 
полностью раздавлен. При обращении в отделение 
была установлена невозможность его реплантации 
(рис. 15). Больному предложена первичная хирур-
гическая обработка раны с первичной микрохи-
рургической пластикой дефекта фаланги свобод-
ным иннервированным лучевым лоскутом. При 
заборе лучевого лоскута в его состав включали под-
кожную вену и кожный нерв предплечья (рис. 16). 
На кисти нерв лоскута анастомозировали с 

Рис. 14. Ренгенография кисти: отдаленный ре-
зультат через 4 месяца. Пациент П., 39 лет

Рис. 13. Функция разгибания: отдаленный резуль-
тат через 4 месяца. Пациент П., 39 лет

Рис. 12. Функция сгибания: отдаленный результат 
через 4 месяца. Пациент П., 39 лет

Рис. 15. Внешний вид кисти больного Г., 35 лет 
при обращении в Центр микрохирургии

Рис. 16. Схема забора свободного лучевого 
лоскута
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пальцевым нервом, лучевую артерию с общепаль-
цевой (рис.  17). Венозный дренаж лоскута осу-
ществлялся через его подкожную вену анастомози-
рованную с одной из тыльных вен кисти (рис. 17 б). 
Получен удовлетворительный результат (рис. 18).

Некоторые женщины предпочли сужение ки-
сти за счет поврежденного луча (3 (3,13 %) слу-
чая) (рис. 19).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Полученные функциональные результаты 
в  целом соответствуют тяжестям повреждений. 
Однако, мы уверены, что их можно улучшить. 
К примеру, часть больных обратились к нам бо-
лее, чем через сутки после травмы. Причиной по-
служило отсутствие знаний о данной патологии 

Рис. 17. Схема закрытия формирования мягкотканного дефекта безымянного пальца свободным луче-
вым лоскутом

а б

Рис. 18. Результат пластической операции у пациента Г., 35 лет через 8 месяцев после травмы

а б

Рис. 19. Вид четырехпалой кисти после удаления четвертого луча при отрыве безымянного пальца 
кольцом

а б
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у  медицинского персонала, оказавшем первич-
ную медицинскую помощь. Например, 5 (5,21 %) 
пострадавшим при обращении с повреждениями 
II степени тяжести, раны на пальцах были уши-
ты без восстановления нормального кровообра-
щения, предписано амбулаторное лечение. Здесь 
важно отметить, что при повреждениях II степени 
тяжести, симптомы нарушения кровообращения 
проявляются лишь после ушивания раны, так 
как до этого дренаж из поврежденного пальца 
осуществляется через кожный дефект. Даже 
у персонала специализированного отделения 
возникают трудности диагностики и оказания 
помощи. До сих пор остается много нерешенных 
вопросов. К примеру, нерешенным вопросом при 
оказании специализированной помощи таким 
больным является продолжительность ишемии 
после травмы, когда можно восстанавливать кро-
вообращение, и когда нет смысла.

Существующее старое мнение о том, что «поте-
ря» одного пальца из пяти на руке не оставляет ни-
каких функиональных и эстетических последствий, 
считаем неверным. С этим не согласны в основном 
пациентки женского пола, так как культя пальца 
на кисти любой женщины — увечье. Хотя из двух 
выполненных нами типов реконструктивных вме-
шательств: пластика дефекта культи лучевым ло-
скутом и сужение кисти за счет удаления IV луча, 
они выбирали в пользу последнего. Проведенные 
нами тесты согласно Action Research Test (D. Wade, 
1992), который содержит в себе четыре субтеста, 
оценивающих шаровой захват, цилиндрический 
захват, щипковый захват и грубые движения руки, 
выявили результаты в 54 ± 3 балла, т. е. являются хо-
рошими и очень хорошими результатами.

Учитывая, что потеря IV пальца в целом 
мало нарушает функцию кисти, больным можно 

предложить удаление поврежденного луча с су-
жением кисти. Но все же мы считаем, что реплан-
тация таких пальцев показана, так как имеет не 
столько функциональное, сколько нравственное 
и эстетическое значение [9, 10]. 

Первоначальное укорочение пальца при ре-
плантации за счет костей, образующих дисталь-
ный межфаланговый сустав, оправдано. Это осво-
бождает пострадавшего от других последующих 
оперативных вмешательств с неясным исходом, 
так как восстановление иннервации происходит 
путем подкожной невротизации пальцевыми не-
рвами, помещая веерообразно проксимальные 
их концы под кожу реплантированного ампута-
та [14].

ВЫВОДЫ

1. Травму пальца обручальным кольцом необ-
ходимо рассматривать как специфическое трав-
матическое повреждение, требующее срочной 
медицинской помощи в специализированных от-
делениях.

При наличии показаний к сохранению паль-
ца необходимо использовать все доступные для 
этой цели микрохирургические методы, медика-
ментозную терапию, в том числе гирудотерапию.

2. Решение о реплантации пальца, ампутиро-
ванного кольцом, должно приниматься вместе 
с  больным, поскольку предстоит длительное ле-
чение с неоднократными хирургическими вме-
шательствами.

3. Сужение кисти за счет удаления IV луча 
является увечьем, однако менее заметным, и по-
этому показано при отсутствии возможностей 
сохранения пальца.
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В статье приводятся данные по клинической анатомии кисти, которых обычно нет в известных отечествен-
ных и зарубежных руководствах. Эти сведения очень важны для осознания специфики нового раздела хирур-
гии, вышедшего из травматологии и ставшего отдельной специальностью — хирургией кисти.
Ключевые слова: мифологическая анатомия кисти, кровоснабжение кисти.

In the article there are data on clinical anatomy of hand which are not given in Russian and foreign Manuals. This 
information is very important for realization of specific character of a new sphere of surgery generated from trauma-
tology and having become a separate independent speciality — surgery of hand.
Key words: mythological anatomy of hand, blood supply of hand.

УДК 617.576:611.976

Кисть является посредником человека в сопри-
косновении с внешним миром. Кисть — это орган 
труда во всем многообразии профессий. Она вы-
полняет волю человека в механических актах и в 
психических переживаниях. Кисть  — орган ося-
зания; у слепых — орган зрения, у немых — орган 
речи. Утрата кисти трагична. Гибнет непревзой-
денный инструмент. Но при этом теряется нечто 
большее: переводятся в тупик созидательнейшие 
отделы мозга. Ведь территория проекции кисти 
в передней и задней центральных извилинах коры 
больших полушарий мозга имеет почти такую же 
протяженность, как и все остальное тело. Время, 
труд и перенесенные заболевания накладывают 
отпечаток на кисть. Более того, на лице еще нет 
морщин, а кисть уже утрачивает выразительность 
позы, подвижность суставов, блеск ногтей. С воз-
растом пальцы становятся узловатыми, кожа тыль-
ной поверхности кисти покрывается множеством 
складок, на ней появляются бурые пятна пиг-
мента. Кожа истончается и теряет эластичность; 
сквозь нее проступает расширенная венозная сеть 
(рис. 1). Атрофия подкожной жировой клетчатки, 
мышц возвышения большого пальца и мизинца 
приводит к уплощению ладонной чаши. Своим 
внешним видом кисть «говорит» о профессии; 
она может сигнализировать о наличии общих за-
болеваний и вредных привычек у человека [6].

При осмотре кисти помимо местных измене-
ний можно получить сведения о состоянии всего 
организма. «Мраморная» кожа косвенно может 
указывать на хронический нефрит, выраженный 
рисунок вен тыла кисти — на стаз в легких, «ба-
рабанные» пальцы  — на хроническое кисло-
родное голодание организма, околосуставные 
отложения — на подагру. Уплощенные ногтевые 
пластинки в форме часового стекла наблюдаются 
при заболеваниях легких (бронхоэктатическая 
болезнь, эмфизема легких), но никогда не  на-
блюдаются при врожденных пороках сердца.  

Рис. 1. Внешний вид тыла кисти внучки (8 лет) 
и дедушки (65 лет)



30

№ 4 (35) декабрь’2010	 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

В.	Ф.	Байтингер,	И.	О.	Голубев,	С.	В.	Шматов

В первую очередь обращает на себя внимание 
цвет кожи кисти. У больных вазолабильной кон-
ституции цвет кожи пальцев меняется: пальцы 
сначала белые, а затем возникает реактивная ги-
перемия. У больных с сердечной недостаточно-
стью пальцы синюшны. Гангрена на дистальных 
фалангах пальцев кисти наиболее часто наступа-
ет при болезни Рейно, облитерирующем эндар-
териите, склеродермии, диабетической артропа-
тии, сирингомиелии и др. [5] (рис. 2).

Границей, отделяющей кисть от предплечья, 
является круговая линия, проведенная на уров-
не оснований шиловидных отростков локтевой 
и лучевой костей. Вертикальными линиями, иду-
щими вниз от шиловидных отростков по локте-
вому и лучевому краям кисти до соответствую-
щих краев ногтевого ложа I и V пальцев, кисть 
делится на ладонь и тыл. 

Кожа ладони значительно отличается от  ос-
тальной, покрывающей тело человека, кожи. 
В ней нет пигментообразующего аппарата, саль-
ных желез и волосяного покрова. Кожа ладони 
отличается обилием потовых желез. Имеется 
скопление этих желез в «подушечках» пальцев, 
в области межпальцевых складок и в области воз-
вышения большого пальца и мизинца. На тыле 
кисти кожа мягкая, эластичная и подвижная. 
В проксимальных и боковых отделах, главным об-
разом у мужчин, имеется волосяной покров.

Жировая клетчатка ладони по своему строе-
нию весьма специфична и встречается у челове-
ка только в двух областях: на vola manus и planta 
pedis. Подкожная клетчатка в области ладони 
ячеистая; содержит густую сеть вертикальных 
и спиральных эластических волокон, прочно фик-
сирующих кожу к ладонному апоневрозу. Такая 
структура обеспечивает устойчивый и надежный 
зажимающий захват. Подкожная клетчатка ладо-
ни фасциальными отрогами, идущими от краев 

Рис. 2. Внешний вид кисти при хроническом кис-
лородном голодании (а), облитерирующем эндо-
артрите (б) и болезни Рейно (в)

а

б

в

«Барабанные палочки»
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ладонного апоневроза к коже, делится на три от-
дела соответственно центральному углублению 
ладони и возвышениям большого пальца (тенар) 
и мизинца (гипотенар). В области тенар толщи-
на клетчатки возрастает в направлении снаружи 
внутрь и проникает под поверхностный отрог 
ладоного апоневроза, в первый межпальцевой 
промежуток. В области центрального углубления 
ладони от кожи к ладонному апоневрозу идут 
тонкие фасциальные пластинки, образующие 
в пределах этого углубления ряд каналов, запол-
ненных жировой тканью. Подкожная клетчатка 
гипотенара довольно толстая (до 6–8 мм); она 
расположена в два слоя поперек короткой ладон-
ной мышцы: более плотный поверхностный и бо-
лее рыхлый глубокий [3]. 

КОЖНЫЙ РИСУНОК  
ЛАДОНИ И ТЫЛА КИСТИ

На ладонной поверхности кисти различают 
три области: область возвышения большого паль-
ца (тенар), область возвышения мизинца (гипо-
тенар) и собственно ладонь (центральная часть 
ладони). В центральной части ладони распола-
гаются сухожилия поверхностного и глубокого 
сгибателей пальцев, сосуды поверхностной и глу-
бокой ладонных дуг и срединный нерв. Кожный 
рисунок собственно ладони представлен тремя 
постоянными поперечными складками: дисталь-
ной ладонной складкой («линия головы»), сред-
ней ладонной складкой («линия сердца»), прок-
симальной ладонной складкой («линия жизни») 
и главной (осевой) продольного направления. 
Поперечные складки ладони и ладонной поверх-
ности пальцев представляют собой мало подвиж-
ные участки кожи; здесь нет подкожной жиро-
вой клетчатки, а сама кожа прочно фиксируется 
непосредственно к подлежащей фасции (рис. 3). 

Дистальная поперечная линия ладони (дис-
тальная ладонная складка) или «линия головы», 
у хиромантов  — это кожная складка, которая 
расположена над тремя медиальными (III–V) 
пястно-фаланговыми суставами. Ее иногда назы-
вают «локтевой линией», поскольку она всегда 
доходит до медиального края ладони.

Проксимальная поперечная линия ладони 
расположена на 1 см проксимальнее предыдущей 
линии («линия сердца» у хиромантов) с наруж-
ной стороны проходит над пястно-фаланговым 
суставом указательного пальца и обычно доходит 
до латерального края ладони. В ряде случаев эту 
линию называют «лучевой линией».

Область возвышения большого пальца с вну-
тренней стороны ограничивает косая линия ла-
дони («линия жизни» у хиромантов). У прокси-
мальной границы «линии жизни» пальпируется 
бугорок ладьевидной кости. Проксимально от 
внутренней границы гипотенара пальпируется 
гороховидная кость.

Главная (осевая) продольная линия проходит 
по средине собственно кисти к основанию сред-
него пальца и является хорошим ориентиром, 
определяющим границу между наружным и сред-
ним фасциальными ложами ладони.

Рис. 3. Кожный рисунок ладони (обозначения по 
И. Д.  Кирпатовскому, Э. Д.  Смирновой, 2003): 1  — 
Plicae cutanae palmodigitales; 2 — sulci interpulvi-
nares; 3  — Caput phalangis proximalis; 4 — Caput 
obliquum m. adductoris pollicis; 5 — Linea obliqua; 
6 — Caput ossis metacarpalis I; 7 — Thenar; 8 — M. ab-
ductor pollicis brevis; 9 — Angulus convergentiae the-
naris et hypotenaris; 10 — tuberculum ossis metacar-
palis I; 11 — plica cutanea carpi proximalis; 12 — Plica 
cutanea carpi media; 13 — Plica cutanea carpi distalis; 
14 — os pisiforme; 15 — Hamulus ossis hamat.; 16 — 
M. palmaris brevis; 17 — Hypothenar; 18 — M. abduc-
tor digiti minimi; 19 — Linea axialis; 20 — Aponeuro-
sis palmaris; 21 — Linea tranversa proximalis palmaris; 
22 — Linea transversa distalis palmaris; 23 — Pulvinar-
ia metacarpodigitalia; 24—Plicae cutaneae interpha-
langeae palmares; 25 — Pulvinana phalangei
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Ладонная поверхность пальцев отграничена 
от ладони пальце-ладонной складкой. Четыре 
трехфаланговых пальца отделены друг от друга 
вторым, третьим и четверым межпальцевыми 
промежутками (с тыльной стороны они глубже).

Сразу под межпальцевыми складками, на ладо-
ни в промежутках между пальцами, имеются три 
овальной формы возвышения — жировые «поду-
шечки». Они соответствуют области трех комис-
суральных отверстий ладонного апоневроза.

Проксимальная межфаланговая складка  — 
двойная, отделяет проксимальную фалангу от 
средней (на II–V пальцах) и проксимальную фа-
лангу от дистальной на большом пальце. В отли-
чие от проксимальной складки дистальная меж-
фаланговая складка на II–V пальцах — одинарная; 

она расположена несколько дистальнее дисталь-

ного межфалангового сустава и отграничивает 
«подушечку пальца», обладающую высокой сте-
пенью стереогноза. Подушечку пальца вполне 
обоснованно называют «вторыми глазами» че-
ловека или «глазами руки»; ведь слепые читают 
кончиками пальцев. 

Большой палец отделяется от наружного 
края кисти широким и глубоким межпальце-
вым промежутком. Между ним и возвышением 
большого пальца располагаются две пальце-ла-
донные складки. Они находятся немного дис-
тальнее от уровня межфалангового сустава 
большого пальца.

Тыльная поверхность кисти вследствие не-
значительного количества мягких тканей имеет 
хорошо выраженный костный рельеф и тыльную 

Рис. 4. Кожный рисунок тыла кисти (обозначения 
по И. Д.  Кирпатовскому, Э. Д.  Смирновой, 2003): 
1  — Plicae interdigitales; 2 — Capita ossium meta-
carpalium 11 — V; 3 — Rete venosum dorsale manus; 
4 — Mm. interossei dorsales; 5 — tendo m. extenso-
ris digitorum; 6 — os hamatum; 7 — os triquetrum; 
8 — Plicae cutanei carpi dorsales proximales; 9 — Pro-
cessus styloideus ulnae; 10 — Processus styloideus ra-
dii; 11 — os scaphoideum; 12 — tendo m. extensoris 
pollicis brevis; 13 — tendo m. extensoris carpi radia-
lis brevis; 14 — tendo m. extensoris pollicis longi; 
15 — tendo m. extensoris carpi radialis longi; 16 — 
Plicae cutaneae interphalangeae; 17 — Unguis

Рис. 5. Рельеф тыльной поверхности большого 
пальца кисти (обозначения по И. Д.  Кирпатов-
скому, Э. Д.  Смирновой, 2003): 1 — Caput ossis 
metacarpalis I–II; 2 — V. metacarpeae dorsalis; 3 — 
M. interosseus dorsalis; 4 — tendo m. extensoris 
digitorum; 5 — basis ossis metacarpalis II; 6 — Fo-
vea radialis inferior; 7 — tendo m. abductoris pol-
licis longi; 8 — tendo m. extensoris pollicis brevis; 
9 — tendo m. extensoris pollicis longi; 10 — Plicae 
cutaneae interphalangeae dorsales; 11 — Plicae 
interdigitales
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венозную сеть кисти (рис. 4). У основания первой 
пястной кости, особенно при отведении большо-
го пальца, контурируется выраженное углубление 
(«анатомическая табакерка») (рис. 5).

Поперечные кожные складки ладонной и склад-
ки тыльной стороны кисти заканчиваются в так на-
зываемых «нейтральных линиях» (рис.  6). Это 
линии, которые не подвергаются действию рас-
тягивающих сил при сжатии кисти в кулак и (или) 
распрямлении пальцев. Другими словами, когда 
кожа ладонной или тыльной поверхности кисти 
движется, сокращается или растягивается, кожа в 
области «нейтральных линий» ведет себя срав-
нительно нейтрально. При разрезах по нейтраль-
ным линиям или поперечным складкам ладони 
послеоперационные рубцы обычно нормотро-
фические.

Для кожи ладонной поверхности кисти харак-
терна также и мелкая изборожденность, обуслов-
ленная наличием rugae и sulci cutis. Формирую-
щийся таким образом кожный рисунок настолько 
специфичен, что служит для идентификации ин-
дивидуума. Тончайшие папиллярные линии или 
кожные гребешки — это утолщения эпидермаль-
ного слоя кожи. Под ними проходят дермальные 
сосочки (сосочковый слой дермы) с соответству-
ющими им сосудистыми сетями, расположенны-
ми в горизонтальном и вертикальном направле-
ниях. Неповторимый у разных индивидуумов 
кожный рисунок обусловлен индивидуальной 

архитектоникой именно дермальных сосочков и, 
соответственно, интрадермального сосудистого 
русла (рис. 7). 

МИФОЛОГИЧЕСКАя АНАТОМИя КИСТИ

С незапамятных времен у разных народов 
формировалась масса мифов о кисти. Нашим 
предкам не откажешь в наблюдательности.

Много нового и интересного в анатомии 
кисти можно найти при изучении этих мифов. 
В древних наскальных изображениях кисти чаще 
всего фигурирует левая, ибо правая скорее всего 
была занята рисованием. В большинстве мифо-
логических представлений левая кисть вопло-
щала отрицательное начало, нечистоту. Поэтому 

Рис. 6. Нейтральные линии, которые не подверга-
ются действию растягивающих сил (по Б. Бойчеву 
с соавт., 1971)

Рис. 7. Папиллярные гребешки пульпы дисталь-
ных фаланг (13 типов по Mull, 1988)
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и использовалась она зачастую для сморкания 
и омовения интимных органов. Правая кисть 
могла «оскверниться» о левую. В ряде сказаний 
сверхъес тественные герои обладали леворуко-
стью, т. е. были необычными, действовали на-
оборот (Леший у восточных славян). Великими 
левшами среди мужчин были Александр Маке-
донский, Юлий Цезарь, Карл Великий, Мике-
ланджело Буонарроти, Леонардо да Винчи с его 
«неподражаемой рукой», Наполеон Бонапарт, 
В. И. Даль, Л. Н. Толстой, П. Гоген, И. П. Павлов, 
Б. Франклин, Ж. А. Пуанкаре, Льюис Кэрролл, 
Ч. Чаплин, В. В. Маяковский. Известных левору-
ких женщин мало: Жанна д’Арк, Мэрелин Мон-
ро, Мирей Матье (см. обложку, с. 1, 4). По ста-
тистике на двух мужчин-левшей приходится одна 
женщина-левша. У левшей соответствующая 
рука больше, у них лучше развиты (выражены) 
вены на тыле левой кисти и лучше развит ноготь 
на мизинце. «Праворукость» присуща боль-
шинству людей с доисторических времен (90 %), 
«леворуких» всего 10 % людей. Проявляется 
«леворукость» примерно с 6-ти месяцев или 
даже позже, когда ребенок начинает садиться. 
К  полутора годам становится окончательно по-
нятным какая рука «ведущая», а какая «вспомо-
гательная». Теорий «праворукости» много. Со-
гласно «анатомической теории», праворукость 
зависит от  асимметрии органов: более тяжелая 
печень расположена справа, а сердце  — слева. 
Играет также роль и неодинаковое кровоснаб-
жение верхних конечностей. Существует точка 
зрения, что изначально число правшей и левшей 
было почти одинаковым. На заре становления 
Человека разумного функциональная и анато-
мическая асимметрия полушарий головного моз-
га проявлялась в том, что левши, обладающие в 
меньшей степени рациональным мышлением, 
были более чувствительны (может быть менее 
осторожными) к веществам (ядам), влияющим 
на деятельность мозга. Левши быстро погибали, 
правши отделывались лишь небольшим недомо-
ганием. И они произвели устойчивое потомство 
правшей. По современным наблюдениям клини-
цистов среди левшей чаще наблюдаются больные 
височной эпилепсией, с «зячьей губой», а также 
«аллергики». Зато среди левшей больше мате-
матиков. Они более других склонны и успешны 
в  музыке и рисовании. Переучивание ребенка-
левши чревато появлением большого числа не-
врологических отклонений, включая заикание, 
ночное недержание мочи и др. [7].

Мифов о пальцах кисти не счесть! Мно-
го интересного сказано и написано о самом 

«человечном» из всех пальцев — относительно 
обособленном большом пальце. 

БОЛЬШОЙ ПАЛЕЦ КИСТИ

По мере эволюции возрастало участие большо-
го пальца в процессе трудовой деятельности. Креп-
ла сила его мышц, возрастала его толщина. Этот 
палец завоевывал признание, уважение и  даже 
любовь. Алтайцы не сомневались, что именно он 
тождественен человеку в целом. Они же уверяли, 
что у шаманов внутри этого пальца располагает-
ся сердечко с шерстью, а та часть ладони, которая 
примыкает к основанию большого пальца, назы-
валась «грудью шамана». У алтайцев сын — про-
должатель дела отца, после смерти отца отрезал 
у него большой палец. Этот фетиш помещался 
в  специальный меховой мешочек и  хранился, пе-
редавая из поколения в поколение по мужской ли-
нии. Именно большой палец дети сосут, временно 
заменяя им материнскую грудь. Большой палец — 
это опора. Именно он может противопоставлять 
себя остальным. Лишь благодаря ему, кисть чело-
века превратилась в свое образный хватательный 
орган, поэтому его движения зависят от целой 
группы особых мышц; он даже снабжен собствен-
ной артерией. Без большого пальца наш предок 
не мог бы держать дубину, позже — метнуть ко-
пье, еще позже — крепко сжать кинжал или меч. 
Если отрубить большой палец, то мужчина уже не 
способен был к военной службе. Римский Импе-
ратор Юлий Цезарь так и поступал с пленными 
воинами. Они только как рабы могли грести вес-
лами на его галерах. Поэтому у римлян большой 
палец назывался — «pollex truncates», т. е. «отре-
занный». В средневековой западноевропейской 
мистике большой палец соотносился с фаллосом 
(А.  Голан). Поднятый большой палец якобы на-
поминает эрегированный половой член, а форма 
большого пальца мужчины повторяет форму его 
полового органа. С учетом данной информации 
«кукиш» следует рассматривать крайне непри-
личным жестом, поскольку большой палец-фаллос 
оказывался между двумя другими пальцами, ото-
ждествляемыми с половыми губами женщины. Та-
ким образом, «кукиш» символизировал половой 
акт. А межу тем, с помощью «кукиша» в народной 
медицине лечат «ячмень» на веках. Большой па-
лец в отличие от других четырех трехфаланговых 
пальцев  — двухфаланговый, отличается от них 
наличием «собственной артерии», а  в западно-
европейской мифологии его расценивают в ка-
честве властелина и даже считают «предрукой». 
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Большой палец  — весьма своеобразный. Не слу-
чайно одно из эссе великого французского фило-
софа Мишеля Монтеня (1533–1592) носит назва-
ние «О большом пальце руки». 

УКАЗАТЕЛЬНЫЙ ПАЛЕЦ КИСТИ

Это самый независимый в своих движениях 
от других таких же трехфаланговых пальцев! Он 
самый подвижный и ловкий, первым приступает 
к захвату чего-либо! Специалисты по восточной 
(нетрадиционной) медицине считают, что среди 
других пальцев самую высокую чувствительность 
имеют подушечки указательных и больших паль-
цев. Подушечки указательных пальцев, по их дан-
ным, находятся в тесной связи с желудком. Отсюда 
не вызывает сомнений значение жеста, когда указа-
тельный палец прикладывают к губам. Указатель-
ным пальцем можно погрозить кому-либо. Но  не 
следует забывать, что, показывая или указывая им 
одним на что-либо или кого-либо, мы одновремен-
но тремя другими пальцами указываем на себя! 
Другими словами, указательный палец выполня-
ет большую социальную роль и  носит некоторое 
угрожающее начало. Межу тем, астрологи в сред-
ние века считали второй палец знаком Юпитера. 
В древних философских и медицинских трудах, на-
писанных на латыни, второй (указательный) палец 
кисти называли «digitus impudians», т. е. «непри-
личный» палец, ибо он, как и третий или вместе 
с третьим употреблялся для женского онанизма.

СРЕДНИЙ ПАЛЕЦ

Самый длинный! Как и второй, он весьма 
проворный. Располагаясь посредине, он придает 
силу и прочность кисти во время захвата. Астро-
логи расценивали средний палец как знак мрач-
ного Сатурна, а специалисты по восточной меди-
цине считают, что раздражения этого пальца при 
иглорефлексотерапии сказываются на регуляции 
кровообращения, дыхания и половой функции. 
В стародавние времена средний палец называли 
«бесстыдным» или «наглым». А. Везалий уточ-
нял, что вообще-то сам средний палец таковым 
не является, но древние именно его протягивали 
в направлении чего-либо зазорного. В Японии 
именно этот палец правой руки направляли ука-
зующе в сторону мужчин-проституток («кине-
да»). Этот жест настолько закрепился в Европе 
и США, что со временем стало неприлично его 
показывать и в России.

БЕЗЫМЯННЫЙ ПАЛЕЦ

Хуже всех усваивающий трудовые навыки; 
в отличие от других пальцев он не способен регу-
лировать мышечное чувство. «Наказывать» его 
бесполезно. Этот палец не обучаем при освоении 
того или иного музыкального инструмента. Этот 
палец называли «анулярым» и «медицинским». 
Римские врачи носили на нем специальный пер-
стень с изображением змеи. Даже была создана 
«анатомическая теория» о связи этого пальца 
с  сердцем посредством «артерии любви». Раз 
он связан с любовью, то в знак верности на нем 
стали носить обручальное кольцо. Астрологи 
расценивали безымянный палец как знак Солнца. 
Именно этот палец (при его наличии) использу-
ют микрохирурги для поллицизации отсутствую-
щего большого пальца.

МИЗИНЕЦ

Самый медлительный из всех пальцев. Однако, 
при сгибании он закрывает «ладонную чашу», 
закрепляя захват. Наши предшественники на-
зывали его «ушным пальцем». Им легче всего 
поковырять в наружном слуховом проходе. Ми-
зинец может демонстрировать жеманство при 
оттопыривании его в сторону. В Японии мизинец 
отрубали самурайским мечом в знак верности 
и покорности, пополняя ряды мафиози (якудзы). 
У ульчей при появлении ребенка на свет безды-
ханным, другая женщина должна была откусить 
ребенку мизинец. Действительно, сильная боль 
необходимая в качестве раздражителя, спасала 
в ряде случаев новорожденного. Астрологи, гля-
дя на мизинец, пытались предсказать способно-
сти человека в науке, увидеть мистическую связь 
с сердцем.

Давая информацию о кисти и мифах, с ней 
связанных, нельзя не сказать о хиромантии, 
предполагающей всевозможные попытки увя-
зать кожный рисунок на кисти и пальцах с пред-
сказанием судьбы человека. В настоящее время 
получила развитие наука, изучающая особенно-
сти кожного рисунка (дерматоглифика). Кож-
ный рисунок ладонной поверхности дистальных 
(ногтевых) фаланг строго индивидуален, вери-
фицируется с  4–5 месяца внутриутробной жиз-
ни и до конца жизни не только не меняется, но 
и частично наследуется. В этой связи представ-
ляет большой интерес ангиоархитектоника дер-
мальных сосудов дистальных(ногтевых) фаланг. 
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Кожные гребешки или папиллярные линии, фор-
мирующие кожный рисунок (спирали, эллипсы, 
круги, завихрения и др.), после удаления кожи 
в процессе восстановления (регенерации) ново-
го кожного покрова вновь восстанавливаются. 
Папиллярные линии сохраняются даже у раз-
лагающихся трупов и при многих заболеваниях. 
Не сохраняются они только при проказе. Об этом 
хорошо знают работники следственных органов 
и  криминалисты. Особенности кожных узоров 
являются предметом изучения патологов, гене-
тиков, антропологов. Большое внимание уделя-
ется так называемым «биологически активным 
точкам», через которые методом акупунктуры 
можно воздействовать на многие внутренние ор-
ганы (Су Джок-терапия). По-видимому, имеются 
какие-то особенности иннервации кожи ладон-
ной поверхности кисти, на которые исследовате-
лям необходимо было бы обратить внимание. 

РЕЗЮМЕ

Понятие «кисть» неотделимо от представ-
лений о человеке. Кисть  — это сугубо челове-
ческий «орган»! Сжимая пальцы, кисть форми-
рует кулак. Сжать пальцы  — это значит что-то 
обрести. Кулак весьма «эмоционален» при угро-
зах (как символ), как соприкасающийся с не-
другом объект, как символ мощи победившего 
рабочего класса в СССР, как знак приветствия 
и знак власти. Без такого «биологического ору-
жия» не обойтись: мы не только приносим цве-
ты своим избранницам, но и защищаем их, когда 
в битву ввергаются и кончики пальцев, и кулак, 
который может выступить «мечом», «копьем», 
«иглой», «лапой» и который крайне необходим 
для старинного развлечения — кулачного боя!

ОСОБЕННОСТИ КРОВОСНАБЖЕНИя 
КИСТИ

В практической деятельности врача  — кисте-
вого хирурга знания по кровоснабжению кисти 
имеют огромное значение (пластика дефектов, 
реплантация сегментов и т. д.). Поэтому вполне 
резонно продолжить изложение клинической ана-
томии кисти человека с изложения этих данных .

В ранних, наиболее часто используемых Руко-
водствах по хирургии кисти [2, 5], кровоснабже-
нию кисти уделяется небольшое внимание. Дает-
ся общая схема кровоснабжения без акцентов на 
очень важные детали, в частности, особенности 

кровоснабжения большого пальца и др. Это име-
ет большое значение в реплантологии. Рудольф 
Кош (1966) с позиции хирургической анатомии 
описывает кровоснабжение кисти. Он обращает 
внимание на отсутствие опасности перевязки лу-
чевой или локтевой артерий для кровоснабжения 
кисти. При этом он не обращает внимания на ва-
рианты кровоснабжения кисти этими сосудами. 
Он пишет: «Помимо лучевой и локтевой артерий 
на предплечье существует и ладонная межкост-
ная артерия, берущая начало недалеко от начала 
локтевой артерии и проходящая по межкостной 
перепонке. В отдельных случаях ладонная меж-
костная артерия и тыльная межкостная ветвь спо-
собны обеспечить кровоснабжение кисти даже 
тогда, когда лучевая и локтевая артерии повреж-
дены». Мы в своей практике имели подобное 
клиническое наблюдение и  в  полной мере под-
держиваем мнение Р. Коша. Однако, венгерский 
хирург Р. Кош не предполагал о тех революцион-
ных достижениях в хирургии кисти, которые по-
явятся с внедрением микрососудистой хирургии, 
а также о тех проблемах для кисти, которые ино-
гда возникают при заборе трансплантата лучевой 
артерии для аорто-коронарного шунтирования. 
По Б.  Бойчеву с соавт. (1971) кровоснабжение 
кисти и пальцев осуществляется лучевой и лок-
тевой артериями, формирующими поверхност-
ную и глубокую ладонные дуги. Тыльная сторона 
кисти и пальцев кровоснабжаются «из ладонных 
сосудов посредством rami perforantes, связыва-
ющих aа. metacarpeae palmares с aa. metacarpeae 
dorsales». Пальцевые артерии (каждого пальца) 
широко анастомозируют между собой в области 
комиссуральных складок, «благодаря чему ино-
гда тяжело пораненные пальцы остаются жиз-
ненными». Венозная кровь с ладонной стороны 
кисти и пальцев оттекает через тыльную веноз-
ную сеть. Нередко ладонные пальцевые артерии 
не сопровождаются ладонными венами. Нет ни-
какой информации об особенностях кровоснаб-
жения большого и указательного пальцев, а так-
же кожи ладонной поверхности кисти. Прежде 
чем останавливаться на деталях необходимо дать 
представление об основных особенностях кро-
воснабжения кисти.

Они следующие:
1. Магистральные кровеносные сосуды, в част-

ности ладонные артериальные дуги, на ладонной 
поверхности кисти проходят довольно глубоко, 
находясь под защитой ладонного апоневроза 
(поверхностная дуга) и сухожилий общего по-
верхностного и глубокого сгибателей (глубо-
кая дуга). И только у основания II–V пальцев 
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(область пястно-фаланговых суставов) общие 
ладонные пальцевые артерии, отходящие от по-
верхностной ладонной дуги, выходят из-под 
ладонного апоневроза через комиссуральные 
отверсия в подкожную клетчатку (жировые по-
душечки) и делятся на собственные пальцевые 
артерии, которые формально могут быть отне-
сены к поверхностным анатомическим образо-
ваниям (рис. 8). В реплантологии обозначение 
уровня отчленения (по костным ориентирам) 
дает достаточно точное представление об объ-
еме травмы функционально значимых структур 
кисти и имеет важное значение для прогнозиро-
вания отдаленных функциональных исходов этой 
операции (рис. 9). Однако, для оценки техниче-
ской возможности выполнения микрососуди-
стых анастомозов и, соответственно, прогноза 
приживления реплантата, необходимо учитывать 
особенности анатомии сосудистого русла кисти 
на уровне отчленения, диаметра поврежденных 
сосудов, а также их состояния в связи с травмой.

2. От глубокой ладонной дуги, расположен-
ной в подсухожильной клетчаточной щели сре-
динного фасциального ложа ладони, на уровне 
запястно-пястного сочленения отходят ладон-
ные пястные артерии (aa. metacarpeae palmares).
Эти артерии в пределах комиссуральных отвер-
стий ладонного апоневроза впадают в общие ла-
донные пальцевые артерии (из поверхностной 
ладонной дуги) (рис. 10). 

3. Кровоснабжение тыла кисти и тыльной по-
верхности пальцев осуществляется из лучевой 

артерии. У  дистального края retinaculum exten-
sorum лучевая артерия отдает тыльную запяст-
ную ветвь (ramus carpeus dosalis), идущую в по-
перечном направлении. От нее отходят тыльные 
пястные артерии (aa. metacarpeae dorsales), про-
ходящие в границах межпястных промежутков. 
На  уровне пястно-фаланговых суставов каждая 
тыльная пястная артерия делится на две тыльные 

Рис. 8. Ладонные артериальные дуги по F. H. netter (1991)

Рис. 9. Уровни отчленений по e. biemer, W. Dus-
piva (1982)
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пальцевые артерии (a. digitales dorsales), 
которые не достигают дистальных фа-
ланг (рис. 11).

4. Кожа ладонной поверхности ки-
сти имеет различную интенсивность 
кровоснабжения; существует «гипо-
васкулярная зона», соответствующая 
центральному углублению ладони. По 
рентгеноангиографическим данным 
Н.  Conway and R. B.  Stark (1954), ис-
следовавших кровоснабжение мягких 
тканей ладонной поверхности кисти 
у 10 трупов людей (кожа и подкожная 
клетчатка без поверхностной фасции и 
ладонного апоневроза), имеется три хо-
рошо кровоснабжаемых области. Они 
ограничивают область треугольной 
формы в центральном углублении ладо-
ни, где кровоснабжение кожи значитель-
но хуже. Зоны хорошего кровоснабже-
ния ладони: 1 — тенар, 2 — гипотенар, 
3 — зона ладони дистальнее дистальной 
ладонной складки. «Гиповаскулярная 
зона» была обнаружена на всех 10 ладо-
нях, не имевших «кистевой» патологии 
(рис. 12). В 2001 году T. Elsner et al. по-
вторили исследования гиповаскулярной 
зоны кисти. Они внесли некоторые уточ-
нения в вопрос кровоснабжения кожи 
ладони, и не подтвердили наличие гипо-
васкулярной зоны треугольной формы в 
центре ладони. И тем не менее им были 
дифференцированы три зоны на ладони 
кисти с различной интенсивностью кро-
воснабжения кожи: зона 1 — приблизи-
тельно соответствует наружным краям 
ладонного апоневроза и имеет высокую 
интенсивность кровоснабжения; зона 
2  — средней (умеренной) интенсивно-
сти кровоснабжения в центре ладони; 
зона 3  — наименьшей интенсивности 
кровоснабжения, которая соответствует 
проксимальным участкам тенар и гипо-
тенар, а также коже над областью пяст-
но-фаланговых суставов. 

5. Своеобразная ангиоархитек-
тоника артериальных сосудов кожи и 
подкожной клетчатки тенар и гипотенр 
создает великолепные условия для не-
свободной и свободной аутодермопла-
стики. Короткие перфорантные артерии 
из поверхностной ладонной дуги и об-
щих ладонных пальцевых артерий похо-
дят перендикулярно к поверхности кожи 

Рис. 11. Кровоснабжение тыльной поверхности кисти 
и пальцев по F. H. netter (1991)

Рис. 10. Глубокая ладонная дуга и ее ветви (из атласа 
Р. Д. Синельникова)
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и участвуют в формировании дермальной сосу-
дистой сети [13]. Удивительной особенностью 
дермы ладонной поверхности кисти является вы-
сокая плотность капилляров в сосочковом слое 
дермы [14]. Толщина кожи (эпидермис+дерма) 
на ладони взрослого человека колеблется от 1,2 до 
1,7  мм. В зоне ладонного апоневроза толщина 
кожи максимальная  — от 2 до 3 мм [12]. Оби-
лие хорошо выраженных перфорантных сосудов 
из поверхностной артериальной ладонной дуги 
позволяет сохранять жизнеспособными любые 

участки кожи ладони неотсепарованных от под-
лежащих тканей, а также использовать ротацион-
ные лоскуты на проксимальной, боковой или даже 
дистальной питающих ножках [2].

Таким образом, представленные данные по 
клинической анатомии кисти подтверждают пра-
воту М. В. Волкова [1] о том, что нельзя рассма-
тривать хирургию кисти как малую хирургию; 
она является специальным, большим разделом 
пластической хирургии. 

Продолжение следует.
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ОРТОТРАНСАКСИЛЛяРНЫЙ ВАРИАНТ 
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ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ)

t. A. bogoyavlenskaya, V. A. kuzmichev, b. s. Mazurin, A. V. nikolaev, s. s. Dydykin 

oRtHotransAxILLARY VARIAnt oF VIDeotHoraCosCoPIC 
ACCess (toPoGraPHY-AnAtoMIC sUbstAntIAtIon  

oF sURGICAL teCHnoLoGY)

Первый МГМУ им. И. М. Сеченова и МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского, г. Москва 
© Т. А. Богоявленская, В. А. Кузьмичев, В. С. Мазурин, А. В. Николаев, С. С. Дыдыкин

На основании анатомо-экспериментального исследо вания предложена оригинальная методика ортотран-
саксиллярного эндоскопического доступа, что позволяет оптимизировать вмешательства на легких и органах 
средостения, уменьшить их травматичность и косметический дефект, снизить количество интра- и послеопе-
рационных осложнений. 

На основании морфометрических, стереометрических и модельных экспериментов разработан комплекс 
параметров, необходимых для оценки эндоскопического доступа, уточнены оптимальные значения данных 
параметров. Предложена схема установки торакопортов и комплекс внешних и внутренних анато мических 
ориентиров для определения локализации объектов вмешательства при видеотора коскопических операциях 
с учетом типа телосложения и возраста пациента.
Ключевые слова: видеоторакоскопическая хирургия, эндоскопические ориентиры, видеоторакоскопичекий доступ.

In this work we suggest a new method of orthotransaxillary endoscopic access on the base of anatomic experi-
mental research. 

The suggested access allows optimizing interventions on lungs and mediastinal organs, reducing their traumatism 
and cosmetic defect, lowering the quantity of perioperative and postoperative complications. 

On the base of morphometric, stereometric and dummy experiments a complex of parameters, necessary for the 
estimation of endoscopic access were worked out, optimal parameter points were specified. A scheme of thoracoports 
setting and the complex of inner and outer anatomic landmarks were suggested for identifying the localization of in-
tervention objects during videothoracoscopic operations taking into account a somatotype and patient’s age. 
Key words: videothoracoscopic surgery, endoscopic landmarks, videothoracoscopic access.

УДК 616.24:616.27]-072.1-089-035

Одним из актуальных вопросов при тора-
кальных видеохирургических вмешательствах 
является рациональный выбор хирургического 
доступа с целью уменьшения травматичности 
вмешательства и интраоперационных осложне-
ний, а также улучшения косметических свойств 
доступа [4, 9].

Эндовидеохирургический доступ к органам 
грудной полости требует особой тщательности, 
так как жесткий реберный каркас ограничи-
вает возможность манипуляций инструмента-
ми. Ошибка в выборе доступа может привести 

к  техническим сложностям или необходимости 
конверсии [1, 10]. 

На настоящий момент показания к приме-
нению видеоторакоскопических вмешательств 
постоянно расширяются, по мнению многих хи-
рургов, торакоскопические доступы являются 
достойной альтернативой традиционной хирур-
гии, однако все еще часто сопровождаются зна-
чительным количеством осложнений. Уменьше-
ние количества осложнений и конверсий может 
быть достигнуто при соблюдении техники ВТС, 
адекватном выборе варианта ЭД и планировании 
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вмешательства, а также определении показаний 
к ВТС [5, 8, 11].

Выбор хирургического доступа к органам 
грудной полости на сегодняшний день не стан-
дартизирован. Активная дискуссия в литературе 
по сравнению традиционных и эндовидеохи-
рургических доступов к данным органам сви-
детельствует о том, что многие аспекты выбора 
хирургического доступа не решены и нуждают-
ся в доработке [2, 3, 7]. Кроме того, множество 
вариантов объективных параметров оценки эн-
доскопических доступов, что говорит об отсут-
ствии единых сравнительных критериев и необ-
ходимости их разработки [1, 4, 6]. 

Приведенные данные свидетельствуют о  су-
ществовании нерешенных вопросов в видеотора-
скопической хирургии. Не выработано единого 
подхода к выбору эндоскопического доступа. 
Требует дальнейшего изучения проблема обе-
спечения радикальности торакоскопического 
вмешательства, сравнимого с открытой операци-
ей. В настоящее время в литературе нет данных 
о  работах, посвященных объективной сравни-
тельной оценке эндовидеохирургических досту-
пов к  органам грудной полости. Поэтому ана-
томо-экспериментальное обоснование данных 
доступов и выбор оптимального являются на се-
годняшний день одними из актуальных вопросов 
торакальной хирургии. 

Цель исследования: анатомо-эксперимен-
тальное обоснование видеоторакоскопических 
доступов к корню легкого, долям легкого и орга-
нам средостения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Данная работа основана на анализе результа-
тов анатомо-экспериментального исследования, 
проведенного на 110 нефиксированных трупах 
людей обоего пола, умерших от причин, не вызы-
вающих специфические патологические измене-
ния грудной стенки и органов грудной полости. 

Возраст умерших колебался от 22 до 83 лет. 
Мужчин было 52, женщин  — 58. Исследование 
выполнялось на базе патологоанатомического 
отделения НИИСП им. Н. В. Склифосовского 
и  кафедры оперативной хирургии и топографи-
ческой анатомии Первого МГМУ им.  И. М.  Се-
ченова.

Были применены различные методы иссле-
дования: морфометрический, препарирование, 
фотографирование, моделирование торакоско-
пического доступа, видеоторакоскопический 
эксперимент. 

Первый этап исследования заключался в из-
учении анатомических аспектов и проводился 
на 40 трупах (1 группа) (табл. 1). После морфо-
метрических измерений, измерения ширины 
межреберий определяли наиболее адекватные 
внешние анатомические ориентиры для дальней-
шего определения топографии органов. Далее 
разрезом по среднеключичным линиям откиды-
вали грудино-хрящевой отдел и изучали особен-
ности анатомии грудной стенки, органов груд-
ной полости, в том числе корня легкого, грудного 
отдела симпатического ствола с целью выполне-
ния симпатэктомий, десимпатизации (и ресимпа-
тизации) легких и других вмешательств. 

Далее в плевральную полость через прокол 
в V межреберье по средней подмышечной линии 
вводили торакоскоп, под контролем зрения и ви-
деоконтролем определяли зону обзора и макро-
скопически изучали топографо-анатомические 
особенности данной зоны. Результаты наблюде-
ний протоколировали и фотографировали. 

Учитывая полученные анатомические данные, 
под видеоконтролем в плевральную полость вво-
дили эндоскопические инструменты и моделиро-
вали видеоторакоскопический доступ, удобный и 
безопасный для проведения манипуляций, на ос-
новании чего предложили свой ортотрансаксил-
лярный вариант торакоскопического доступа.

Вторая часть исследования заключалась в анато-
мическом видео-торакоскопическом эксперимен-
те. Предложенный нами ортотрансаксиллярный 

Табл ица 1 
Структура анатомического эксперимента

Группа Материал Кол-во Вид исследования

1

трупы

40 Анатомическое исследование грудной стенки.
Моделирование эндоскопического доступа.

2 20 Сравнительная оценка ортотран-
саксиллярного доступа с наиболее 
распространенными доступами:  

к  внутренним грудным артериям
3 20 к грудному симпатическому стволу
4 30 к корню легкого

Всего: 110
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доступ сравнивали с наиболее распространенны-
ми отечественными и зарубежными вариантами 
эндоскопического доступа (ЭД) к органам груд-
ной полости: к левой и правой внутренним груд-
ным артериям (ВГА), к грудному отделу симпати-
ческого ствола, с эндоскопическими доступами, 
используемыми для проведения лобэктомий.

Для проведения видеоторакоскопического 
эксперимента использовали стандартную эн-
довидеохирургическую систему («Аксиома») 
и  стандартный набор эндохирургического ин-
струментария. Для исследования мы использо-
вали прямую оптическую систему (направление 
обзора 0°; угол зрения 70°).

Предложенный нами ортотрансаксиллярный 
доступ осуществлялся через три порта: видео-
порт и торакопорты для основного и вспомога-
тельного инструментов. Видеопорт мы размеща-
ли во II межреберье по передней подмышечной 
линии при вмешательствах на симпатическом 
стволе, в IV межреберье по передней подмышеч-
ной линии при вмешательствах на корне легкого. 
Торакопорты для инструментов располагали во 
II или IV межреберьях по передней подмышеч-
ной линии и в III–IV межреберье по задней под-
мышечной линии. Расположение портов по углам 
треугольника, близкого к равностороннему. До-
полнительный четвертый порт использовали для 
легочного ретрактора, размещая его в V межре-
берье по задней подмышечной линии.

Для сравнения торакоскопических доступов 
была предложена схема объективной оценки ЭД 
(рис. 1). Принципы оценки и рекомендуемые зна-
чения параметров оценки ЭД были сформулиро-
ваны на основании результатов стереометриче-
ских и модельных экспериментов, выполненных 
на тренажере и в анатомическом эксперименте.

Для оценки свободы манипулирования ин-
струментами мы ввели в наш комплекс оценки ЭД 
параметр угол наклона торакопортов к ребрам 
(УНТ). Величина данного угла прямо пропорци-
ональна ширине межреберий и ограничена из-за 
риска перелома ребер или травмы межреберного 
сосудисто-нервного пучка. 

По нашему мнению, использование данного 
комплекса параметров позволяет эффективно 
оценить торакоскопический доступ с точки зре-
ния возможности и безопасности выполнения 
хирургических манипуляций.

ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКОЕ 
ОБОСНОВАНИЕ 
ОРТОТРАНСАКСИЛЛяРНОГО  
ВАРИАНТА ТОРАКОСКОПИЧЕСКОГО 
ДОСТУПА 

Для обоснования предложенного нами орто-
трансаксиллярного доступа мы изучили особен-
ности топографии грудной стенки, особенности 
взаимоотношений костно-мышечных и сосу-
дисто-нервных структур межреберий, зависи-
мость ширины межреберий от типа телосложе-
ния, а также ширины межреберий от возраста. 
Результаты измерений представлены в табл. 2, 3 
и диаграммах 1, 2. При этом было выявлено, что 
на трупах долихоморфного типа телосложения 
ребра имели больший наклон, чем при брахи-
морфном типе, а подкожная жировая клетчатка 
в межреберьях присутствовала в небольшом ко-
личестве. При этом ширина межреберий при до-
лихоморфном типе телосложения была меньше, 
чем при брахиморфном и мезоморфном типах 
телосложения.

Уменьшение ширины межреберий просле-
живалось также сверху вниз и спереди назад, т.е. 
по задней поверхности грудной клетки ширина 
межреберий была уже, чем по передней. Дор-
сальнее края мышцы, выпрямляющей позво-
ночник, введение стандартных торакопортов в 
плевральную полость становится затруднитель-
ным, так как ширина межреберий в этом месте 
сужается до критической величины  — меньше 
10 мм.

Рис. 1. Схема взаимоотношений осей инструмен-
тов и эндоскопа: 1 — плоскость операции, 2, 3 — 
оси инструментов (ОИ), 4 — оптическая ось эн-
доскопа (ООЭ); a — угол наклона оптической оси 
к плоскости операции (УНООЭ), b — угол между 
осями инструментов (УОД), c — угол наклона оси 
инструмента к плоскости операции (УНОИ), d — 
угол между осью инструмента и оптической осью 
(УМЭИ); цветом обозначена зона обзора



44

№ 4 (35) декабрь’2010	 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Т.	А.	Богоявленская,	В.	А.	Кузьмичев,	В.	С.	Мазурин,	А.	В.	Николаев,	С.	С.	Дыдыкин

Табл ица 2
Зависимость ширины межреберий  

от типа телосложения

Линия 
Ширина межреберий, мм

долихо-
морфный

мезоморф-
ный

брахи-
морфный

Среднеключичная 22,3 ± 0,9* 23,1 ± 1,2* 25,4 ± 1,1** 
Передняя 
подмышечная 17,5 ± 0,7* 17,5 ± 1,1* 19,1 ± 1,1**

Средняя 
подмышечная 13,2 ± 1,1* 13,4 ± 1,0* 14,1 ± 1,3**

Задняя 
подмышечная 9,8 ± 1,1** 10,0 ± 1,2* 10,0 ± 2,1*

Лопаточная 6,1 ± 1,1** 6,7 ± 0,7* 6,8 ± 1,2*

* разница статистически достоверна по линиям, 
p ≤ 0,05.
** разница статистически достоверна по типам телос-
ложения, p ≤ 0,05.

Табл ица 3
Зависимость ширины межреберий от возраста

Линия 
Ширина межреберий, мм

22–55 лет 56–74 лет ≤ 75 лет
Среднеключичная 25,1±1,2* 24,1±1,2* 24,3±0,9 *
Передняя 
подмышечная 20,1±0,8** 17,5±1,1* 17,5±0,7*

Средняя 
подмышечная 15,1±1,0** 13,4±1,0** 12,6±1,1**

Задняя 
подмышечная 12,0±1,3** 10,0±1,2** 7,8±1,0**

Лопаточная 7,8±0,8** 5,7±0,7 ** 4,0±1,1** 

* разница статистически достоверна по линиям, 
p ≤ 0,05.
** разница статистически достоверна по возраст-
ным группам, p ≤ 0,05.

Таким образом, при брахиморфном типе те-
лосложения ширина межреберий была больше, 
чем при мезоморфном и долихоморфном типе. 
У лиц пожилого возраста наблюдалось сужение 
верхних (II−V) межреберий дорсальнее зад-
ней подмышечной линии, нижние межреберья 
(VI−IX) становились существенно уже, начиная 
с передней подмышечной линии. 

Межреберные сосудисто-нервные пучки в 
наших наблюдениях на участке от позвонков до 
угла ребра были покрыты со стороны грудной 
полости лишь внутригрудной фасцией и парие-
тальной плеврой и хорошо визуализировались 
при торакоскопии. На данном участке межребер-
ный сосудисто-нервный пучок проходил по про-
екционной линии, проведенной по диагонали 
снизу вверх и изнутри кнаружи от нижележаще-
го ребра к вышележащему ребру в области угла 
ребра. Латеральнее углов ребер, начиная от края 
самых внутренних межреберных мышц, он при-
мыкал к нижнему краю верхнего ребра, вступая 
в пространство между самыми внутренними и 
внутренними межреберными мышцами и краем 
ребра.

Поэтому при введении троакаров дорсаль-
нее углов ребер риск повреждения межребер-
ного сосудисто-нервного пучка сосудов резко 
увеличивался. Таким образом, зубчатая линия, 
образуемая дорсальным краем слоя самых вну-
тренних межреберных мышц, служит эндоско-
пическим ориентиром при размещении второ-
го-третьего торакопортов, дорсальнее которой 
их введение опасно в плане повреждения сосуди-
сто-нервного пучка. Данный ориентир хорошо 
визуализируется при торакоскопии, независимо 
от пола, типа телосложения и количества жиро-
вой клетчатки.

Диаграмма 1. Зависимость ширины межреберий 
от типа телосложения

Диаграмма 2. Зависимость ширины межреберий 
от возраста
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По паравертебральной линии межреберные 
сосудисто-нервные структуры располагались на 
уровне середины ширины межреберья, вентраль-
нее передней подмышечной линии межреберные 
нервы покидали sulcus costae и их ход отклонялся 
к середине межреберья; следует избегать введе-
ния торакопортов вентральнее передних подмы-
шечных линий и дорсальнее лопаточных линий. 

Справа установка торакопортов сопряжена с 
возможностью повреждения диафрагмы, купол 
которой расположен выше, чем слева. При до-
лихоморфном типе телосложения высота купола 
ниже, чем на трупах брахиморфного типа телос-
ложения, примерно на уровень одного межребе-
рья. Учитывая, что наивысшая точка купола уда-
лена от грудной стенки, установка торакопортов 
возможна до уровня плоскости, проведенной 
через точку в VII межреберье по средней под-
мышечной линии у лиц с брахиморфным типом 
телосложения, и в VIII межреберье при долихо-
морфном типе.

Учитывая максимальную ширину верхних 
межреберий у лиц всех возрастных групп и ти-
пов телосложения и наибольшую гибкость бо-
ковых отделов ребер, а также данные топогра-
фии межреберного сосудисто-нервного пучка, 
в качестве зоны, позволяющей соблюсти прин-
ципы оптимального ЭД, мы предлагаем для ло-
кализованного размещения всех торакопортов 
подмышечную область. Кроме того, такое рас-
положение торакопортов в подмышечной об-
ласти, в зоне грудной стенки, не занятой мас-
сивными мышечными слоями, позволяет не 
только снизить кровопотерю, но и уменьшить 
послеоперационный болевой синдром, а также 

уменьшает послеоперационный косметический 
дефект. 

Таким образом, хотя ведение торакопортов 
возможно от среднеключичной до лопаточной 
линии до уровня VII–VIII межреберья, наиболее 
безопасно их размещение в верхних межреберьях 
в пределах подмышечных линий. С учетом опи-
санных анатомических особенностей грудной 
клетки и межреберий мы предлагаем размещать 
торакопорты во II–IV межреберьях по передней 
подмышечной линии и в III–IV межреберьях по 
задней подмышечной линии.

Предложенный нами ортотрансаксиллярный 
доступ осуществляли через три порта. Видео-
порт размещали во II или IV межреберье по пе-
редней подмышечной линии. Внешними ориен-
тирами для размещения торакопортов являлись 
латеральные края большой грудной мышцы и 
широчайшей мышцы спины, II–IV ребра.

ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ ГРУДНОГО ОТДЕЛА 
СИМПАТИЧЕСКОГО СТВОЛА 
И ОРГАНОВ ЗАДНЕГО СРЕДОСТЕНИя 
ПРИ ВИДЕОТОРАКОСКОПИИ

В ходе исследования нами изучены особенно-
сти топографии грудного отдела симпатического 
ствола и органов заднего средостения (табл. 4).

Исходя из полученных данных, проведе-
ние хирургической десимпатизации легких 
возможно путем пересечения ветвей грудных 
симпатических узлов в параллельном стволу на-
правлении медиальнее него, на уровне ThII–ThV. 

Табл ица 4
Эндоскопические ориентиры средостения

Объект Ориентир
грудной  
симпатический ствол

наивысшая межреберная артерия, верхняя межреберная вена (справа), верхняя полая 
вена, непарная вена, полунепарная вена, подключичная вена, шейки второго–пятого 
ребер, боковые поверхности грудных позвонков, сухожилие длинной мышцы шеи

звездчатый узел подключичная артерия, устье позвоночной и внутренней грудной артерий, шейка 
первого ребра

второй грудной узел второе межреберье, второй межреберный нерв
ветви чревных 
нервов

медиальное отклонение симпатического ствола на переднебоковую поверхность тел 
позвонков на уровне ThV; 
 формирующие чревные нервы симпатические ветви: при долихоморфном телосложе-
нии — на уровне ThV–ThXI; при брахиморфном — на уровне Th VI–ThXI;  
 пересечение c непарной (уровень ThIX–XI) и полунепарной венами (ThVII–IX); дуга 
аорты на уровне IV–V ребер (слева), пищевод (справа)

симпатические ветви 
легочного сплетения

симпатические узлы  ThI–ThIV, направление хода межреберных артерий, пространство 
между задним краем верхней полой вены, верхним краем дуги непарной вены и позвоноч-
ником (справа); между дугой аорты, подключичной артерией и позвоночником (слева)
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Ориентиром для определения угла отхождения 
симпатических легочных ветвей могут служить 
межреберные сосуды — обычно в верхнегрудном 
отделе симпатического ствола висцеральные сим-
патические ветви располагались параллельно им.

Эндоскопическим ориентиром для досту-
па к правым легочным ветвям симпатического 
ствола является пространство между задним 
краем верхней полой вены, верхним краем дуги 
непарной вены и позвоночником, между меди-
астинальной плеврой и расположенным глубже 
пищеводом. Слева легочные ветви расположены 
в пространстве между дугой аорты, подключич-
ной артерией и позвоночником.

ОСОБЕННОСТИ ТОПОГРАФИИ  
КОРНя ЛЕГКОГО  
И ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ОРИЕНТИРЫ  
ПРИ ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКИХ 
ЛОБЭКТОМИяХ 

Техника торакоскопических лобэктомий не от-
личалась от общепринятой при открытых вмеша-
тельствах. Резецированную долю извлекали через 
миниторакотомный разрез или через расширен-
ный торакопортовый разрез. Миниторакотомию 
(5 см) выполняли в IV–V межреберье по средней 
подмышечной линии, у женщин с этой целью ис-
пользовали инфрамаммарную складку.

Для осуществления доступа к корням долей 
легкого мы рекомендуем следующие внутренние 
анатомические ориентиры. Эндоскопическим 
ориентиром при осуществлении доступа к кор-
ню верхней доли справа являлась «межнепарно-
артериальная щель», где чаще всего располага-
лась верхнедолевая артерия (ниже дуги непарной 
вены, между латеральным краем верхней полой 
вены и верхним краем верхней легочной вены). 
Верхнедолевой бронх был расположен в глуби-
не верхней части этого пространства («треу-
гольное пространство»), между дугой непарной 
вены и верхнедолевой артерией.

Ориентиром при средней лобэктомии явля-
лось «межвенозное пространство» (между дугой 
непарной вены, латеральным краем верхней полой 
вены и верхним краем верхней легочной вены), где 
среднедолевая артерия отходила от верхнедоле-
вой. Среднедолевой бронх отходил от верхнедоле-
вого на уровне отхождения верхушечного бронха 
нижней доли, он был расположен в глубине между 
дугой непарной вены и верхнедолевой артерией. 

Ориентиром для выполнения нижней лобэк-
томии справа являлась косая щель, в глубине 

которой располагалась нижнедолевая артерия. 
Нижнедолевой бронх был расположен между 
верхней легочной веной, нижней ветвью нижней 
легочной вены и перикардом. Возможен также 
подход к нижней легочной вене и нижнему доле-
вому бронху со стороны задней поверхности кор-
ня легкого. Нижнедолевая вена была расположена 
у вершины легочной связки, кзади от нижнедоле-
вого бронха.

При осуществлении переднего доступа к ле-
вой нижнедолевой артерии она располагалась 
в  глубине междолевой щели, являясь продол-
жением общего ствола левой легочной артерии. 
Нижняя легочная вена слева располагалась у вер-
шины легочной связки. При доступе с задней 
стороны корня левый нижнедолевой бронх рас-
полагался между задним краем корня легкого, 
нисходящей грудной аортой, сразу ниже дуги 
аорты, над легочной связкой и диафрагмой.

СРАВНИТЕЛЬНАя ОЦЕНКА 
ТОРАКОСКОПИЧЕСКИХ ДОСТУПОВ 

Нами проведена сравнительная оценка пред-
ложенного ортотрансаксиллярного видеотора-
коскопического доступа с наиболее распростра-
ненными вариантами доступов к корню легкого, 
симпатическому стволу и внутренним грудным ар-
териям отечественных и зарубежных авторов. Схе-
мы исследуемых доступов представлены в табл. 5.

После введения инструментов по внутренним 
ориентирам определяли расположение объекта 
вмешательства и оценивали доступы по предло-
женному нами комплексу параметров.

С целью уточнения значения роли различных 
параметров для оценки и описания ЭД нами были 
изучены описанные в литературе параметры ЭД, 
и на их основании разработан комплекс параме-
тров оценки торакоскопичеких доступов, вклю-
чающий: глубину объекта (ГО); угол наклона 
оптической оси эндоскопа (УНООЭ и инстру-
мента (УНОИ); угол оперативного действия 
(УОД); угол между эндоскопом и инструментом 
(УМЭИ); угол наклона торакопорта к ребрам 
(УНТ); расстояние между торакопортами (РТ). 
По нашему мнению, использование данного ком-
плекса параметров позволяет эффективно оце-
нить торакоскопический доступ с точки зрения 
возможности и безопасности выполнения хирур-
гических манипуляций. 

Исходя из определенных нами принципов 
формирования ЭД, условия, близкие к идеаль-
ным для эффективного визуального контроля 
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и взаимодействия основных инструментов в по-
лости, обеспечивает такая расстановка видеопор-
та и инструментальных портов, при которой па-
раметры эндоскопического доступа будут иметь 
значения, представленные в табл. 6.

Согласно результатам проведенных экспе-
риментов при вмешательствах на висцеральных 

ветвях симпатического ствола, например, пере-
сечении сердечных ветвей, при десимпатизации 
легкого, рациональнее использовать ортотран-
саксиллярный вариант доступа, так как он, в от-
личие от вариантов сравнения, дает возможность 
удобного подхода не только к фронтальной пло-
скости операции, как при симпатэктомии верх-
негрудных ганглиев, но за счет третьего торако-
порта позволяет при тех же параметрах доступа 
(табл. 7) манипулировать в сагиттальной плоско-
сти — плоскости легочных ветвей симпатическо-
го ствола.

Таким образом, предложенный нами орто-
трансаксиллярный вариант торакоскопическо-
го доступа к грудному отделу симпатического 
ствола является наиболее приемлемым как с точ-
ки зрения максимально выгодных условий для 
манипуляций, так и с точки зрения его микро-
инвазивности и универсальности для доступа 
к различным отделам грудного симпатического 
ствола, не только при вмешательствах на верхних 
симпатических ганглиях, но и для десимпатиза-
ции (ресимпатизации) легкого и органов средо-
стения.

На основании сравнительного анализа полу-
ченных нами данных (табл. 8) мы пришли к вы-
воду, что ортотрансаксиллярный видеоторако-
скопический доступ наименее травматичен и 
характеризуется лучшими оптическими условия-
ми и удобством манипуляций на корне легкого.

Табл ица 5
Схемы расположения торакопортов

Объект доступа Вариант доступа Видеопорт Инструментальные порты

корни и доли 
легкого

ортотрансаксиллярный IV межреберье по перед-
ней подмышечноц линии

II межреберье по передней и III межре-
берье по задней подмышечной линии

по Р. Г. Хамидуллину V межреберье по перед-
ней подмышечноц линии

III межреберье по передней и V межре-
берье по задней подмышечной линии

по K. Koizumi и др. VI межреберье по перед-
ней подмышечноц линии

V межреберье по задней и VII межребе-
рье по передней подмышечной линии

симпатический 
ствол

ортотрансаксиллярный II межреберье по перед-
ней подмышечноц линии

IV межреберье по передней и III межре-
берье по задней подмышечной линии

по Р. Г. Хамидуллину V межреберье по парастер-
нальной линии

III межреберье по передней и V межре-
берье по передней подмышечной линии

по R. Hardy и J. Bay III межреберье по перед-
ней подмышечноц линии

II межреберье по средней подмышечной 
линии

внутренние  
грудные 
артерии

ортотрансаксиллярный IV межреберье по перед-
ней подмышечноц линии

II межреберье по передней и III межре-
берье по задней подмышечной линии

по В. К. Дейнеке IV межреберье по средней 
подмышечной линии

IV и VII межреберья между передней 
и средней подмышечными линиями

по Th. Vassiliades
V межреберье между пе-
редней и средней подмы-
шечными линиями

III и VII межреберья между передней 
и средней подмышечными линиями

Табл ица 6
Оптимальные значения параметров  

для эндоскопических доступов
Эндоскопические 

параметры
Рекомендуемые 

значения

Глубина объекта ГО = 1/2 длины инстру-
мента ≈ 100–150 мм

Направление оптической 
оси эндоскопа 

постоянная величина — 
0º, 30º, 45º

Угол наклона оптической 
оси эндоскопа УНООЭ = 60–90°

Угол наклона оси 
инструмента УНОИ = 30–60°

Угол операционного 
действия УОД = 30–60°

Угол между осями  
эндоскопа иинструмента УМ ЭИ = 30–60°

Угол наклона  
торакопорта к ребрам УНТ = 60–90°

Расстояние между 
торакопортами РТ = 7–15 см
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Табл ица 7
Сравнительная оценка доступов к симпатическому стволу

Доступ R. Hardy  
и j. bay

Р. Г. Хамидул-
лин

Ортотрансак-
силлярный

R. Hardy  
и j. bay

Р. Г. Хамидул-
лин

Ортотрансак-
силлярный

Параметры справа слева
ГО мин, мм 124 132 119 125 129 122
ГО макс, мм 135 173 135 134 175 132
УНООЭ, град. 81 49 83 80 51 82
УНОИ 1, град. 75 50 61 75 52 60
УНОИ 2, град. — 80 69 — 80 66
УОД, град. — 93 60 — 95 61
УМЭИ 1, град. 42 88 47 34 88 45
УМЭИ 2, град. — 112 50 — 112 50
УНТ мин., град. 55 52 60 55 52 61
УНТ макс., град. 80 82 80 80 80 80
РТ (1-2порт), мм 81 100 69 81 100 69
РТ (2-3порт), мм — 177 81 — 180 80

Жирным шрифтом выделены соответствующие оптимальным значения.

Табл ица 8
Сравнительная оценка доступов к корню легкого

Доступ

Правое легкое Левое легкое
верхняя доля средняя доля нижняя доля верхняя доля нижняя доля

K
. K

oi
zu

m
i

Р.
 Г.

 Х
ам

ид
ул

ли
н

О
рт

от
ра

нс
ак

-
си

лл
яр

ны
й

K
. K
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zu

m
i

Р.
 Г.

 Х
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ул
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н

О
рт
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нс
ак

-
си

лл
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й
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zu
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Р.
 Г.
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О
рт
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K
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zu
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Р.
 Г.

 Х
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рт
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рт
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-
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й

Параметры

ГО, мм 74–160 80–110 75–
120

77–
152

75–
115

77–
122

79–
140

73–
117

79–
125

88–
129

75–
115

88–
101

99–
115

83–
109

93–
109

УНООЭ, 
град. 80 62 82 75 71 76 65 73 75 75 59 76 63 61 67

УНОИ, 
град. 25–70 29–60 45–50 45–60 25–57 60–80 55 20–54 50–65 30–67 54–76 51–61 52–56 64–67 40–61

УОД, град. 70 65 60 79 62 58 85 55 58 74 62 55 83 67 53
УМЭИ, 
град. 25–95 25–92 42–71 30–97 29–94 40–68 33–

100 30–95 32–60 19–91 22–95 45–63 30–95 35–97 42–54

УНТ, град. 92–55 55–90 59–75 40–63 57–93 60–65 60–89 60–85 65–77 30–62 40–78 59–75 50–75 42–71 68–77

РТ, мм 30–125 50–80 71–80 30–
125 50–80 71–80 30–

125 50–80 71–80 29–
123 49–78 68–79 28–

123 49–78 68–79

Жирным шрифтом выделены соответствующие оптимальным значения.

Результаты нашего исследования показали, 
что предложенный нами вариант торакоскопи-
ческого ортотрансаксиллярного доступа и при 
доступах к ВГА с целью их забора или мобили-
зации соответствует оптимальным значениям 

параметров оценки ЭД (табл. 9), соответствует 
требованиям миниинвазивности, безопасности, 
удобства манипулирования и является наиболее 
рациональным для использования.
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Табл ица 9
Сравнительная оценка доступов к внутренним грудным артериям

Доступ Th. Vassiliades В. Дейнека Ортотрансак-
силлярный Th. Vassiliades В. Дейнека Ортотрансак-

силлярный
Параметры слева справа

ГО на уровне  
II ребра, мм 130–260 160–200 145–155 80–210 120–150 80–125

ГО на уровне  
VI ребра, мм 150–190 180–200 180–190 110–140 130–160 140–155

УНООЭ на уровне  
II ребра, град. 24 25 35 31 29 42

УНООЭ на уровне  
VI ребра, град. 35 29 32 40 39 45

УНОИ на уровне  
II ребра, град. 24–30 35–53 35–57 25–36 40–65 35–67

УНОИ на уровне  
VI ребра, град. 40 31–40 30–42 45 38–44 43–60

УОД на уровне  
II ребра, град. 19 22 40 25 25 50

УОД на уровне  
VI ребра, град. 23 25 30 30 30 35

УМЭИ на уровне  
II ребра, град. 10–15 5–15  25–35 10–15 10–20 34–40

УМЭИ на уровне  
VI ребра, град. 10–15 10–20 21–27 10–17 14–25 29–33

УНТ, мин/макс, град. 15–70 12–60 42–60 17–85 15–85 50–80
РТ, мм 75–160 45–85 70–88 75–160 44–85 70–88

Жирным шрифтом выделены соответствующие оптимальным значения.

Таким образом, согласно проведенному ис-
следованию, ортотрансаксиллярный доступ яв-
ляется наиболее приемлемым при манипуляциях 
на корне легкого, структурах грудного симпа-
тического ствола, внутренних грудных сосудах. 
Данный доступ позволяет создать хорошие оп-
тические условия и удобство манипуляций в зоне 
оперативного интереса, при минимальной трав-
матичности доступа и минимальном косметиче-
ском дефекте.

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 
ОРТОТРАНСАКСИЛЛяРНОГО ДОСТУПА 

Разработанный нами оригинальный микро-
инвазивный метод ортотрансаксиллярного виде-
оторакоскопического доступа к органам грудной 
полости внедрен в клиническую практику в  хи-
рургическом торакальном отделении МОНИКИ 
им. М. Ф.  Владимирского (зав. отделением  — 
проф. B. C. Мазурин).

Данный метод используется при вмешатель-
ствах на грудном отделе симпатического ствола, 

при симпатэктомиях, при клипировании грудно-
го лимфатического протока, при лечении буллез-
ной болезни легких, а также для диагностических 
видеоторакоскопий. Часто он применяется при 
лечении больных ладонным и подмышечным ги-
пергидрозом, при комплексном региональном 
болевом синдроме верхних конечностей, симпа-
тической рефлекторной дистрофии.

С использованием ортотрансаксиллярно-
го доступа за период 2006–2009 гг. проведено 
более 100 вмешательств. Благодаря миниинва-
зивности и меньшему косметическому дефекту 
данного доступа клинические наблюдения кон-
статируют после его применения минимальное 
количество осложнений, менее длительное по-
слеоперационное пребывание пациентов в ста-
ционаре. Из возникших осложнений, связанных 
с осуществлением данного эндоскопического 
доступа, отмечаются пневмоторакс (0,1 %), вре-
менная (0,25 %) послеоперационная межребер-
ная невралгия, кровотечение при повреждении 
межреберных сосудов (0,4 %). Не отмечено ни 
одного летального случая, ни одного случая раз-
вития осложнений, потребовавших конверсии. 
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ВЫВОДЫ

1. Комплекс параметров, включающий глуби-
ну объекта (ГО); угол наклона оптической оси 
эндоскопа (УНООЭ и инструмента (УНОИ); 
угол оперативного действия (УОД); угол между 
эндоскопом и инструментом (УМЭИ); угол на-
клона торакопорта к ребрам (УНТ); расстояние 
между торакопортами (РТ), позволяет объектив-
но оценить адекватность применения, удобство 
манипулирования и безопасность торакоскопи-
ческих доступов, а также провести сравнитель-
ную оценку эндоскопических доступов. 

2. Ортотрансаксиллярный доступ является 
минимально травматичным благодаря особен-
ностям анатомических взаимоотношений в под-
мышечной области, соответствует оптимальным 
значениям параметров оценки эндоскопических 
доступов и является наиболее предпочтитель-
ным с точки зрения безопасности и удобства ма-
нипуляций при вмешательствах на корне легко-
го, грудном симпатическом стволе и внутренних 
грудных артериях. 

3. Ширина межреберий при долихоморф-
ном типе телосложения меньше, чем при брахи-
морфном и мезоморфном типах телосложения. 
Ширина межреберий уменьшается в дорсаль-
ном направлении. У лиц пожилого и старческого 

возраста ширина межреберий существенно 
меньше дорсальнее задней подмышечной линии, 
чем у лиц среднего возраста. 

Введение торакопортов безопаснее в преде-
лах от передней подмышечной до лопаточной ли-
нии до VII межреберья при брахиморфном типе 
и VIII межреберья при долихоморфном типе. 
Наиболее рационально введение торакопортов 
в верхних межреберьях в пределах подмышечных 
линий. Ширина межреберий в указанной зоне 
является достаточной для атравматичного прове-
дения торакопорта у всех пациентов, независимо 
от возраста и типа телосложения.

4. Для проведения ортотрансаксилярного дос-
тупа внешними анатомическими ориентирами яв-
ляются латеральный край большой грудной мыш-
цы и широчайшей мышцы спины, II, III, IV ребра. 

5. Внутренними анатомическими ориенти-
рами являются: для внутренних грудных арте-
рий — II и VI ребра; поперечная мышца груди; 
для лобэктомий  — «треугольное пространс т-
во», «межнепарно-артериальная щель», «меж-
венозное пространство», косая щель, бифуркация 
главных бронхов, легочная связка; для грудного 
симпатического ствола  — головки ребер, наи-
высшая межреберная артерия, верхняя межре-
берная вена, II–IV межреберные нервы, непар-
ная и полунепарная вены.
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ НОВОЙ ТЕХНОЛОГИИ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ АФАКИИ

V. P. Phokin, n. V. kadatskaya, A. M. Marukhnenko

exPeRIMentAL sUbstAntIAtIon  oF neW teCHnoLoGY  
oF sURGICAL CoRReCtIon oF APHACIA

Волгоградский филиал ФГУ «Межотраслевой научно-технический комплекс  
«Микрохирургия глаза» имени академика С. Н. Федорова Росмедтехнологии», г. Волгоград 

© В. П. Фокин, Н. В. Кадатская, А. М. Марухненко

Представлена новая технология для решения ряда проблем, иногда возникающих при факоэмульсификации 
катаракты (люксация тела хрусталика, ядра или его фрагментов в стекловидное тело).
Ключевые слова: интраокулярная линза, способ имплантации, хирургия катаракты, капсула хрусталика.

A new technology for solving a range of problems appearing at phacoemulsification of cataract (luxation of lens 
body, nucleus of lens or its fragments into vitreous body) has been presented.
Key words: intraocular lens, method of  implantation, cataract surgery, capsule of lens.

УДК 617.741-077.21-089.844

ВВЕДЕНИЕ

Интраокулярная коррекция афакии являет-
ся в настоящее время наиболее рациональным 
способом восстановления равноценного биноку-
лярного зрения [4]. В то же время, несмотря на 
высокий уровень развития техники, факоэмуль-
сификации, хирургическое лечение осложнен-
ной катаракты, удельный вес которой по данным 
многолетних статистических исследований за по-
следние годы превысил 40 %, остается одной из 
основных проблем офтальмохирургии [11, 13]. 
Хирургическое вмешательство в таких случаях 
требует предельного внимания хирурга в выбо-
ре модели и способа фиксации интраокулярных 
линз (ИОЛ) [1, 2, 5, 6, 8, 12, 18]. Остается акту-
альным дальнейший поиск и разработка новых 
моделей интраокулярных линз и способов их 
имплантации для нестандартных хирургических 
ситуаций.

Цель исследования: обосновать в экспери-
менте новую методику хирургического лечения 
люксированного в стекловидное тело хрусталика 
или его фрагментов в ходе факоэмульсификации 
и определить возможность ее использования в 
клинике.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для реализации исследования была разра-
ботана и запатентована интраокулярная линза, 
состоящая из жесткой гаптической части, снаб-
женной дужками с петлями для крепления нити и 
оптической части, выполненой из гибкого мате-
риала, а также способ ее имплантации при люк-
сированном в стекловидное тело хрусталике или 
люксации ядра хрусталика или его фрагментов в 
ходе факоэмульсификации катаракты и при от-
сутствии капсулы хрусталика [10]. При его раз-
работке были учтены основные недостатки из-
вестных способов [9, 16, 19].

Была разработана трехмерная виртуальная 
топографоанатомическая среда [3], включаю-
щая в себя трехмерные модели глаза и импланти-
руемой линзы. Моделирование осуществлялось 
в среде Blender 2.49b. Модель глаза была создана 
на основе параметризованного схематического 
стандартного глаза для решения вычислитель-
ных задач офтальмологии [7, 14, 15]. Для вери-
фикации результатов виртуального моделиро-
вания способа имплантации интраокулярной 
линзы был проведен эксперимент на 10 трупных 
глазах.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При выполнении моделирования импланта-
ции интраокулярной линзы при люксированном 
в стекловидное тело хрусталике или люксации 
ядра хрусталика или его фрагментов в ходе фа-
коэмульсификации катаракты и при отсутствии 
капсулы хрусталика с предложенной интраоку-
лярной линзой было установлено, что импланта-
ция должна осуществляться следующим образом.

После проведения анестезии выполняют раз-
резы конъюнктивы в 4 мм от лимба на 3 и 9 ча-
сах. В этой зоне под конъюнктивальным лоску-
том формируют два треугольных поверхностных 
склеральных лоскута на половину толщины скле-
ры основанием к лимбу. 

Выполняют парацентез роговицы на 14 часах 
и стандартный роговичный факоэмульсифика-
ционный разрез при их отсутствии, так как при 
люксации хрусталика или его фрагментов в ходе 
факоэмульсификации катаракты эти разрезы уже 
были бы выполнены.

В 5 мм от лимба после разреза конъюнктивы 
на 10, 14 и 16 часах проводят три склеральных 
прокола, из которых в прокол на 16 часах подши-
вают ирригационную систему.

Выполняют субтотальную витрэктомию по 
стандартной методике, после чего заполняют 
витреальную полость перфторорганическим со-
единением, при этом люксированный хрусталик 
или его фрагменты перемещаются в зрачковую 
зону.

На ирригационную систему накладывают за-
жим, а в два других прокола склеры вставляют за-
глушки [17]. Переднюю камеру глаза заполняют 
вискоэластиком. 

Удаляют люксированный хрусталик или его 
фрагменты методом факоэмульсификации, пара-
центез роговицы используют для введения в пе-
реднюю камеру глаза вспомогательных инстру-
ментов. 

Расширяют роговичный факоэмульсификаци-
онный разрез до размера, соответствующего ве-
личине сложенной пополам оптической части 
интраокулярной линзы. 

Для имплантации интраокулярной линзы в ци-
лиарную борозду вне глаза подвязывают нити из 
полипропилена с иглами к петлям дужек гапти-
ческой части интраокулярной линзы, после чего 
иглы с нитями проводят через роговичный фако-
эмульсификационный разрез в заднюю камеру 
глаза в зоне цилиарной борозды и треугольных 
лоскутов и выводят на поверхность склеры в 1,5–
2,0 мм от лимба.

Для точного проведения игл с нитями исполь-
зуют специальный разметчик и методику встреч-
ной иглы со стороны склеры (рис. 1). 

После проведения игл с нитями для осущест-
вления имплантации интраокулярной линзы оп-
тическую часть линзы, выполненную из гибкого 

Рис. 1. Проведение фиксационных нитей

Рис. 2. Укладка интраокулярной линзы в инжектор

Рис. 3. Интраокулярная линза готова к импланта- 
ции
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материала, складывают с помощью двух пинцетов 
и вводят через роговичный факоэмульсификаци-
онный разрез в заднюю камеру глаза. Возможно 
применение как пинцетного, так и инжекторного 
способа имплантации (рис. 2, 3).

Натягивают и фиксируют нити к глубоким 
слоям склеры (рис. 4, 5). 

Ушивают треугольные склеральные лоскуты и 
разрезы конъюнктивы. Снимают зажим с ирри-
гационной системы, удаляют заглушки из проко-
лов склеры. Из передней камеры глаза вымывают 
вискоэластик, а затем удаляют перфторорганиче-
ское соединение, замещая его на ирригационный 
раствор. Накладывают швы на проколы склеры и 
конъюнктиву.

При выполнении эксперимента на трупном 
материале результаты виртуального моделирова-
ния были подтверждены. Также была подтверж-
дена перспективность применения данной мето-
дики в клинике в связи с ожидаемым улучшением 
клинического эффекта выполняемой операции за 

счет возможности уменьшения величины расши-
ряемого факоэмульсификационного разреза, что 
ведет к снижению травматичности операции и 
уменьшению вероятности возникновения после-
операционных осложнений.

Данная методика может быть использована 
для имплантации интраокулярной линзы при 
отсутствии капсулы хрусталика как при люкси-
рованном в стекловидное тело хрусталике, так 
и  при люксации ядра хрусталика или его фраг-
ментов, произошедшей в ходе факоэмульсифика-
ции катаракты, а также при имплантации интра-
окулярнои линзы в афакичный глаз.

ВЫВОД

В эксперименте доказана практическая испол-
нимость новой методики хирургического лечения 
люксированного в стекловидное тело хрусталика 
или его фрагментов в ходе факоэмульсификации.
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Высказана оригинальная идея этиологии и патогенеза атеросклероза и гипертонической болезни в связи 
с нарушением углеводного обмена и очаговым повреждением эластических волокон интимы магистральных 
артерий.
Ключевые слова: атеросклероз, патогенез, гипертоноческая болезнь, холестериновый обмен, болезнь соединитель-
ной ткани.

There was expressed the original idea of aetiology and pathogenesis of atherosclerosis and hyperpiesis in the con-
nection with carbohydrate metabolism abnormality and focal damage of elastic fibers of main artery intima.
Key words: atherosclerosis, pathogenesis, hyperpiesis , cholesterol metabolism of connective tissue.

УДК 616.13-004.6-02

Известно, что атеросклероз (АС) является 
причиной ишемической болезни сердца, инсуль-
тов и почечной гипертензии. Однако причина 
атеросклероза (АС) до настоящего времени не 
установлена.

Современные взгляды на патогенез АС в сво-
ей основе содержат теорию липидной инфиль-
трации стенок артерий Н. И. Аничкова.

Взгляды Н. И. Аничкова на этиологию и пато-
генез АС подробно изложены в 1953 году в со-
вместном докладе с В. Д. Цинзерлингом «Совре-
менное состояние проблемы атеросклероза» [2]. 
В докладе были высказаны следующие положения.

«Особенно важно было отделить от атеро-
склеротических положений обычные, законо-
мерно встречающиеся нормальные возрастные 
изменения артерий». Атеросклероз, по мнению 
авторов доклада, «не является нормальным воз-
растным или старческим изменением артерий, 
а  является их заболеванием». По утверждению 
докладчиков «...атеросклеротический процесс 
начинается всегда с отложения липоидных ве-
ществ во внутренней оболочке артерий, причем 
в смеси жировых веществ всегда в резко пре-
обладающем количестве содержится холесте-
рин и его эстеры. Никаких других закономерно 
встречающихся изменений артерий, которые бы 
предшествовали отложению липидов, морфоло-
гически определить не удается...» и далее «...ли-
поидные вещества проникают во внутреннюю 
оболочку артерий вместе с серозной жидкостью, 
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питающей в норме внутренние бессосудистые 
слои артерий. Здесь липиды откладываются в ос-
новном веществе, адсорбируясь частью также на 
волокнистых структурах артерий», т. е. проника-
ют «по путям нормального питания их внутрен-
ней оболочки, непосредственно из просвета». 
«Все дальнейшие изменения носят вторичный 
реактивный характер и сводятся к накоплению 
клеток, фагоцитирующих жировые вещества, 
и к развитию плотной соединительной ткани по 
окружности липидных отложений, с образова-
нием типичных атеросклеротических бляшек». 
«Отложение липидов во внутренней оболочке 
влекут за собой вторичные реактивные явления 
в виде скопления макрофагов, поглощающих 
липидные вещества, и развитие сначала нежной 
волокнистой, а затем плотной соединительной 
ткани, из которой главным образом и состоят 
атеросклеротические бляшки, по существу раз-
растание соединительной ткани является типич-
ной реакцией внутренней оболочки артерий на 
различные ее раздражения». 

Это «...представление об отложении липидных 
веществ в стенках артерий как о ведущем процес-
се в развитии АС позволило нам (А. И. Осипов) 
выдвинуть инфильтративную теорию морфогене-
за АС в замен старой теории о дегенеративном ха-
рактере атеросклеротического процесса». Таким 
образом «АС был охарактеризован как одно из 
проявлений распространенной во всем организ-
ме системной липоидной инфильтрации плотных 
фиброзно-эластических структур на почве нару-
шений липидного обмена».

Большое место в докладе было уделено обрат-
ному развитию атеросклеротических изменений. 
Подчеркивается, «...что липидные отложения 
в артериях могут подвергаться обратному раз-
витию-рассасыванию». Процесс рассасывания 
отложений холестерина из стенок артерий был 
подтвержден авторами доклада в эксперимен-
те: «После прекращения введения холестерина 
с  пищей атеросклеротические изменения пере-
стают прогрессировать и претерпевают обрат-
ное развитие».

Н. И. Аничков процессу рассасывания липи-
дов придавал большое значение, так как, вероят-
но, рассматривал его как возможность лечения 
АС. В докладе подчеркивается: «Следующим ос-
новным результатом наших исследований являет-
ся установление постоянно происходящего про-
цесса обратного развития липидных отложений 
из стенок артерий и его признаки были подроб-
но прослежены нами, как в артериях человека, 
так и в эксперименте». И далее авторы доклада 

с сожалением подчеркивают, что: «Представле-
ние о постоянно идущем процессе рассасывания 
липидов из стенок артерий не нашло, однако, 
должного признания в литературе». И далее: 
«Между тем развитие атеросклеротических из-
менений артерий можно понять только исходя 
из того факта, что эти изменения предполагают 
собой производное двух взаимно противополож-
ных процессов: накопления липидных веществ 
в стенках артерий и постоянного рассасывания 
их». «Таким образом, мы должны выделить 
атеросклеротические изменения, находящие-
ся в стадии обратного развития (рассасывания, 
резорбции). Нередко в течении атеросклероза 
удается установить чередование нескольких пе-
риодов накопления и рассасывания липоидных 
отложений».

Во второй части доклада, посвященной па-
тогенезу АС, авторы отмечали , что «до сих пор 
еще неясны причины осаждения в стенке арте-
рий липидных веществ из их коллоидного состо-
яния». Далее отмечалось: «В дальнейшем при 
рассасывании липидов происходят различные 
превращения их, например, выпадение холесте-
рина в кристаллическом виде».

В докладе подчеркивалось: «Можно также 
считать твердо установленным, что при состоя-
ниях повышенной гиперхолестеринемии, напри-
мер, при резко выраженных нарушениях холесте-
ринового обмена, во многих случаях сахарного 
диабета и микседемы, очень часто наблюдаются 
резкие степени АС». В основе прогрессирую-
щих случаев АС основное значение «имеет на-
рушение холестеринового обмена». По мнению 
авторов доклада «проблема патогенеза АС из 
области сосудистой патологии переносится в об-
ласть патологических нарушений регуляции об-
щих обменных процессов в организме».

Далее авторы отмечали: «...что в патогене-
зе АС, кроме основного момента — нарушения 
липидного обмена, выдающееся значение име-
ет повышение кровяного давления». «Все эти 
данные, — подчеркивали докладчики, — давно 
уже (в  1923  году по А. И.  Осипову) привели нас 
к установлению как бы двойственности патоге-
неза АС и позволили выдвинуть так называемую 
комбинированную теорию его происхождения, 
согласно которой главным в происхождении АС 
признается нарушение холестеринового обме-
на, но очень важным способствующим условием 
является состояние повышенного кровяного дав-
ления». Однако, признавали авторы, «Механизм 
способствующего влияния длительной гиперто-
нии на развитие АС еще не выяснен. По-видимому 
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при гипертонии усиливается проницаемость сте-
нок артерий и в связи с этим повышается приток 
лимфы из крови в их внутреннюю оболочку; вме-
сте с лимфой из плазмы крови сюда проникают и 
липоидные вещества. Не исключена также возмож-
ность того, что длительное состояние гипертонии 
ведет к трофическим изменениям артериальной 
стенки, а это в свою очередь способствует проник-
новению и отложению в ней липоидных веществ из 
плазмы крови». Таким образом, авторами доклада 
на основании экспериментальных данных и на-
блюдений на человеке «было выдвинуто значение 
предшествующих трофических изменений в стен-
ке артерий для развития атеросклероза». К нере-
шенным проблемам патогенеза АС докладчики от-
носили причину гипертонической болезни, а также 
происхождение и природу «...еще очень мало из-
ученных первичных дистрофических изменений 
стенки артерий». В  выводах доклада было отме-
чено, что в основе АС лежит нарушение «обмена, 
особенно холестеринового. Для развития атеро-
склеротических изменений в артериях большое 
значение имеют также гипертонические состояния 
и «трофические изменения сосудистой стенки».

И. В. Давыдовский [3] концепцию гиперхо-
листериновой природы АС Н. И.  Аничкова не 
разделял. Он писал: «Итак, концепция патогене-
за атеросклероза человека, основанная на искус-
ственной, как бы метафизиологической модели 
алиментарного холестеринового отравления кро-
ликов, должна быть отвергнута...». Какой-либо 
своей теории патогенеза атеросклероза И. В. Да-
выдовский не предлагал.

Однако в 1962 году И. В. Давыдовский, Л. А. Гу-
лина и А. И. Озарай [4] опубликовали статью по 
результатам своей работы по изучению роли кис-
лых мукополисахаридов и фибрина в патогенезе 
атеросклероза. Авторы утверждали, что фибрин 
и кислые мукополисахариды служат пластиче-
ским материалом для формирования и роста 
атеросклеротических бляшек. В выводах работы 
подчеркивалось, что «первичным явлением при 
атеросклерозе следует считать увеличенную ди-
зорию, т. е. повышенную проницаемость стенки 
аорты для протеинов плазмы, в частности для 
фибриногена» и, что «атеросклеротические из-
менения аорты генетически связаны, с одной 
стороны, с возрастными изменениями интимы, 
ее утолщением и брадитрофностью, с понижен-
ным обменом веществ и относительной гипок-
сией, с другой — с периодически возникающей 
инсудацией плазмы в толщу интимы». 

А. Л. Мясников [5] в своей монографии «Ате-
росклероз» приводит фильтрационную теорию 

патогенеза АС американца Пейджа (1945), ко-
торую А. Л. Мясников рассматривает как допол-
нение концепции атеросклероза Н. И. Аничкова: 
«Эта теория исходит из представления о том, что 
через внутреннюю оболочку артериальной стен-
ки происходит в обычных условиях фильтрация 
липопротеинов. В норме они полностью прохо-
дят, не задерживаясь в интиме, в глубокие слои 
сосудистой стенки и удаляются током лимфы. 
При АС этот процесс нарушается: происходит 
задержка липопротеинов в интиме, затем — раз-
рушение липопротеинов и местное накопление 
липоидов, особенно холестерина. В результате 
нарушения фильтрации происходит инфильтра-
ция вследствие утолщения и изменения инти-
мы». Таким образом, в основе теории АС Пейд-
жа лежит первичное изменение внутреннего 
слоя артерии — интимы.

Очевидно, главное в вопросе об этиологии 
АС это установить причину отложения липидов 
в интиме артерий.

Из нормальной физиологии известно, что ос-
новной структурой, определяющей гемодинами-
ческую функцию артерий (продвижения крови 
по сосудам во время диастолы), являются эласти-
ческие мембраны стенок артерий.

Впервые мысль о первичном поражении эла-
стической ткани стенок артерий в развитии 
АС была выдвинута в 1938 году Бало и Банга. 
В  1953  году они установили, что очаговая де-
струкция эластических мембран связана с отсут-
ствием в поджелудочной железе фермента эласта-
зы, при помощи которой в эластической ткани 
обеспечивается обмен веществ. Однако до конца 
роль эластазы в генезе АС не установлена.

Эластические волокна стенок артерий в тече-
ние всей жизни беспрерывно несут огромную 
нагрузку по поддержанию в артериальной си-
стеме диастолического артериального давления, 
не ниже 60 мм ртутного столба. Отсутствие эла-
стазы в крови в генезе АС, вероятнее всего, состоит 
в  следующем. Срок жизни эластических волокон 
составляет около 5 недель. Затем они погибают, 
и  на местах образуются новые эластические во-
локна. Процесс расщепления погибших эластиче-
ских волокон должен происходить очень быстро, 
чтобы не нарушалась пропульсивная функция ар-
терий. Эластаза в недеятельном состоянии посто-
янно циркулирует в крови и активируется только 
в местах погибших эластических волокон и мгно-
венно их расщепляет. При отсутствии эластазы 
процесс расщепления «отживших» эластических 
волокон нарушается, что и приводит к отложению 
липидов в местах некроза эластической ткани.
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Гистологическими и электронноскопическими 
исследованиями аорт кроликов и обезьян в ранних 
стадиях холестеринового экспериментального 
АС было установлено, что набухание, фрагмента-
ция и распад эластических мембран происходит 
еще до отложения липидов в интиму артерий. 
При кормлении обезьян холестерином в течение 
11 месяцев Е. И. Чазовым и соавт. [6] было отмече-
но: «Исследуемый материал дал возможность еще 
более убедиться в том, что очаговые дистрофиче-
ские изменения сосудистой стенки предшествуют 
липоидозу и обуславливают последующее его раз-
витие, так как формирование «острых» подушко-
образных бляшек происходит без обязательного 
отложения липидов в этих участках интимы».

В артериях мышечного типа и в артериолах, 
как известно, АС не бывает, но в интиме этих ар-
терий почти и нет эластической ткани. Эластиче-
ская ткань в артериях мышечного типа представ-
лена тонкой извитой пластинкой — внутренней 
эластической мембраной, которая с возрастом, 
при АС и гипертоничесой болезни также изме-
няется. По данным Г. Ф. Ланга [7]: «На попереч-
ных срезах внутренняя эластическая пластинка 
в норме представлена в виде волнообразной по-
лоски. При артериогиалинозе она выпрямляется, 
постепенно истончается, представляется в виде 
обрывков и, наконец, совершенно исчезает». 

Таким образом, с возрастом, при АС и гипер-
тонической болезни поражается эластическая 
ткань всех сосудов, но в мышечных артериях ее 
почти нет, поэтому в них АС и не развивается.

Кроме того установлено, что в состав эласти-
ческих волокон входят полисахариды, которые 
определяют волокнистую структуру эластиче-
ских волокон. Эластическое волокно представля-
ет собой мукополисахариднобелковый комплекс. 
По данным Банга, количество углеводов в эла-
стических волокнах артерий составляет 10–12 % 
от общего веса стенки сосуда [8].

Также установлено, что с возрастом изменяет-
ся химический состав эластических волокон [5]. 
У старых людей в эластических волокнах аспарги-
новой кислоты содержится в 4 раза больше, чем 
у молодых. С возрастом в артериальных стенках 
снижается количество глицина и пролина. На ос-
новании этих исследований А. Л. Мясников дела-
ет вывод, что химический состав ткани артериаль-
ных стенок должен рассматриваться как «важное 
условие, способствующее развитию атероскле-
роза». К этому следует добавить, что измене-
ние химического состава эластических волокон 
с возрастом, вероятно, снижает их растяжимость 
и увеличивает жесткость стенок артерий.

Е. И. Чазов [9], из многих факторов развития 
АС, выделил «четыре ведущих механизма спо-
собных вызвать характерные для АС изменения 
сосудов: 1) дислипедемию; 2) изменения состоя-
ния сосудистой стенки; 3) особенности функци-
онирования клеточного рецепторного аппарата; 
4) генетический, наследственный фактор».

Относительно роли дислипидемии в патогене-
зе АС трудно что-либо возразить. Однако о при-
чине отложения липидов в интиме артерий толь-
ко эластического типа ответа не дается.

Относительно изменений стенок артерий в ге-
незе атеросклероза Е. И. Чазов подчеркивает толь-
ко роль изменений эндотелия и гладких мышеч-
ных клеток субэндотелия, хотя установлено, что 
первым препятствием на пути проникновения 
липопротеидов в артериальную стенку является 
защитный слой вещества полисахаридной при-
роды — гликокалекс, который покрывает по-
верхность эндотелия [10]. 

Третий механизм развития АС, по мнению 
Е. И.  Чазова, связан с нарушением функции ре-
цепторного аппарата клеток, которые в норме 
должны удалять из крови избытки липопротеи-
нов низкой плотности.

О четвертом механизме в развитии АС, ге-
нетическом, наследственном факторе, по выра-
жению Е. И. Чазова, известно «меньше всего». 
Поэтому здесь уместно вспомнить учение акаде-
мика А. А. Богомольца [11] о «физиологической 
системе соединительной ткани». Приводим ос-
новные положения из статьи А. А. Богомольца 
«Основные направления моих работ». 

Физиологическая система соединительной тка-
ни выполняет в организме следующие функции:

а) «трофическую функцию, нарушение кото-
рой может быть причиной болезненных состоя-
ний и особенно одной из причин преждевремен-
ного старения организма. Я высказал положение: 
человек имеет возраст своей соединительной 
ткани;

б) пластическую функцию, т. е. активное уча-
стие клеток соединительной ткани в заживлении 
ран и язв, срастание переломов, процессах вос-
становления ткани;

в) указанную еще И. Мечниковым защитную 
функцию  — выработку веществ, способствую-
щих уничтожению проникших в организм ми-
кробов клетками соединительнотканного проис-
хождения — фагоцитами;

г) антибластомную реакцию, т. е. противо-
действие организма развитию в нем злокаче-
ственных опухолей. Эта роль столь важна, что 
я высказал тезис: «Рак не может развиваться 
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в организме, физиологическая система соедини-
тельной ткани которого сохранила достаточную 
реактивность».

По характеру соединительной ткани А. А. Бо-
гомолец различает четыре типа людей, четыре 
типа человеческой конституции — это фиброз-
ная, астеническая, пастозная (рыхлая, отечная) и 
липомотозная (со склонностью отложения жира). 

А. А. Богомолец считает, что «От характера 
соединительной ткани в значительной степени 
зависят заболевания различных конституцио-
нальных типов и исход у них таких заболеваний 
как туберкулез, рак, склероз сосудов».

Далее, А. А. Богомолец с сожалением отмеча-
ет, что «в учебниках физиологии все еще нет раз-
дела о физиологической системе соединитель-
ной ткани. В борьбе за познание величайшего 
значения соединительной ткани для организма...
важную роль сыграла предложенная мной анти-
ретикулярная цитотоксическая сыворотка, со-
кращенно называемая АЦС».

А. А. Богомолец считал: «что АЦС, приме-
ненная в начальном периоде заболевания, сыгра-
ет важную роль в борьбе с преждевременным раз-
витием атеросклероза и с гипертонией — весьма 
серьезными врагами нормального долголетия 
человека». Далее А. А. Богомолец подчеркива-
ет: «Борьба за здоровье, борьба за нормальное 
долголетие в значительной степени должна быть 
борьбой за здоровую соединительную ткань». 
А. А.  Богомолец не берег свою соединительную 
ткань. Он, говорят, был злостным курильщиком 
и поэтому умер в возрасте всего 55-и лет.

Интересен взгляд А. А. Богомольца на приро-
ду артериального давления. Он писал: «Основ-
ной силой, двигающей кровь, является атмосфер-
ное давление. Сердце же, поддерживая разницу 
между давлением крови в аорте и местом впаде-
ния крови в правое предсердие, создает в системе 
кровообращения своего рода систему сифона». 
Известно, что на космической станции с  9.1.04 
по 12.1.04 была утечка воздуха и давление в стан-
ции снизилось до 620 мм, т. е. до критического 
уровня. Дальнейшее снижение давления опасно 
для жизни. Взгляд А. А. Богомольца на природу 
артериального давления не  лишен основания. 
Поэтому не случайно, что при перемене погоды 
с падением барометрического давления возрас-
тает скоропостижная смерть гипертоников.

Чрезвычайно интересны другие высказывания 
А. А. Богомольца. Приводим некоторые из них.

«Открытия и наблюдения, опережающие 
свою эпоху, часто забываются и делаются други-
ми, более счастливыми исследователями».

«Поучительно, как люди, не являющиеся спе-
циалистами в нашей науке, часто легче восприни-
мают новые научные данные, нежели погрязшие 
в рутине специалисты».

«Вы спрашиваете, как создается научная шко-
ла? Для создания школы необходим прежде все-
го выдающийся ученый, имеющий новую идею 
обобщающего, синтетического значения. Однако 
этого еще мало. Разработать новые пути и новые 
идеи в биологии нельзя не только руками, но ча-
сто и разумом одного хотя бы и очень талантли-
вого человека: необходимы сотрудники».

К сожалению, не успел А. А. Богомолец по-
нять выдающуюся роль эластической ткани 
в стенках аорты и крупных артерий для продви-
жения крови к сердцу во время диастолы, и что 
главным врагом соединительной ткани является 
табачный дым.

В капитальном руководстве по внутренним 
болезням под редакцией Е. И. Чазова (9, с. 226) 
утверждается, что «Различают четыре вида ате-
росклеротических изменений сосудов»:

•	 жировые пятна или полоски, которые яв-
ляются наиболее ранними проявлениями 
атеросклероза;

•	 фиброзные бляшки;
•	 фиброзные бляшки с изъязвлениями, кро-

воизлияниями и наложениями тромботи-
ческх масс;

•	 кальциноз, т. е. отложение в фиброзных 
бляшках солей кальция.

Насколько правомерно липидные пятна и по-
лоски относить к ранним проявлениям атероскле-
роза? У детей первого полугодия жизни липидные 
пятна наблюдаются в 50 % и выше [12, 13].

С возрастом липоидоз прогрессирует, и у 
10-летних детей липидные пятна в аорте наблю-
даются в 100 % случаев [14].

 В возрасте 20–29 лет в грудной аорте липид-
ные пятна обнаруживаются в 88,5 %, а в возрас-
те 50–59 лет их количество снижается до 20,5 %, 
тогда как количество атеросклеротических бля-
шек возрастает с 11,5 % в возрасте 20–29 лет 
до 79,5 %, в возрасте 50–59 лет [15]. Вероятнее 
всего, липоидоз аорты является способом депо-
нирования холестерина, который является ис-
ходным продуктом для производства жизненно 
важных гормонов надпочечников.

Депонирующую холестерин функцию липои-
доза аорты подтверждают также начальные мор-
фологические явления при образовании липид-
ных пятен. По наблюдениям Т. Н.  Хавкина [2] 
(ученика Н. Н. Аничкова) в местах липоидоза ин-
тимы появляются «густые сети аргирофильных 
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волокон, оплетающие в интиме все эластические 
мембраны и оседлые клетки, а также образующие 
под эндотелием самостоятельные структуры 
в  очагах раннего липоидоза... Усиленно разрас-
таясь, эти волокна образуют подобие войлока — 
«губку, в ячейках которой лежат массы липо-
идов». Другими словами, в интиме создается 
соединительнотканная структура для накопле-
ния содержащих холестерин липоидов.

Таким образом, в интиме аорты еще до об-
разования липидных пятен, создаются соеди-
нительнотканные структуры из ретикулярных 
(аргирофильных) волокон идентичных строме 
лимфоузлов, легким, печени, селезенки, костно-
му мозгу, в которых накапливаются содержащие 
холестерин липоиды. Для ретикулярных волокон, 
в  отличии от коллагеновых, характерно высокое 
содержание в их составе нейтральных углеводов 
(галактозы и маннозы). Высокое содержание в ре-
тикулярных волокнах углеводов (до 4 %) делает 
их зависимыми от регуляции углеводного обме-
на, т. е. от функций поджелудочной железы и над-
почечников. Само липидное пятно представляет 
собой скопление пенистых клеток (макрофагов 
заполненных липопротеинами низкой плотно-
сти содержащими холестерин) и Т-лимфоцитами. 
В литературе подчеркивается, что судьба липид-
ных пятен может быть троякой. Липидные пятна 
могут подвергнуться обратному развитию, со-
храняться в неизменном виде и трансформиро-
ваться в атероматозные бляшки (О. П. Шевченко, 
О. Д. Мишнев, 2003). H. Stary (1994) подразде-
лял липидные пятна на 1) устойчивые, 2) склон-
ные к прогрессированию.

По нашему мнению при нарушенгии углевод-
ного обмена аргирофильная строма липидных 
пятен коллагенизируется, то есть склерозируется 
с трансформацией липидных пятен в фиброзные 
бляшки.

Пресклеротическая стадия «холестериново-
го ожирения» аорты, по выражению Людвига 
Ашофа [16] характеризуется своей обратимо-
стью. Эта стадия развития атеросклеролза «хо-
лестеринового ожирения», по нашему мнению, 
очень напоминает отложение жира в брюшной 
стенке, когда жир легко накапливается и трудно 
расходуется.

Наиболее крупные атеросклеротичесакие 
бляшки в аорте с атероматозным распадом и 
изьязвлениями, по нашим наблюдениям, на-
блюдаются в местах крупных очагов распада 
эластических мембран (кистах Эртгейма). В ме-
дии аорты такие пустоты вначале заполняются 
гладкими мышечными клетками с последующей 

коллагенизацией или восстановлением нетипич-
ной мелкоячеистой эластической ткани.

Странная ситуация возникла в вопросах о свя-
зи атеросклероза и гипертонической болезни 
(эссенциальной гипертонии). Неопределенность 
этой связи состоит в том, что до сих пор не из-
вестны первопричины атеросклероза и гипер-
тонической болезни. В этиологии атеросклероза 
«господствует точка зрения, что атеросклероз — 
заболевание многофакторное, а в причине ГБ 
первостепенное значение «имеет длительное 
психоэмоциональное перенапряжение», т. е. при-
знается концепция Г. Ф. Ланга [17].

В зарубежной литературе общепринятой тео-
рией патогенеза АС является гипотеза «реакции 
на повреждение». В основу этой теории АС по-
ложено первичное повреждение эндотелия.

Причиной ГБ, по мнению западноевропей-
ских кардиологов, является нарушение связей 
«систем, вовлеченных в регуляцию артериально-
го давления», а также «с наследственными фак-
торами и факторами окружающей среды» [18].

О многофакторности причин заболеваний хо-
рошо высказались томские ученые: [19] «Что ка-
сается полиэтиологии и полипатогенеза, то вряд 
ли эти понятия имеют право на существование. 
Только покончив с ложным представлением 
о  многопричинности, ученые смогут сознатель-
но направить свои усилия на создание единых 
патогенетических теорий, вскрывающих взаимо-
действие необходимых и достаточных условий, 
которые надо выделить в различных этиологиче-
ских факторах».

Ипполит Васильевич Давыдовский [20], еще 
в 1961 году, говоря о связи атеросклероза и ГБ, 
высказался вполне определенно: «Клиническая 
практика (А. Л. Мясников) и морфологический 
анализ сосудистых катастроф (сердце, мозг, ки-
шечник) не оставляют сомнения в том, что между 
обоими заболеваниями обозначились линии ни-
вилировки, подчеркивающие их принципиаль-
ную общность». Но в чем заключаются эти ниви-
лировки, И. В. Давыдовский не объясняет.

Г. Ф. Ланг в своей монографии «Гипертони-
ческая болезнь» в 1950 году отметил, что при 
гипертонической болезни в крупных артериях 
и  в  аорте эластические «волокна постепенно 
теряют свое эластическое совершенство», что 
ведет к понижению упругих свойств артерий 
и к их постепенному растяжению в длину и в ши-
рину... Диффузное умеренное расширение и, 
в особенности, удлинение аорты — характерное 
явление для гипертонии» [7]. Г. Ф. Ланг призна-
ет, что «повышение кровяного давления могут 



62

№ 4 (35) декабрь’2010	 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

А.	И.	Осипов

вызывать: 1) понижение эластической растяжи-
мости аорты и центральных артерий; 2) увели-
чение минутного объема крови; 3) увеличение 
сопротивления оттоку крови из артериальной 
системы. Понижение эластической растяжимо-
сти аорты и ее ветвей, происходит закономерно 
в старческом возрасте и под влиянием атероскле-
роза, вызывает повышение максимального дав-
ления и понижение минимального». Таким об-
разом, Г. Ф. Ланг считал, что атеросклероз аорты 
и ее крупных ветвей определяет особый тип ги-
пертонии, получивший название — склеротиче-
ской систолической гипертонии. О клинических 
последствиях снижения эластичности восходя-
щей аорты для кровоснабжения сердца, мозга и 
других органов Г. Ф.  Ланг в своей монографии 
ничего не говорит.

Известный российский кардиолог Е. Е.  Го-
гин [21] в своей монографии «Гипертоническая 
болезнь» (1997) утверждает, что «Гипертони-
ческая болезнь»  — это та форма артериальной 
гипертензии, при которой повышение артери-
ального давления изначально обусловлено функ-
циональными причинами... Но, одной из причин, 
нарушающих стабильность функционального со-
стояния системы кровообращения, становятся 
постоянно накапливающиеся изменения арте-
рий. По современным представлениям ключевая 
роль в динамике состояния сосудистой стенки, 
в развитии как гипертрофии ее, так и инвалю-
тивных изменений принадлежит эндотелию». 
И далее Е. Е. Гогин уточняет: «Ослабление со-
судорасширяющего и антиконстрикторного по-
тенциала эндотелия приводит к развитию гипер-
тонической болезни. Реактивное, обусловленное 
изменениями функции, утолщение стенки 
(структурно-функциональная их перестройка) 
предстает ключевым фактором патогенеза гипер-
тонической болезни». Утолщение стенок арте-
рий по Е. Е.  Гогину «...процесс сопутствующий 
гипертензии, участвующий в ее становлении, по 
существу определяющий, останется ли повыше-
ние АД преходящим эпизодом, или разовьется 
эссенциальная гипертония».

«В развитии атероматозного перерождения 
интимы большую роль играет дислипидемия — с 
одной стороны, и сугубо локальные гемодинами-
ческие условия — с другой. Таким образом, ате-
росклероз  — это болезнь полифакторная, пара-
зитирующая, на изменениях эндотелия, имеющих 
отношение к повреждению эндотелиальных кле-
ток». Далее Е. Е. Гогин подчеркивает роль гипер-
тонии в генезе атеросклероза: «Высокое АД — 
одна из ведущих причин атеросклеротического 

поражения артерий эластического и  преимуще-
ственно мышечного типа». «Изменения сосуди-
стой стенки, начинающиеся с функциональных 
нарушений со стороны эндотелия, становятся 
областью перекреста и взаимного отегощения 
эссенциальной гипертонии и атеросклероза. 
Первоосновой сосудистых осложнений этих 
тандемных болезней, причиной их зависимости 
от возрастного фактора». 

Далее Е. Е. Гогин утверждает, что структур-
ные морфологические изменения стенок арте-
рий не могут рассматриваться как первопричина 
гипертонической болезни, так как в этом случае 
повышение АД явилось бы компенсаторным 
фактором и, поэтому, лечебное снижение АД 
имело бы катастрофические последствия. Одна-
ко дальше Е. Е. Гогин приводит данные зарубеж-
ных авторов, которые установили, что у больных 
артериальной гипертонией резко снижается по-
датливость аорты и крупных артерий, т. е. снижа-
ется их эластичность и увеличивается жесткость. 
Е. Е.  Гогин, вероятно, считает, что эластичность 
аорты и крупных артерий являются не причиной 
гипертонической болезни и атеросклероза, а ос-
ложнением этих заболеваний. По выражению 
Е. Е. Гогина, «гипертоническая болезнь остается 
самой не определившейся из распространенных 
болезней нашего века».

Другой крупнейший российский кардиолог 
Б. И. Шулутко [22] считает, что причиной эс-
сенциальной гипертонии является генетический 
дефект. Он пишет: «Итак, не вдаваясь в дальней-
шие детали скажем, что этиология эссенциаль-
ной гипертензии мы будем считать генетический 
дефект. Мы отдаем себе отчет в том, что строгий 
цензор упрекнет нас в неконкретности, но мы 
считаем только то, что знаем». Интересно выска-
зывание Б. И. Шулутко: «Традиционность мыш-
ления — очень важный фактор в развитии науки. 
Ошибочные высказывания корифеев (а  такие 
к сожалению, бывают) могут на долгие годы за-
тормозить прогресс».

Нельзя обойти вниманием взгляд Б. И.  Шу-
лутко на взаимосвязь структуры и функции. Он 
считает, что «даже в физиологических условиях 
структура определяет функцию. И только в такой 
последовательности. Ибо функция  — это трата 
энергии, а взять последнюю из ничего невозмож-
но, должны произойти вполне осязаемые процес-
сы в клетке». И далее Б. И. Шулутко заключает: 
«...однозначно  — вначале структурное повреж-
дение, затем функциональное». В этом высказы-
вании Б. И. Шулутко противоречит Е. Е. Гогину, 
который утверждает, что на начальном этапе 
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эссенциальная гипертония является чисто функ-
циональным заболеванием.

Относительно этиологии атеросклероза и его 
связи с эссенциальной гипертонией Б. И. Шулут-
ко считает: «Усиленное развитие его (атероскле-
роза, А. О.) при гипертонии объясняется, по-
видимому, тем, что повышенная функциональная 
нагрузка изменяет биофизическую структуру 
стенок, так что они становятся более проницае-
мыми для определенных составных частей плаз-
мы, в том числе и для эстеров холестерина, вслед-
ствие чего эти последние в большом количестве 
проникают в интиму и в ней откладываются». 

Таким образом, по мнению Б. И. Шулутко, 
«сама артериальная гипертония повреждает со-
суды и усугубляет атеросклероз».

Каким же образом гипертоническая болезнь 
способствует развитию атеросклероза? Наши ис-
следования объемной растяжимости восходящего 
отдела аорты жидкостью под давлением показа-
ли, что предельного растяжения аорта достигает 
при давлении в ней 130–140  мм ртутного стол-
ба. Известно, что у живого человека давление на 
плечевой артерии выше чем в аорте на 15–20 мм 
ртутного столба. Следовательно, если у человека 
артериальное давление выше 160  мм ртутного 
столба, то вся артериальная система у него пере-
растянута, что и является одной из причин по-
вреждения эндотелия и развития атеросклероза.

Не отрицает Б. И. Шулутко в ускорении про-
грессирования атеросклероза генетических фак-
торов, которые могут играть существенную роль 
в предрасположении к атеросклерозу и считает, 
что «Уже можно говорить не только о взаимном 
влиянии эссенциальной гипертонии и атероскле-
роза, но и потенциировнии их взаимодействия 
на основе общих патогенетических механизмов. 
Надо ли доказывать, что последнее — новый ви-
ток толкования связи разных, но родственных 
процессов?». Ранний врожденный атеросклероз, 
вероятнее всего, связан с фиброзным типом кон-
ституции по А. А. Богомольцу.

Какова же истинная причина эссенциальной 
гипертонии и изменения каких структур ее вы-
зывают?

Впервые связь между снижением эластиче-
ской растяжимости восходящего отдела аорты, 
повышением артериального давления, гипертро-
фией сердца, соединительнотканным перерожде-
нием миокарда и внезапной смертью установил 
С. П. Боткин (повышение артериального давле-
ния С. П. Боткин определял по пульсу). 

С. П. Боткин писал [23]: «Если, например, 
уменьшается эластичность артериальных стенок 

и уменьшается, таким образом, способность ар-
терий растягиваться и спадаться под влиянием 
кровяной волны, то опорожнение полости лево-
го желудочка в систему трубок с уменьшенной 
эластичностью значительно затрудняется, дея-
тельность сердцевой мышцы увеличивается и она 
гипертрофируется». 

Далее С. П. Боткин подчеркивает, что склероз 
восходящей аорты приводит к сердечной недо-
статочности и что «...кардиальная астма при-
надлежит к таким формам, за исход которых не 
можете поручится и всегда должны иметь в виду 
возможность быстрой и нежданной смерти». 
О степени снижения эластичности восходящего 
отдела аорты у внезапно умерших С. П. Боткин 
судил по величине ее расширения [24]: «Наи-
более резкие изменения встречены были также 
в восходящей части аорты, представляющей до-
вольно значительное мешкообразное расшире-
ние... (размер поперечника аорты у основания 
клапанов = 7,5 см, а у места отхождения больших 
сосудов 8,5 см)».

Нами была изучена [25] граница перехода 
нормального возрастного снижения эластично-
сти восходящего отдела аорты у 144 погибших 
от случайных причин в возрасте от 18 до 69 лет 
и у 67 умерших скоропостижно гипертоников в 
возрасте от 34 до 69 лет. У всех умерших скоро-
постижно при жизни в медицинских документах 
были отмечены цифры артериального давления, 
свойственные для гипертонической болезни 
(160/90; 180/100; 170/100 и т. д.).

Наши исследования показали, что с возрас-
том у здоровых людей объем восходящей части 
и дуги аорты увеличивается в 4 раза (в среднем 
с 11 мл в 18 лет до 44 мл в 65 лет), а их предель-
ная объемная растяжимость при давлении в по-
лости аорты 140 мм ртутного столба, по срав-
нению с исходным объемом, принятым за 100 % 
снижается в полтора раза (с 473 до 300 %). 
Однако функциональная способность аорты 
в виде прироста объема аорты между диастоли-
ческим (75 мм рт. ст.) и систолическим давлени-
ем (140 мм рт. ст.) с возрастом, изменяется не-
значительно, от 22 до 30  мл (в среднем 26 мл). 
У скоропостижно умерших от гипертонической 
болезни этот наиважнейший показатель функ-
ции аорты снизился в 2  раза (с 26 до 13 мл). 
Очевидно, в период быстрого изгнания крови 
из левого желудочка сердца восходящая аорта, 
как резиновая, растягивается и  запасает часть 
крови впрок. За счет этого запаса кровоснабжа-
ются сердце и мозг во время диастолы. Не сле-
дует забывать, что 85 % коронарного кровотока 
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в сердце осуществляется во время диастолы. 
Склероз и эластическая недостаточность восхо-
дящего отдела аорты, по нашему мнению, и  яв-
ляются основной причиной гипертонической 
болезни (эссенциальной гипертонии), так как 
для поддержания адекватного кровоснабжения 
сердца во время диастолы организм вынужден 
повышать минимальное артериальное давление.

Не опасно ли и нужно ли снижать артери-
альное давления при гипертонической болезни? 
Клиническая практика давно ответила на этот 
вопрос утвердительно. С другой стороны, нам 
неоднократно приходилось исследовать трупы 
скоропостижно умерших гипертоников после 
бесконтрольного приема гипотензивных средств. 
В  чем же заключается патофизиологический 
смысл снижения артериального давления при ги-
пертонической болезни?

Суть дела состоит в том, что повышение АД 
обеспечивается сокращением гладкомышечных 
структур артериальной системы. Например, 
в составе стенки аорты, помимо эластических 
мембран и коллагеновых структур 40 % от всех 
компонентов стенки аорты составляют гладко-
мышечные клетки [26]. Единой точки зрения на 
функцию гладкомышечной системы стенки аор-
ты нет. Крупнейший авторитет в изучении функ-
ции гладкомышечной ткани аорты Г. П.  Кон-
ради [27] высказался предельно откровенно: 
«Мы не знаем, для чего в относительно крупных 
сосудах существуют гладкомышечные волокна, 
продольно ориентированные к их длинной оси, 
и  не знаем к какому эффекту ведет их сокраще-
ние, допустимо, что сокращение продольных 
мышц меняет жесткость сосудистых стенок». 
Но для чего должна изменяться жесткость сосу-
дистых стенок Г. П. Конради не объясняет.

М. И. Хвиливитская [28] на трупах людей до-
казала, что гладкие мышечные клетки, при поме-
щении аорт растянутых жидкостью под давлени-
ем 40 мм ртути в раствор адреналина, способны 
при сокращении уменьшить свой объем на 24 % 
от объема незначительно растянутой аорты.

Известно, что гладкие мышечные клетки аорты, 
коронарных артерий и других артерий эластиче-
ского типа, в отличии от гладких мышечных клеток 
артерий мышечного типа, мультиунитарны, т. е. 
они не обладают способностью межклеточного 
проведения возбуждения, не отвечают на растяже-
ние сокращением, на электростимуляцию отвеча-
ют одиночным потенциалом действия и не прояв-
ляют спонтанной активности к сокращению.

Существование в стенке аорты двух динамиче-
ских тканевых структур (эластических мембран 

и  гладкомышечной системы) представляет не-
обычное сочетание. Функция гладкомышечной 
ткани регулируется симпатической и  фермент-
ными системами от полного расслабления до спа-
стического сокращения, а резиноподобное свой-
ство эластических мембран зависит только от 
индивидуальных особенностей соединительной 
ткани каждого человека (от его конституции по 
А. А. Богомольцу). Причем эластическая ткань 
аорты и крупных артерий постоянно находит-
ся в полурастянутом напряженном состоянии, 
поддерживая диастолическое давления в  аорте 
на  уровне 60–75 мм ртутного столба. При каж-
дой систоле эластические мембраны дополни-
тельно растягиваются еще на 20–30 % и больше, 
а скорость их сокращения во время диастолы 
постоянна. Поэтому при физической нагрузке 
эластическая отдача эластических мембран долж-
на возрастать. Например, при увеличении часто-
ты сердечных сокращений с 70 до 150 в минуту, 
продолжительность систолы уменьшается с 0,28 
до 0,25 с (всего на 11 %), а продолжительность 
диастолы сокращается почти в 4 раза (с 0,58 до 
0,15  с, на 76 %). При неизменной индивидуаль-
ной скорости сокращения эластических мем-
бран, природой рассчитанных на частоту сокра-
щений сердца в покое, при увеличении частоты 
сокращений сердца при физической нагрузке, 
без включения в работу гладкомышечной систе-
мы для ускорения эластической отдачи стенки 
аорты гемодинамика была бы невозможной.

При гипертонической болезни вследствие эла-
стической недостаточности восходящей аорты 
сокращение гладких мышц восходящей аорты но-
сит защитный характер, повышая диастолическое 
давление в аорте, улучшает перфузию миокарда. 
Однако этот путь компенсации эластической не-
достаточности аорты чреват неприятными ос-
ложнениями. Гладкие мышечные клетки аорты 
способны длительное время оставаться в сокра-
щенном состоянии без затраты энергии «защел-
кнутыми мостиками» [29] и надолго задержи-
вать запредельные повышения артериального 
давления, что приводит к повреждениям эласти-
ческих мембран стенки аорты и клеток эндотелия, 
повышает жесткость и снижает растяжимость 
восходящего отдела аорты. Для расслабления 
гладкомышечной системы аорты и снижения 
артериального давления требуется применение 
гипотензивных средств. Собственно говоря, на 
этом и основано действие нитроглицерина для 
купирования приступа стенокардии  — восста-
новить растяжимость восходящего отдела аорты, 
так  как естественный антиспастический фактор 
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N0 уже не в состоянии снять спастическое со-
кращение гладких мышц аорты.

Депонирующая функция аорты не ограничи-
вается восходящим отделом и дугой аорты, боль-
шую роль в кровоснабжении печени, поджелудоч-
ной железы, почек, надпочечников и яичников 
у женщин играет растяжимость «верхнебрюш-
ного» отдела аорты, к которому мы условно от-
несли часть аорты от перешейка аорты до места 
отхождения нижней брыжеечной артерии. 

Изучение растяжимости колец шириной в 1 см, 
вырезанных из восходящей части аорты, верхне-
брюшного и нижнебрюшного отделов аорты у 
женщин в возрасте 41–50 лет показало, что рез-
кое снижение эластичности брюшных отделов 
аорты совпадает с инвалютными изменениями 
яичников и наступлением климакса у женщин. 
В случаях же одновременного снижения растя-
жимости брюшных отделов аорты и восходящей 
части аорты ниже критического уровня течение 
климакса приобретает признаки климактериче-
ского синдрома с повышением артериального 
давления, т. е. с явлениями климактерической ги-
пертонии [30].

Склероз и эластическая недостаточность 
брюшных отделов аорты также может отразить-
ся на кровоснабжении и функции надпочечников 
с резким снижением продукции глюкокортикои-
дов и нарушением углеводного обмена. Наруше-
ние углеводного обмена тесно связано с обменом 
веществ в эластической ткани интимы аорты и, 
следовательно, с этиологией атеросклероза.

Свое название глюкокортикоиды (кортизон, 
гидрокортизон и кортикостерон) получили из-за 
их важнейшей жизненно важной функции — сти-
муляции глюкогенеза в печени. Под влиянием кор-
тизона в крови аминокислоты метаболизируются 
с образованием глюкозы. Кроме того, глюкокор-
тикоиды противодействуют действию инсули-
на, вызывая повышение концентрации глюкозы 
в крови. Считается, что повышенное образование 
глюкокортикоидов может служить причиной диа-
бета. Глюкокортикоиды участвуют также в обме-
не липоидов. Под их влиянием происходит расще-
пление триглицеридов с повышением содержания 
в крови жирных кислот [31].

Глюкокортикоиды способствуют также вос-
становительным репаративным процессам. [32]. 
Восстановительная  — репаративная функция 
глюкокортикоидов чрезвычайно важна, прежде 
всего, для интенсивно работающей эластической 
ткани стенок артерий, так как основу эластиче-
ской ткани составляет эластин — это белково-по-
лисахаридный комплекс, волокнистый характер 

которому придает группа углевода. Следова-
тельно, снижение функции коры надпочечников 
и поджелудочной железы приводит к нарушению 
углеводного обмена и является одной из при-
чин деструкции эластических мембран интимы 
аорты, т. е. служит главной причиной атероскле-
роза, а факторами, способствующими развитию 
атеросклероза являются гиперхолестеринемия, 
гиперлипидемия и другие нарушения белкового 
и жирового обменов веществ в организме. Кро-
ме того, нарушение кровоснабжения надпочеч-
ников и развитие надпочечниковой недостаточ-
ности может быть связано с нарушением баланса 
К/Nа. 

Г. Ф. Ланг в своей монографии «Гипертониче-
ская болезнь» приводит данные Даля и Вайнбер-
га (7) о том, что у погибших от гипертонической 
болезни в 50 % случаев наблюдается атрофия кор-
кового слоя надпочечников со склеротическими 
изменениями. 

В заключение необходимо остановиться на 
интереснейшей работе чешского профессора 
Ф. Блага «О патогенезе артериосклероза» [33]. 
Проф. Ф. Блага с 1940 года и до конца войны был 
заключенным концентрационного лагеря Дахау. 
С 1941  года был назначен гитлеровцами произ-
водить вскрытия трупов всех умерших в «боль-
ничном блоке» (всего более 10 000 аутопсий). 
Приводим выдержки из его работы. В лагере су-
ществовал комплекс тяжелых нервно-психических 
травм («синдром концентрационного лагеря»).

«Клинически гипопротеинемия на почве 
пониженного питания выражалась двумя про-
цессами: преждевременное и прогрессирующее 
старение и атеросклероз, которые приводили 
к  прогрессирующей хронической астении» Пи-
тание в лагере содержало от 1000 калорий в на-
чале войны до 600 калорий к ее концу (кормовая 
брюква, морковный суп и кусочек черного хлеба).

«Внешние признаки „голодной болезни“ 
проявлялись в виде явной редукции мозговой 
деятельности... Гораздо быстрее прогрессиро-
вала атрофия внутренних органов, что выра-
жалось в  постепенном снижении их функций. 
В  первую очередь это касалось сердечной мыш-
цы. Недостаточность ее проявлялась одышкой 
и аритмией... Развивалась постепенно ахилия или 
неспособность желудочной и кишечной слизи-
стой оболочки ассимилировать пищу вследствие 
атрофии. Функция печени также понижалась до 
минимума вплоть до невозможности создавать 
альбумин из фитопротеидов... Печень уменьша-
лась до 1/5 первоначального веса. Микроско-
пически в печени обнаруживалась выраженная 
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жировая инфильтрация с внутриклеточным оте-
ком... Во  всех случаях были поражены и железы 
внутренней секреции. Щитовидная железа была 
атрофичной, с плоским эпителием, со слабо окра-
шивающимся коллодием, с низким содержанием 
холестрола; клинически такое состояние органа 
проявлялось типичной лагерной микседемой....
Дольше всего сохранялись корковый слой над-
почечных желез и его функция. Гликемическая 
кривая оказалась плоской, с вялым течением.» 
(Особо следует подчеркнуть сохранность коры 
надпочечников так как последняя принимает уча-
стие в углеводном обмене, без сохранения кото-
рого жизнь вообще невозможна.)

«В конечной стадии болезни люди представ-
ляли собой скелеты, обтянутые серой высохшей 
кожей, с резко атрофированными мышцами...
Смерть наступала от печеночной либо гликеми-
ческой комы, если не возникал раньше, как это 
наблюдалось в большинстве случаев сердечно-со-
судистый коллапс при самой незначительной на-
грузке».

«В легких наряду со специфическими измене-
ниями встречались обыкновенно многочислен-
ные мелкие и массивные инфаркты или типичные 
пневмомаляции, которые клинически ошибочно 
трактовались как каверны или бронхоэктазии». 
По нашему мнению изменения в легких у голо-
дающих являются следствием отказа в работе 
прекапиллярных сфинктеров легочной артерии, 
которые в норме регулируют приток крови в ка-
пилляры, оберегая их от переполнения кровью, 
явлений застоя и очаговых кровоизлияний. В лег-
ких не бывает инфарктов. Под инфарктами лег-
ких, как это установил еще С. П. Боткин, описы-
ваются очаговые кровоизлияния. 

«Сердца трупов с пониженным питанием 
были резко атрофичны, как и поперечнополоса-
тая мускулатура... Атрофия сердечной мускула-
туры у большинства сочеталась со значительным 
понижением артериального давления, особенно 
диастолического. Сердечная мышца была хруп-
кой, как бы вареной («бурая атрофия»). У пода-
вляющего большинства трупов макроскопически 
и гистологически определялся артериосклероз. 
Это являлось пародоксальным и противоречило 
тому, что до сих пор говорилось о происхожде-
нии артериосклероза. Прежде всего надо указать, 
что распространенный атеросклероз обнаружи-
вался даже у молодых людей. Атеросклероз мы 
находили даже у лиц в возрасте 17–30 лет с выра-
женной липоидной инфильтрацией внутренней 
оболочки больших сосудов. С отеком наружной 
оболочки и субинтимальной соединительной 

ткани. У всех этих людей при жизни наблюда-
лась выраженная гипотония. В концлагере Дахау 
у заключенных среднее артериальное давление 
достигало максимальное 100 мм, минимальное 
70 мм. Наряду с этим наблюдалась значительная 
брадикардия (до 40–50 ударов в минуту), а ча-
сто и еще меньше...». Снижение АД, брадикар-
дия и  отсутствие у заключенных Дахау бронхи-
альной астмы, по нашему мнению, объясняются 
тем, АД регулируется гладкомышечной системой 
аорты и артерий, а бронхиальная астма также 
является следствием спастического сокращения 
мышц бронхиол (бронхиальных сфинктеров), 
которые в результате белкового и углеводного 
голода перестают функционировать. Напротив, 
подчеркивает Г. Ф. Ланг [34], «что при сердечной 
недостаточности кровяное давление, как прави-
ло, не понижено: мало того, оно оказалось, что 
оно даже нередко повышено. Правильнее всего 
представить себе это явление, как результат ком-
пенсаторной реакции сосудистого тонуса, как 
проявление саморегуляции кровообращения...», 
т. е. повышение АД при сердечной недостаточно-
сти является единственным средством увеличить 
при сердечной недостаточности коронарный 
кровоток. Более того, выдающийся советский 
кардиолог Д. Д. Плетнев [35] еще в 1936 году от-
метил, что: «Особенно часто повышение кровя-
ного давления предшествует приступу грудной 
жабы», т. е. перед тем как сердечная мышца начи-
нает «кричать от кислородного голодания».

В последнем Руководстве по внутренним бо-
лезням под редакцией Е. И. Чазова [9] отмечено, 
что во время приступа стенокардии при ИБС 
«Уровень артериального давления может как по-
вышаться, так и понижаться, хотя в большинстве 
случаев оно остается неизменным», т. е. не сни-
женным. В тоже время подчеркнуто, что «Наи-
более доказательным признаком связи болевого 
синдрома с ИБС является эффект нитроглице-
рина», который, как известно, [36] «расслабля-
ет гладкую мускулатуру кровеносных сосудов, 
бронхов, желудочно-кишечного тракта, желчных 
путей и пр.». Это лишний раз подтверждает, что 
эссенциальная гипертония и бронхиальная астма 
есть следствие чрезмерного сокращения сфинк-
теров сосудистой и бронхиальной систем.

Артериальное давление у голодающих в кон-
цлагере Дахау поддерживалось только тонусом 
эластических мембран. Брадикардия же при голо-
де связана с тем, что учащение работы сердца по 
Г. Ф. Лангу [34] «наименее целесообразный спо-
соб усиления работы сердца путем учащения рит-
ма сердечных сокращений, так как он сопряжен 
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с наибольшим поглощением кислорода». Кроме 
того, усиление работы сердца путем учащения 
ритма сопряжено с необходимостью усиления 
кровоснабжения самого миокарда, чем усиление 
его работы путем увеличения ударного объема. 
Кроме того, учащение сердечных сокращений не 
выгодно и потому, что оно сопряжено с укороче-
нием диастолы, т. е. периода восстановительных 
процессов в миокарде».

Далее Ф. Блага отмечает: «При вскрытии 
трупов людей, которые в течение нескольких лет 
имели половину своего первоначального веса, 
были выявлены особенно далеко зашедшие скле-
ротические изменения в сосудах в виде отложе-
ний в интиме, так и в виде обызвествления, мак-
симум этих изменений определялся в эндокарде 
и на клапанах сердца, в венечных сосудах, во всей 
аорте вплоть до ее разветвления, а иногда в бед-
ренных артериях. Максимум изменений обыч-
но отмечался в аорте, причем они выявлялись 
не только в дуге, но в восходящей и нисходящей 
части. Склеротические обызвествленные бляшки 
с очагами некроза часто поражали подключич-
ные и сонные артерии, так же как сосуды брюш-
ной полости и нижних конечностей».

«Наиболее важен вопрос, откуда бралось та-
кое количество холестерола в стенках сосудов. 
Кое-что нам может подсказать регулярно встре-
чающаяся массивная жировая инфильтрация 
печени... Следует еще раз подчеркнуть, что мы 
наблюдали этот процесс в трупах резко исто-
щенных людей весом всего около 30 кг. О воз-
можностях эндогенного транспорта холестерина 
свидетельствовали также обширные кальцифика-
ции во всех фиброзных спайках в перикарде или 
вокруг селезенки и печени, причем панцирное 
сердце встречалось относительно часто. Столь 
же часто встречалась общая декальцификация 
скелета, когда можно было даже длинные кости 
или череп легко резать ножом или ножницами. 
Определенную роль при этом играл гормональ-
ный компонент».

«Несмотря на систематические сильнейшие 
эндогенные и экзогенные травмы, в лагерях поч-
ти никогда, даже у старых людей, не возникали 
гипертоническая болезнь, диабет, астма, гипер-
тиреоз и др.».

«На основании изложенного нужно сделать 
вывод, что не следует упрощать вопрос патоге-
неза артериосклероза, а следовательно, и его ле-
чения и сводить до рамок борьбы с ожирением 
и ограничением поступления холестерина 
в организм, т. е. профилактику этого заболевания 
ограничивать исключительно вопросами диеты».

При анализе данных, полученных крупнейши-
ми специалистами в патологии сердца и сосудов 
можно сделать некоторые выводы.

1. Гипертоническая болезнь (эссенциальная 
гипертония), по нашему мнению, есть склероз и 
эластическая недостаточность восходящего отде-
ла аорты, которую в память великого клинициста 
С. П. Боткина следовало бы назвать синдромом 
С. П. Боткина. В более широком понимании сер-
дечно-сосудистой патологии гипертоническую 
болезнь следует отнести к проявлениям патоло-
гии диастолы, т. е. к недостаточности кровоснаб-
жения сердца, мозга, ЖКТ, надпочечников и др. 
органов в период диастолы, который в покое 
продолжительнее систолического периода более 
чем в 2 раза. Диастолический кровоток определя-
ется двумя основными составляющими: а)  про-
пульсивной гемодинамической функцией аорты 
и крупных артерий; б) диастолической (присасы-
вающей кровь) функцией желудочков сердца.

2. Атеросклероз имеет двойственную этио-
логию.

Во-первых, при избыточном депонировании 
холестеринсодержащих липидов в интиме аорты 
развивается «ожирение аорты» с последующей 
трансформацией части липидных пятен в фи-
брозные бляшки (рис. 1).

Во-вторых, при очаговой гибели эластиче-
ских мембран интимы с образованием пустот 
(кист Эртгейма), эти пустоты заполняются липи-
дами с  последующей трансформацией липидов 
в  атероматозные массы с образованием атеро-
матозных язв. При некрозе эластики в области 
фиброзных бляшек происходит их превращение 
в глубокие атероматозные язвы (рис. 3).

Рис. 1. Трансформация липидного пятна в пло-
скую атеросклеротическую бляшку
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3. Одним из факторов, способствующих де-
струкции эластических мембран артерий, явля-
ется нарушение углеводного обмена. Причиной 
нарушения углеводного обмена могут быть инсу-
линовая и глюкокортикоидная недостаточность, 
а также нарушение углеводной функции пече-
ни. Снижение функции поджелудочной железы, 
коры надпочечников и печени может произойти 
при резком снижении эластической растяжимо-
сти стенки грудо-брюшного отдела аорты, ко-
торое очень часто предшествует развитию эла-
стической недостаточности восходящего отдела 

аорты (эссенциальной гипертонии), т. е . синдро-
му С. П. Боткина. 

4. Исследования проф. Ф. Блага (концлагерь 
Дахау) показывают, что в настоящее время роль 
холестеринемии в этиологии АС сильно преуве-
личена. Увеличение холестерина в крови при АС 
и гипертонической болезни может быть связано 
с уменьшением функции надпочечников, так как в 
состав всех гормонов надпочечников входит холе-
стерин. Еще Даль и Вайнберг в 1962 году (7) отме-
тили, что у погибших от гипертонии в 50 % наблю-
дается атрофия коркового слоя надпочечников.
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ПЕРВЫЙ ОБУЧАюЩИЙ КУРС  
ПО ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ МИКРОХИРУРГИИ В СИБГМУ

11 сентября 2010 года, в рамках проведения 
III научно-практической конференции с между-
народным участием «Новые оперативные тех-
нологии (анатомические, экспериментальные 
и клинические аспекты)», прошел первый в Си-
бири и на Дальнем Востоке обучающий курс по 
экспериментальной микрохирургии. Цель дан-
ного мероприятия — знакомство и обучение ми-
крохирургической технологии молодых врачей 
и  студентов старших курсов врачебных факуль-
тетов медицинских вузов (рис. 1). Цикл прошел 
на базе кафедры оперативной хирургии им. проф. 
Э. Г. Салищева ГОУ ВПО СибГМУ Росздрава. 
Организаторами курса выступили: АНО «НИИ 
микрохирургии ТНЦ СО РАМН» (г.  Томск), 
ГОУ ВПО СибГМУ Росздрава (г. Томск), ООО 
«Оптэк» (эксклюзивный представитель ООО 
«Carl-Zeiss») (г. Новосибирск), ПТО «Медтех-
ника» (г.  Казань). Обучение на курсе прошли 
7 студентов: представители КрасГМУ им проф. 
В. Ф.  Войно-Ясенецкого, РУДН (г. Москва), 

Рис. 1. Программа обучающего курса

Рис. 2. Оснащение рабочего места: а — аудито-
рия, б — общий вид, в — микрохирургический 
инструментарий (ПТО «Медтехника», г. Казань)

а

б

в
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НГМУ (г.  Новосибирск), СибГМУ (г.  Томск). 
Кураторами курса выступили: канд. мед. наук, до-
цент К. В. Селянинов и студент А. В. Байтингер.

Программа курса включала в себя теоретиче-
ский блок, в ходе которого слушатели ознакоми-
лись с историей и перспективами развития ми-
крохирургии, устройством оптических систем, 
правилами эксплуатации операционных микро-
скопов и луп, микрохирургическим инструмен-
тарием (рис. 2). 

Практический блок состоял из двух уровней: 
на первом этапе слушатели отрабатывали навы-
ки микрохирургического шва сосуда и нерва на 
«трупных моделях» (сосуды брыжейки тонкого 
кишечника, локтевые артерия и нерв) (рис. 3); 

на втором этапе использова-
лись «живые модели» — белые 
крысы, на которых отрабаты-
вали шов аорты, сонных арте-
рий, шов блуждающих нервов 
(рис.  4). Слушателям были 
вручены Сертификаты и мето-
дические пособия по микрохи-
рургии (рис. 5). Проведено ан-
кетирование участников, в ходе 
которого отмечен высокий уро-
вень организации и методиче-
ского обеспечения курса. При-
нято решение о регулярном 
проведении обучающих курсов 
по микрохирургии.

доцент кафедры топографической 
анатомии и оперативной хирургии 

им. Э. Г. Салищева ГОУВПО СибГМУ Росздрава 
К. В. Селянинов (Томск)

Рис. 3 . Работа на «трупных моделях»

Рис. 4. Работа на «живых моделях»

Рис. 5. Участники и организаторы обучающего курса
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Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации
Всероссийское научно-медицинское общество хирургов 

Администрация Волгоградской области
ГОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет»

Общероссийская общественная организация «Российская медицинская ассоциация»
(Волгоградское региональное отделение)

xI СъЕЗД ХИРУРГОВ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ВОЛГОГРАД, 25–27 МАя 2011 ГОДА

Организационный комитет представляет информацию о предстоящем XI съезде хирургов Россий-
ской Федерации, который будет проводиться 25–27 мая 2011 г. по адресу:

г. Волгоград, ул. Мира, 5. Новый экспериментальный театр (НЭТ)

ПРЕЗИДЕНТ СъЕЗДА

В. С. Савельев — председатель Всероссийского научно-медицинского общества хирургов, главный 
внештатный специалист по хирургии Министерства здравоохранения и социального развития Рос-
сийской Федерации, академик РАН и РАМН. 

ПРЕДСЕДАТЕЛИ ОРГКОМИТЕТА

В. А. Егоров — директор департамента Министерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации.

В. И. Петров — ректор Волгоградского государственного медицинского университета, академик 
РАМН.

Н. А. Черняева — заместитель главы администрации Волгоградской области.

ЗАМЕСТИТЕЛИ ПРЕДСЕДАТЕЛя

А. Г. Бебуришвили — профессор, зав. кафедрой факультетской хирургии ВолГМУ, главный внештат-
ный специалист по хирургии комитета здравоохранения Волгоградской области.

С. П. Бирюков — заместитель главы администрации г. Волгограда.
А. И. Кириенко — профессор кафедры факультетской хирургии РГМУ, член-корр. РАМН.
М. С. Дворецкая — председатель комитета по здравоохранению администрации Волгоградской об-

ласти.
В. В. Шкарин — руководитель департамента здравоохранения администрации г. Волгограда. 

ЧЛЕНЫ ОРГАНИЗАЦИОННОГО КОМИТЕТА

М. М. Абакумов — профессор, руководитель 
клиники неотложной торакоабдоминальной хи-
рургии НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифо-
совского.

В. Л. Аджиенко — д-р мед. наук, исполнитель-
ный директор Волгоградского регионального от-
деления общероссийской общественной органи-
зации «Российская медицинская ассоциация».

А. Н. Акинчиц — проректор ВолГМУ по соци-
ально-экономическим вопросам.

Р. С. Акчурин — академик РАМН, руководи-
тель отдела кардиохирургии РК НПК МЗ РФ.

С. Ф. Багненко — профессор, член-корр. 
РАМН, директор института скорой помощи 
им. И. И. Джанелидзе. 

П. Г. Брюсов — профессор, заведующий кафе-
дрой онкологии ГИУФ МО РФ.

А. В. Быков — профессор, заведующий кафе-
дрой хирургических болезней и нейрохирургии 
ФУВ ВолГМУ.

В. А. Вишневский — профессор, президент ассо-
циации хирургов-гепатологов России и стран СНГ.

Е. А. Войновский — профессор, член-корр. 
РАМН, главный хирург МВД РФ.
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федрой оперативной хирургии и топографиче-
ской анатомии ВолГМУ.
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РАМН, зав. кафедрой общей хирургии ММА им. 
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РАМН, директор НЦ реконструктивной и вос-
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кафедрой хирургических болезней педиатриче-
ского факультета АГМА.

Е. Н. Зюбина — профессор, главный врач кли-
ники № 1 ВолГМУ.

И. Н. Климович — профессор кафедры госпи-
тальной хирургии ВолГМУ.
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РАМН, зав. кафедрой общей хирургии ММСУ.
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РАМН, заведующий кафедрой факультетской хи-
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С. Н. Переходов — профессор, главный хирург 
МО РФ.

А. А. Полянцев — профессор, заведующий ка-
федрой общей хирургии с курсом урологии Вол-
ГМУ.

И. С. Попова — профессор кафедры хирурги-
ческих болезней и нейрохирургии ФУВ ВолГМУ.

М. И. Прудков — профессор, заведующий ка-
федрой хирургических болезней УГМА, главный 
хирург УФО.

Ю. М. Стойко — профессор, главный хирург 
Национального медико-хирургического центра 
им. Н. И. Пирогова.
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ПЕРЕЧЕНЬ ОСНОВНЫХ ВОПРОСОВ, ПЛАНИРУЕМЫХ  
ДЛя РАССМОТРЕНИя НА Х I СъЕЗДЕ ХИРУРГОВ РОССИИ

1. Новые идеи и технология в хирургии.
2. Хирургический сепсис.
3. Желудочно-кишечные кровотечения.
4. Травмы груди и живота.
5. Экстренная хирургия сосудов.

В рамках съезда планируется проведение пле-
нумов правления

•	 РАСХИ;
•	 Общества эндоскопических хирургов России;
•	 Ассоциации флебологов России;
•	 Ряда сателлитных симпозиумов.

Регистрационную информацию и тезисы докладов необходимо прислать на адрес:
e-mai: Congressofsurgeons@gmail.com.
Прием регистрационной информации и тезисов заканчивается 15 января 2011года.
Организационный взнос — 3000 рублей (оплаченный на месте — 4000 рублей).

Счет оплаты организационного взноса
БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ:
ИНН 3444073912 КПП 344401001
р/с 40703810300000000553
в ОАО АКБ «КОР» г. Волгоград
к/с 30101810100000000799
БИК 041806799

Регистрационная информация должна содер-
жать анкету участника съезда и заявку на брони-
рование гостиницы.

АНКЕТА УЧАСТНИКА СъЕЗДА

ФИО (полностью) _________________________________________________________
Ученое звание ____________________________________________________________
Ученая степень ____________________________________________________________
Место работы ____________________________________________________________
Должность _______________________________________________________________
Рабочий адрес (включая индекс) ________________________________________________
Рабочий телефон __________________________________________________________
Мобильный телефон ________________________________________________________
E-mail: __________________________________________________________________

ПРЕДПОЛАГАЕМАЯ ФОРМА УЧАСТИЯ в работе съезда ( подчеркнуть)
Устный доклад ____________________________________________________________
Стендовый доклад _________________________________________________________
Видеофильм ______________________________________________________________
Публикация тезисов (бесплатно) _______________________________________________
Участие в дискуссии ________________________________________________________
Участие в качестве слушателя __________________________________________________
Участие в работе пленумов правлений ассоциаций ___________________________________
Участие в работе сателлитных симпозиумов ________________________________________

«ОКНА» ДЛЯ ПОМЕЩЕНИЯ ТЕЗИСОВ
НАЗВАНИЕ _____________________________________________________________
Авторы _________________________________________________________________
Учреждение, город, страна ____________________________________________________

В содержании тезисов следует выделить рубрики: цель, материалы и методы, результаты, заключе-
ние или выводы.

Объем тезисов не должен превышать 400 слов.
Автор не должен фигурировать более, чем в трех тезисах.
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МАКЕТ ТЕЗИСОВ ДОКЛАДА

НАЗВАНИЕ РАБОТЫ

Ф. И. О. автора(ов)

Название учреждения, города, страны

Заявку на показ видеофильма необходимо отправить по 
е-mail: Congressofsurgeons@gmail.com. 
с указанием названия фильма, авторов, продолжительность (не более 10 минут).

Оргкомитет оставляет за собой право на редакцию и изменение категории представленных мате-
риалов.

Авторы принятых материалов будут более подробно информированы во втором уведомлении 
(Программа съезда).

Дополнительная информация, а также программа съезда будут размещены на сайте ВолГМУ: 
http:// www.volgmed.ru (страница «XI съезд хирургов России»)

ЗАяВКА ДЛя БРОНИРОВАНИя ГОСТИНИЦЫ

Фамилия  ________________________________________________________________
Имя ___________________________________________________________________
Отчество ________________________________________________________________
Ученая степень ____________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Место работы  ____________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Должность _______________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Страна _________________________________________________________________
Город __________________________________________________________________
Почтовый индекс __________________________________________________________
Адрес __________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Телефон___________________________ Е-mail _________________________________
Прошу забронировать номер в гостинице с_____ мая по ________мая 2011 года
Категория номера (подчеркнуть): 1-местный номер, 2-местный номер
Оплата регистрационного взноса:
1. Оплачен: квитанция № _____________ от «___»____________2011 г. (заполнить)
2. Будет оплачен по прибытии (подчеркнуть)
Подпись  ________________________________________________________________
Дата заполнения  __________________________________________________________

ВНИМАНИЕ!
Регистрационная информация и тезисы докладов должны быть направлены в оргкомитет 

не позднее 15 января 2011 г.
Телефоны секретариата для справок:

профессор Маскин С. С. — 8-902-312-76-26
д-р мед. наук Климович И. Н. — 8-905-336-23-69
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I-я ВНУТРИВУЗОВСКАя СТУДЕНЧЕСКАя  
ОЛИМПИАДА ПО ХИРУРГИИ В Г. ТОМСКЕ

29–30 октября 2010 года в стенах Сибир-
ского государственного медицинского универ-
ситета на базе кафедры оперативной хирургии 
и топографической анатомии им. Э. Г. Салищева 
прошла I-я Внутривузовская студенческая олим-
пиада по хирургии, которая была приурочена 
ко Дню святых Космы и Дамиана (День хирур-
га). Организаторами выступили сотрудники и 
студенты-кружковцы кафедры. При подготовке 
мероприятия организаторы преследовали сле-
дующие цели: выявление и развитие у студентов 
творческих способностей и интереса к прак-
тической хирургической и научно-исследова-
тельской деятельности, создание необходимых 
условий для поддержки одаренной молодежи, 
распространение и популяризация научных зна-
ний и инновационных технологий в области хи-
рургии.

 К участию в олимпиаде допускались студен-
ты III–VI курсов, не имеющие задолжностей по 
программе обучения в вузе. Участвовать в первой 
студенческой олимпиаде по хирургии изъявили 
желание 75 студентов. С учетом большого коли-
чества участников оргкомитетом было принято 
решение о проведении мероприятия в два этапа. 
Первый этап включал конкурсы теоретического 
характера. На втором (финальном) этапе сорев-
нования были проведены практические конкур-
сы. Заблаговременно, с начала октября, орга-
низационным комитетом были организованы 
ежедневные тренинги для участников олимпиа-
ды, где студенты могли отрабатывать практиче-
ские навыки в наложении кишечного, сосудисто-
го и сухожильного анастомозов. 

 Первый этап олимпиады был проведен 29 ок-
тября. Церемония открытия мероприятия про-
шла в торжественной обстановке. С обращением 
к студентам и со словами пожелания успехов в 
Олимпиаде и в хирургии выступил председатель 
оргкомитета Заслуженный врач РФ, профессор 
В. Ф.  Байтингер. В рамках первого этапа сорев-
нования были следующие конкурсы: конкурс 
теоретической подготовки, где студенты от-
вечали на вопросы тест-контроля; наложение 
повязки Дезо; накрытие стерильного стола и 
конкурс на знание хирургических инструмен-
тов. В состав судейской коллегии первого дня 
Олимпиады вошли следующие видные хирурги 
Томска: профессор В. И. Тихонов, профессор 
Т. Б.  Комкова, профессор С. В. Кемеров, доцент 

А. Г.  Мартусевич, канд.  мед. наук, К. В.  Селяни-
нов. По  мнению жюри, участники на первом 
этапе продемонстрировали хороший уровень 
подготовки. Все были допущены до участия во 
втором этапе олимпиады.

30 октября был проведен второй этап олимпи-
ады. Право открытия второго дня соревнований 
было предоставлено проректору по УР СибГМУ, 
А. В. Елисееву. Участники приступили к наложе-
нию анастомозов. Накал страстей достиг своего 
апогея к моменту оценки выполненных студен-
тами анастомозов. Наряду с оценкой работы 
оперирующих хирургов и ассистентов, члены 
жюри оценивали также работу операционных 
сестер. Для оценивания конкурса «кишечный 
анастомоз» в члены жюри кроме профессоров 
В. И. Тихонова, М. М. Соловьева, А. А. Сотнико-
ва были приглашены сотрудники НИИ гастро-
энтерологии им. Г. К. Жерлова (г. Северск): про-
фессор С. В. Козлов, профессор С. В. Кемеров. 
Жюри вынесло следующее решение: I место в 
конкурсе «кишечный анастомоз» единоглас-
но присудили студентам Бушланову Павлу и 
Тризно Ольге. В конкурсе «сосудистый анасто-
моз» (жюри: профессор О. А. Ивченко, доцент 
К. В.  Селянинов) одержали победу студенты 
Жаксылыков Жандос и Родионов Евгений. Пер-
выми в наложении шва сухожилия (жюри: до-
цент С. В.  Шматов, ассистент А. И.  Цуканов) 
стали Цой Юрий и Шатохина Ольга. В конкурсе 
«шов нерва» (жюри: профессор В. Ф. Байтин-
гер, врач В. И. Серяков) победителем признали 
Никитину Анну.
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Под аплодисменты членов жюри, а также всех 
гостей олимпиады состоялось торжественное на-
граждение победителей и участников ценными 
призами. Подводя итоги, члены жюри выразили 
благодарность оргкомитету и студентам-круж-
ковцам за проведенное мероприятие, отметили 
хороший уровень практических и теоретиче-
ских знаний студентов в области хирургических 
дисциплин. Студенты, в свою очередь, поблаго-
дарили сотрудников кафедры оперативной хи-
рургии им.  Э. Г.  Салищева за предоставленную 

возможность в получении и совершенствовании 
практических навыков. Проректор по УР Сиб-
ГМУ А. В.  Елисеев пообещал студентам — по-
бедителям олимпиады (18 человек) всяческую 
поддержку, включая финансовую, для участия в 
региональной и общероссийской Олимпиадах по 
хирургии (Новосибирск, Москва). 

Студенты лечебного факультета  
А. Ежов (6 курс лечфака),  

А. Байтингер (3 курс лечфака)
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В статье отражен студенческий период жизни Заслуженного деятеля науки РСФСР (1942), академика АМН 
СССР (1957), советского ортопеда-травматолога, основателя Центрального института травматологии и орто-
педии (Москва).
Ключевые слова: Н. Н. Приоров, биография, Императорский Томский университет, травматология и ортопедия.

The article reflects a student period of life of Honoured Scientist of RSFSR (1942), Academician of Academy 
of Medical Sciences (1957), Soviet orthopedist - traumatologist, founding father of Central Institute of Traumato-
logy and Orthopaedics.
Key words: N. N. Priorov, biography, Imperial Tomsk University, traumatology and orthopaedics. 

УДК 617(091)(092)(571.16)

В 2010 году исполнилось 125 лет со дня рож-
дения выдающегося ортопеда-травматолога со-
ветской эпохи — Николая Николаевича При-
орова (1885–1961) (рис. 1). Прошла половина 

столетия со дня его смерти, а память о нем оста-
ется в сердцах ортопедов-травматологов нашего 
времени. Его почитают и ценят за неоценимый 
вклад в науку и удивительные организаторские 
способности. 

Уже через 4 года после получения медицин-
ского образования Николай Николаевич При-
оров заведовал травматологическим отделением 
в ортопедическом госпитале в Москве. В это же 
время он принимал участие в организации про-
тезных мастерских и протезного завода в Москве, 
а через год возглавил Центральный госпиталь для 
увечных воинов. В 1921 году в Москве им был ор-
ганизован Лечебно-протезный институт для ле-
чения инвалидов мировой и гражданской воины 
и по изучению вопросов протезирования (ныне 
Центральный научно-исследовательский инсти-
тут травматологии и ортопедии), через 10 лет на 
базе института Н. Н. Приоровым была организо-
вана кафедра ортопедии и травматологии Цен-
трального института усовершенствования вра-
чей. По его инициативе и содействию в стране 
были открыты 17 НИИ травматологии и ортопе-
дии. Н. Н. Приоров был организатором первого 
в стране банка тканей; отдела по созданию новых 
аппаратов и инструментов, внедрения пластиче-
ских масс и биологических препаратов (лидазы, 
ронидазы) в практику здравоохранения [1, 7].

За свою жизнь Н. Н. Приорову удалось выпол-
нить грандиозную работу, на которую способен 

Рис. 1. Н. Н. Приоров (1885–1961)
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лишь человек, наделенный определенными каче-
ствами. Но какими были детство и юность вы-
дающегося деятеля науки, какими были те годы, 
в которые происходило формирование Приоро-
ва как ученого, закладывались духовные и нрав-
ственные аспекты личности? 

Николай Николаевич Приоров родился 
28 мая 1885 года в г. Шенкурске Архангель-
ской губернии (рис. 2) в семье сына свя-
щенника — чиновника II разряда Архан-
гельской почтово-телеграфной конторы, 
коллежского советника Николая Алексан-
дровича Приорова и его жены Екатерины 
Ивановны. В это время в семье было уже 
двое детей: сын Александр — пяти лет, 
и  дочь Лидия  — трех лет. Вслед за Нико-
лаем на свет появляются еще два мальчика: 
Иван и Виктор, и четыре девочки: Ольга, 
Мария, близнецы Вера и Надежда. Все 
мужчины в семье Приоровых получили 
духовное образование. Дедушка Николая 
был священником, отец окончил духовное 
училище.

Начальное духовное образование Ни-
колай Приоров получил в городе Петроза-
водске, окончив Петрозаводское духовное 
училище. В 1901 году, в возрасте 16 лет, по-
ступил в Олонецкую духовную семинарию. 
В ноябре 1901  года молодой семинарист 
был переведен в Архангельскую духовную 
семинарию.

Учащихся обучали общеобразователь-
ным дисциплинам, иностранным языкам 
(греческому, латинскому, французскому, 
немецкому, древне-еврейскому). Особое 
внимание уделялось предметам духовным и 
богослужебным, священной истории, чте-
нию на церковно-славянском языке и цер-
ковному пению. 

30 июня 1907 года Николаю Николае-
вичу Приорову был выдан аттестат о про-
хождении полного курса обучения в Ар-
хангельской духовной семинарии, согласно 
которому он был причислен к первому раз-
ряду воспитанников. В примечании Атте-
стата указывалось, что «предъявитель сего 
документа, в случае непоступления на служ-
бу по духовному ведомству или на учебную 
службу в  начальных народных школах, со-
гласно §169 Высочайше утвержденного 
22 августа 1884 г. Устава православных ду-
ховных семинарий обязан возвратить упо-
требленные на его содержание в семина-
рии, и согласно Высочайше утвержденному 

20 октября 1890 г. определению Св. Синода, сто 
шестьдесят (160) рублей за обучение в семина-
рии» (рис. 3).

Дальнейшая судьба Николая Николаевича При-
орова связана с Императорским Томским универ-
ситетом (ИТУ), поскольку Томский университет 

Рис. 2. Общий вид г. Шенкурска (конец xIx века)

Рис. 3. Аттестат № 263 Н.Н. Приорова об окончании 
Архангельской духовной семинарии (30 июня 1907)
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стал третьим в России, где разрешили прием вы-
пускников духовных семинарий.

От г. Архангельска до г. Томска по железной 
дороге без малого 4121 км (3854 версты)... 

В ХIХ веке Томск становится уже не только 
торговым, но и административным центром об-
ширного региона. Границы Томской губернии 
охватывали половину Западной Сибири. Город 
быстро рос. По данным, Первой Всероссий-
ской переписи 1897 года, Томск оказался самым 
многонаселенным в Сибири (более 52 тысяч че-
ловек), а к 1914 году Томск с его ста тысячами 
человек населения входил в число 20 крупнейших 
городов страны (рис. 4 а, б).

В дореволюционный период в Томске дей-
ствовали: 31 православная церковь, несколько 
соборов, часовен и монастырей. Некоторые 
были точной копией московских. Так в Томске 
в 1858 году на главной площади возле Богояв-
ленского собора была выстроена точная копия 
Часовни Иверской Богоматери. Подобная ныне  
располагается в г. Москве у Воскресенских во-
рот. В Томске до 1930 г. действовал кафедраль-
ный Троицкий собор, возведенный по проекту 
архитектора К. А.  Тона, и напоминающий Глав-
ный Кафедральный Собор — Храм Христа Спа-
сителя в Москве. 

С основанием (1878 г.) и открытием (1888 г.) 
первого в азиатской части России высшего учеб-
ного заведения — Императорского университе-
та (рис. 5), а затем открытием Технологического 
института Томск выдвинулся в первый ряд на-
учно-образовательных и культурных российских 
центров. Город притягивал к себе молодежь, 
творческую интеллигенцию.

Первым факультетом Императорского Том-
ского университета был медицинский. 

Его профессорско-преподавательский состав 
был представлен выпускниками ведущих универ-
ситетов России (Московского, Петербургского, 
Казанского, Киевского, Харьковского) и Военно-
медицинской академии. До приезда в Томск все 
они успели неоднократно побывать за границей и 
были в курсе последних достижений отечествен-
ной и мировой науки. Среди первых профессо-
ров Томского университета оказалось на мало из-
вестных ученых: А. С. Догель, видный гистолог, 
обнаруживший и описавший нервные концевые 
аппараты во всех тканях и органах животных; 
С. И. Коржинский, впоследствии академик, в со-
дружестве с ученым-садовником П. Н.  Крыло-
вым, положивший начало фитоценологии, физик 
Ф. Я.  Капустин (племянник Д. И.  Менделеева), 

Рис. 4. Томск в начале xx века

Рис. 5. Императорский Томский университет в на-
чале xx века

а б
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один из зачинателей отечественной радиоастро-
номии. Самому старшему из первых профессо-
ров — Н. М. Малиеву — было в то время — 47 
лет, а младшему — С. И. Коржинскому — 27 лет. 

В дальнейшем состав преподавателей меди-
цинского факультета пополнили хирург Э. Г. Са-
лищев, который еще в период работы в Томском 
университете вошел в ряд выдающихся хирургов 
с мировым именем; патологоанатом К. Н. Вино-
градов, впервые описавший заболевание печени, 
известное в настоящее время как описторхоз; 
терапевт М. Г. Курлов, основатель сибирской те-
рапевтической школы и многие другие. Всех их 
отличали не только преданность и интерес к сво-
ему делу, но бескорыстный энтузиазм, страстное 
желание развивать науку и образование в Сиби-
ри, лечить и просвещать местное население. В те-
чение первых 25 лет произошла лишь одна смена 
состава профессоров (рис. 6). 

На I курс медицинского факультета было за-
числено 72 человека, более половины из которых 
являлись выпускниками духовных семинарий. 
За  первые 25 лет существования университета 
(до 1913 года) на медицинский факультет посту-
пил 3181 студент, из них семинаристы составили 
63 % (выпускники 44 духовных семинарии) [3].

Условия приема воспитанников православных 
духовных семинарий часто менялись. В  1906–
1907 учебном году в Императорский Томский 
университет были допущены воспитанники 
православных духовных семинарий, окончив-
шие курс четырех общеобразовательных классов 
и выдержавшие экзамены по математике, физике 

и одному из новых языков в объеме полного гим-
назического курса [3]. 

Н. Н. Приоров 5 июля 1907 года пишет про-
шение «Его Превосходительству Господину Рек-
тору Императорского Томского Университета» 
о приеме в студенты университета:

«Покорнейше прошу Ваше Превосходитель-
ство принять меня в число студентов вверенного 
Вашему Превосходительству Университета на 
медицинский факультет».

При этом представляет следующие документы:
1) аттестат об образовании;
2) метрическое свидетельство о рождении и 

крещении;
3) копия с формулярного списка о службе отца;
4) свидетельство о приписке к призывному 

участку;
5) медицинское свидетельство;
6) две фотографии;
7) свидетельство о политической благонадеж- 

ности.
Следуемые при прошении три рубля представ-

ляются переводом (рис. 7).

Рис. 6. Первые профессора Императорского Том-
ского университета. Сидят слева направо: Э. А. Ле-
ман, С. И. Залесский, Н. А. Гезехус (первый ректор 
университета), С. И. Коржинский, В. Н. Великий. 
Стоят: А. М. Зайцев, А. С. Догель, Н. Ф. Кащенко, 
Н. М. Малиев

Рис. 7. Прошение Н.Н. Приорова  о приеме в чис-
ло студентов ИТУ (5 июля 1907)
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В сентябре 1907 года Н. Н. Приоров зачислен 
на I курс медицинского факультета ИТУ (рис. 8). 
Всего в этот год поступило 274 человека, из кото-
рых 154 — выпускники духовных семинарий.

Студенты проживали в общежитии (рис.  9). 
Оплата за комнату, освещение, питание в 1889 году 
составляла максимум 10 рублей в месяц (в т. ч. 3 ру-
бля за одиночный номер). В 1903 году — 16 руб. 

в виду подорожания съестных продуктов в Томске 
[3]. 

Тяжелое экономическое положение и подоро-
жание продуктов питания в Томске можно было 
объяснить задержкой роста торгово-промыш-
ленной деятельности Томска. Средства из города 
выкачивались для обслуживания нужд соседних 
местностей. 

Это не могло не отразиться на и без того тяже-
лом материальном положении студентов.

Со второй половины 1907 учебного года сту-
дентам представлены были лишь помещения с ме-
белью, постельными принадлежностями, отопле-
нием, прислугой и кипятком для чая без столового 
довольствования. Большинство студентов отказа-
лись пользоваться столовой. С устройством в об-
щежитии электрического освещения, душа и теле-
фона в 1908 году плата была увеличена [3].

После первого года обучения, 20 мая 1908 
года, Н. Н. Приоров пишет «Прошение на имя 
Его Превосходительства Ректора» с просьбой 
о переводе его в Военно-медицинскую академию: 

«Покорнейше прошу Вас, Ваше Превосходи-
тельство, ходатайствовать пред Начальником 
Военно-медицинской Академии о моем переводе на 
2-ой курс указанной Академии» (рис. 10). 20 сен-
тября 1908 года приходит извещение о том, что 
прошение оставлено без удовлетворения.

В связи с тяжелым материальным положением 
Н. Н. Приоров 15 февраля 1908 года, 24 сентября 
1908 года и 29 января 1909 года получает в ссуду 
из сумм правления Университета — 113 рублей 
50 копеек и продолжает обучение в Томске.

Обучение на медицинском факультете про-
ходило в форме лекций и практических занятий. 
Недельная нагрузка составляла от 30 до 40 часов 
аудиторных занятий. Объем практических за-
нятий не превышал 15–20 % учебного времени. 
В  учебном плане большое внимание уделялось 
фундаментальному естественно-научному обра-
зованию. На I и II курсах изучали физику, химию, 
ботанику, зоологию, сравнительную анатомию, 
минералогию с геологией. С III курса препода-
вались преимущественно специальные медицин-
ские дисциплины (рис. 11) [4]. 

Преподавание общенаучных дисциплин осу-
ществляли прекрасные педагоги, известные 
своими достижениями в науке профессорами. 
Это, безусловно, способствовало формирова-
нию университетской образованности студен-
тов. Небольшое количество практических заня-
тий компенсировалось возможностью работать 
в  университетских музеях, экспедициях, со-
вместно с учеными познавать природу Сибири 

Рис. 8. Н. Н. Приоров при поступлении в Импера-
торский Томский Университет (1907)

Рис. 9. Дом общежития студентов открылся 27 ав-
густа 1889 года
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и  окружающих стран. Не случайно из выпуск-
ников медицинского факультета выросли не 
только блестящие ученые-медики, организаторы 
медицинской науки (Н. Н. Бурденко, Н. В.  Вер-
шинин, Н. Н.  Приоров, А. Д. Тимофеевский 
и др.), но и выдающиеся ученные в области бота-
ники, зоологии, химии (Б. К. Шишкин, Л. А.  Ут-
кин и др.).

Студентам медицинского факультета также 
приходилось работать помощниками врачей при 
ликвидации эпидемии холеры (1907 г.), чумы 
(1910–1911 гг.) [2, 3]. 

Начало ХХ века для Томского университета — 
время формирования томских научных медицин-
ских школ, самым важным условием становления 
которых были люди. В Томск прибыли одаренные 
и свободолюбивые ученые, стремившиеся учить 
таких же способных и жаждущих знаний молодых 
людей. Научная школа — это общность образо-
ванных людей, единство интеллекта, интересов, 
надежд, несмотря на то, что многие профессора 
и студенты были выходцами из разных социаль-
ных слоев. Ученые-учителя смогли разглядеть 

творческие задатки, пестовать их в каждом, и так 
«поставить руку» своему ученику, что это опреде-
лило весь творческий и жизненный путь будущего 
врача исследователя, ибо настоящий врач — всег-
да исследователь, имеющий дело со  «штучным 
объектом» — человеком.

При Императорском Томском университете 
работало Общество естествоиспытателей и  вра-
чей, на заседаниях которого с докладами и  науч-
ными сообщениями регулярно выступали медики. 
Деятельность этого Общества расширяла сфе-
ру общения врачей, преподавателей, студентов 
и ученых, открывалa для них доступ к творческо-
му участию в исследовательской и изобретатель-
ской работе, обеспечивалa квалифицированными 
рецензиями, советами, консультациями, развивая 
вкус к научной работе, содействуя ее  результа-
тивности.

В 1908 году ординарным профессором по ка-
федре эмбриологии и гистологии Алексеем Ефи-
мовичем Смирновым было организовано сту-
денческое Пироговское общество. Он же стал 
его первым председателем (рис. 12). Товарищем 

Рис. 10. Прошение Н. Н. Приорова о переводе его 
в Военно-медицинскую академию (20 мая 1908)

Рис. 11. Студенты медицинского факультета на 
практических занятиях профессора М.Г. Курлова 
в башенной аудитории терапевтической факуль-
тетской клиники (1909)
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председателя был избран студент Д. А. Глебов, се-
кретарем общества — студент 3 курса А. А. Поно-
марев, которого в январе 1910 года сменил студент 
3 курса Н. Н. Приоров В 1910 году общество на-
считывало 196 действительных членов, в том чис-
ле 7 профессоров и 5 младших преподавателей [5]. 
Целью студенческого Пироговского общества 
(Устав, §1) являлось саморазвитие и единение сту-
дентов между собой и преподавательским персо-
налом на почве научной и практической медици-
ны и соприкасающихся с медициной наук [6].

По окончании полного курса обучения сту-
денты медицинского факультета давали Факуль-
тетское обещание и писали прошение на имя 
«Его Превосходительства Ректора ИТУ» о до-
пуске к сдаче государственных экзаменов.

20 июня 1913 года Николай Николаевич При-
оров получает Диплом за № 08362, в котором 
говорится, что Н. Н. Приоров «подвергался ис-
пытаниям в Медицинской Испытательной Комис-
сии при Томском Университете в октябре, ноябре 
и декабре месяцах 1912 года... Посему и на основа-
нии Высочайше утвержденного мнения Государ-
ственного Совета 5 ноября 1885 года, г. Приоров 
удостоен 3 декабря 1912 года степени ЛЕКАРЯ 
СЪ ОТЛИЧИЕМЪ, со всеми правами и преимуще-
ствами, поименованными как в означенном Высо-
чайше утвержденном мнении Государственного 
Совета, так и в ст. 92 устава университетов 
1884 года» (рис. 13).

Выпуск 1912 года был поистине 
блестящий. Из  137 выпускников 57 
окончили университет на «отлич-
но». В  последующем они продолжи-
ли традицию верного и беззаветного 
служения науке, став профессорами 
Томского медицинского института и 
Томского государственного универси-
тета, выдающимися российскими уче-
ными. Более половины выпускников 
медицинского факультета остались ра-
ботать в Сибири, заслужив признание 
и благодарность пациентов, следуя де-
визу: «Aliis inserviendo consumer» — 
«Служа другим, сгораю сам»...

Томская школа хирургов — ро-
весница Томского университета. Уче-
ные-хирурги Томска были пионерами 
во многих направлениях отечествен-
ной и мировой хирургии. Многие 
из них вошли в историю медицины 
как разработчики уникальных опе-
раций и научных открытий (Э. Г. Са-
лищев, Н. А. Рогович, В. М. Мыш, 

Рис. 12. Организатор и первый Председатель Сту-
денческого научного общества им. Н. И. Пирого-
ва — ординарный профессор по кафедре эмбри-
ологии и гистологии Алексей Ефимович Смирнов 
(30.09.1859–13.11.1910)

Рис. 13. Диплом №08362 Н.Н. Приорова об окончании Импе-
раторского Томского университета (20 июня 1913)
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П. И.  Тихов и др.). Студентам всегда предостав-
лялась возможность активного участия в жизни 
хирургических клиник — это были вторые, от-
крывшиеся в России клиники и одни из первых 
в России, где введены асептика и антисептика. 
Только с 1903 по 1912 гг. в них проведено более 
2000 операций. 

Хирургия не могла не увлечь молодого спо-
собного и активного студента Приорова. Поэто-
му, после окончания Императорского Томского 
университета, Николай Николаевич выбрал де-
лом своей жизни именно эту специальность. 

С 1913 года он переезжает в г. Москву. Всего 
5 лет составляет томский период в жизни выдаю-
щегося ученого. Но именно эти годы сформирова-
ли его как личность, заложили интеллектуальную, 
нравственную основу, жажду к исследованию но-
вого. 

В 1913–1915 и 1919–1927 гг. Приоров рабо-
тал в хирургическом отделении Солдатенков-
ской больницы (ныне больница им. С. П. Бот-
кина в Москве). С 1921 года и до конца жизни 
Н. Н. Приоров был директором основанного им 
Лечебно-протезного института (ныне Централь-
ный научно-исследовательский институт травма-
тологии и ортопедии им. Н. Н. Приорова) [1, 7]. 

Томская медицинская школа дала России мно-
гих выдающихся ученых, организаторов здраво-
охранения, основателей центров медицинской 
науки. 

Среди выпуска 1912 года был еще один выда-
ющийся ученый, учебники и научные труды ко-
торого известны многим травматологам нашей 
страны, часть трудов переведена на другие языки 
мира. Этот ученый — Вениамин Иванович Розов. 
Им были достигнуты особые успехи в пластиче-
ских и реконструктивных операциях на кисти, 

разработан шов сухожилия, которому «следует 
отдавать предпочтение в случае соединения пло-
ских концов поврежденного сухожилия мышцы-
разгибателя». Неоценим вклад В. И. Розова в раз-
работку специального набора инструментов для 
пластики сухожилий, который и сегодня полно-
стью отвечает всем современным требованиям.

Интересно и то, что заведующим впервые от-
крывшегося в СССР в 1922 году в стенах Цен-
трального института травматологии и орто-
педии отделения челюстно-лицевой хирургии 
становится выпускник Императорского Томско-
го университета (1897 г.) — Александр Эдуардо-
вич Рауэр. 

А. Э. Рауэр, являясь одним из основополож-
ников советской челюстно-лицевой хирургии, 
сыграл большую роль в изучении проблемы 
травматологии и восстановительной хирургии 
челюстно-лицевой области. Еще в прифронто-
вых госпиталях первой мировой войны он начал 
разработку системы оказания помощи ранен-
ным в лицо, применял в этой системе оператив-
ные методы восстановительной хирургии, а по 
существу, выделил в самостоятельную дисци-
плину пластическую хирургию лица. Во время 
Великой Отечественной войны (1941–1942 гг.) 
челюстно-лицевое отделение принимало до 600 
раненых. Сам же Н. Н. Приоров высоко ценил 
А. Э.  Рауэра как врача, соратника и хирурга и 
всячески способствовал расширению его отде-
ления [8]. 

Так уж было предначертано судьбой, что, вый-
дя из стен томской Alma mater, этим двум выда-
ющимся ученым и блестящим организаторам на 
протяжении 26 лет пришлось работать рука об 
руку, закладывая основы отечественной травма-
тологии...
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В 1988 году в Издательстве «Медицина» вышла в свет книга А. Е. Белоусова и С. С. Ткаченко «Микро-
хирургия в травматологии». До настоящего времени она не потеряла своей актуальности и занимает большое 
место (уже как классическое Руководство) в лечебной деятельности Института микрохирургии (Томск). Если 
сказать, что это очень хорошее Руководство, то значит не сказать ничего. Это великолепное Руководство — 
настольная книга не одного поколения врачей, занимающихся реконструктивной и пластической хирургией в 
травматологии.

Неожиданным и даже рискованным было написание в рамках заключительной 11 главы статьи «Перспек-
тивы развития микрохирургии». Примечательно, что реконструктивная и пластическая микрохирургия полу-
чила в мире настолько быстрое развитие, что высказанные «революционные» идеи и прогнозы авторов стали 
очень быстро реальными. В настоящее время, например, микрососудистая хирургия достигла невероятных 
успехов (супермикрохирургия, ультрамикрохирургия) и стала незаменимой технологией в тканевой инжене-
рии печени, миокарда и др. Нельзя не высказать слова благодарности и восхищения профессорам А. Е. Белоу-
сову и С. С. Ткаченко за веру в великолепное будущее реконструктивной и пластической микрохирургии и при-
гласить современных микрохирургов поделиться своими прогнозами по будущему это уникальной технологии. 

В рубрике «История медицины» мы предлагаем читателям вновь прочитать «Перспективы развития мик-
рохирургии», представленные выдающимися российскими травматологами.

профессор В. Ф. Байтингер (г. Томск)

А. Е. Белоусов, С. С. Ткаченко

ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИя МИКРОХИРУРГИИ

История хирургии хранит много событий, 
каждое из которых было очередным этапом зна-
чительного увеличения возможностей хирурга. 
Победа над болью в середине прошлого века, 
обусловленная открытием общих анестетиков, 
начало антисептической эры, свя-
занное с работами Пастера, а затем 
Пирогова и Листера, разработка тех-
ники сосудистого шва и применение 
местной анестезии, переливание од-
ногруппной крови и открытие анти-
биотиков  — вот краткий перечень 
ступеней познания, характеризую-
щих неуклонное движение хирургии 
вперед.

Очередной ступенью этой эволю-
ции явилось использование микрохи-
рургической техники, которое стало 
началом нового периода значитель-
ного расширения возможностей всех 
без исключения областей хирургии. 
Так, удивительные успехи офтальмо-
микрохирургии сегодня поставили в 
ранг обычных такие ранее невозмож-
ные операции, как имплантация ис-
кусственного хрусталика, новые виды 
пересадки роговицы, вмешательства 
на стекловидном теле и сетчатке, 
микрохирургическая обработка про-
никающих ранений глазного яблока.

В области нейрохирургии активно разрабаты-
ваются такие новые направления, как транссфе-
ноидальная микрохирургия гипофиза, кранио-
фарингиом, опухолей черепно-мозговых нервов 
и гипоталамуса, лечение церебральных аневризм 

Слева направо: профессор В. Ф. Байтингер — президент АНО 
НИИ микрохирургии ТНЦ СО РАМН (г. Томск), профессор 
А. Е.  Белоусов — Лауреат Государственной премии СССР, 
один из основателей реконструктивной и пластической ми-
крохирургии в СССР, И. С. Малиновская — доцент кафедры 
гистологии, эмбриологии и цитологии ГОУ ВПО СибГМУ 
Росздрава 
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и устранение ишемии головного мозга путем экс-
тра-интракраниального шунтирования артерий.

В абдоминальной хирургии быстро развива-
ется микрохирургия желчных путей, имеются 
сообщения о свободной пересадке петли тонкой 
кишки при пластике пищевода, об использова-
нии микрохирургической техники при шве ки-
шечника.

В урологии выполняют микрохирургический 
шов мочеточника, пересадку почек, половых же-
лез, реплантацию полового члена, восстанови-
тельные операции на семявыносящих протоках. 
Широко развивается микрососудистая хирургия 
заболеваний периферических сосудов. И это пе-
речисление может быть продолжено.

Дальнейшие перспективы развития микрохи-
рургии опорно-двигательной системы целесоо-
бразно рассмотреть в свете трех основных групп 
проблем.

Гносеологические проблемы. Эти проблемы 
связаны с отсутствием или недостаточной ин-
формацией о возможностях и оптимальных пу-
тях использования микрохирургической техники 
в травматологии и ортопедии. Помимо основных 
уже известных направлений ее применения (ре-
плантационная микрохирургия, микрохирургия 
периферических нервов, микрохирургия сухо-
жилий, пластическая и реконструктивная микро-
хирургия), постепенно вырисовываются конту-
ры других новых направлений и операций.

Это — микрохирургическая обработка ране-
ний мягких тканей, и в частности ногтевого ложа 
пальцев кисти [Zооk Е. еt аl., 1984], реваскуляри-
зация костной ткани при асептических некрозах 
путем микрохирургической имплантации сосу-
дистого пучка [Гришин И. Г., Диваков М. Г., 1982; 
Hori Y. еt аl., 1978], выполнение сохраняющих 
ампутаций с реплантацией части отчлененного 
сегмента при травмах и опухолях [Коtz R., Salzег 
М., 1982; Соlеn S. еt аl., 1983]. Применение ми-
крохирургической техники необходимо при не-
которых новых вариантах пересадки несвобод-
ных, в частности островковых и сверхдлинных 
лоскутов [Harii К. еt аl., 1981; Foucher G. еt аl., 
1984].

Имеются сведения о том, что при дефектах 
длинных трубчатых костей величиной более 10 
см их замещение кровоснабжаемыми костны-
ми аутотрансплантатами может стать реальной 
альтернативой методам удлинения костных от-
ломков с помощью аппаратов внешней фиксации 
[Белоусов А. Е. 1984б; Вieber Е., Wооd М., 1986, 
Wei F.-С., 1986].

Особенно значительные перспективы 

открываются в детской травматологии и орто-
педии. За счет микрохирургической техники, 
во-первых, может быть существенно повышена 
эффективность вмешательств на сосудах, нервах 
и сухожилиях, особенно у детей младшего воз-
раста. Во-вторых, исключительно высокая пла-
стичность тканей детского организма позволяет 
рассчитывать на более хорошие результаты пла-
стических и реконструктивных операций. Есть 
все основания полагать, что в ближайшие годы 
получат распространение такие вмешательства, 
как пересадка пальцев и кровоснабжаемых суста-
вов, ростковых зон и других отделов трубчатых 
костей, трансплантация мышц и других комплек-
сов тканей.

Опыт прошлого и новейшие достижения ука-
зывают на то, что наши представления о законо-
мерностях кровообращения органов и тканей 
пока еще весьма ограниченны. В настоящее вре-
мя ужа получены сведения о возможностях при-
живления костных трансплантатов без (!) вос-
становления венозного оттока [Белоусов А. Е. 
и др., 1987в]. S. Baek (1985) впервые осуществил 
в эксперименте успешную пересадку кожно-фас-
циальных лоскутов, сохраняющих жизнеспособ-
ность лишь при транзитном токе венозной (!) 
крови. Имеются данные о возможности реверси-
рования кровотока в тканях [Nichter L., Haines Р., 
1985]. Все эти неизученные вопросы нуждаются 
в экспериментальной разработке, что, без сомне-
ния, приведет к появлению новых видов пласти-
ческих операций.

Однако перспективы и уже реальные дости-
жения микрохирургии покажутся весьма скром-
ными по сравнению с теми потенциальными 
возможностями, которые откроются после пре-
одоления барьера тканевой несовместимости. 
Трансплантация кровоснабжаемых тканей, взя-
тых от трупов, может превратиться в действи-
тельность уже в нашем веке [О'Вrien В., 1977], 
что совершит новую революцию в хирургии.

Экспериментальными работами М.  Yагеm-
chuk и соавт. (1985) и R. Daniel (1986) показана 
возможность длительного выживания различ-
ных комплексов аллотканей после их пересадки 
с восстановлением кровообращения. Клиниче-
ское использование кровоснабжаемых аллотран-
сплантатов возможно уже сегодня: в этом убеж-
дает история развития пересадок сердца. Однако 
решение этой задачи в хирургии опорно-двига-
тельной системы станет реальным лишь после 
разработки более эффективных и экономичных 
методов подавления реакции несовместимости 
тканей.
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Организационные проблемы. Внедрение до-
стижений микрохирургии в клиническую прак-
тику требует решения ряда организационных 
проблем. В настоящее время одним из сдержи-
вающих развитие нового направления факторов 
является недостаток соответствующего оснаще-
ния, и в частности операционных микроскопов, 
микрохирургического инструментария и шов-
ного материала. Надо полагать, что со временем 
операционные микроскопы станут таким же не-
обходимым атрибутом любой операционной, как 
операционный стол и бестеневая лампа. Возмож-
ность решения этой задачи определяется созда-
нием современных отечественных моделей необ-
ходимого хирургического оснащения.

Несмотря на то, что микрохирургическая 
техника может быть в принципе использована в 
любом травматологическом стационаре, будущее 
принадлежит прежде всего крупным центрам 
микрохирургии опорно-двигательной системы. 
Они, вероятно, должны в первую очередь созда-
ваться на базе клиник научно-исследовательских 
институтов травматологии и ортопедии, а также 
медицинских институтов, где на основе много-
летнего опыта использования традиционных ме-
тодов общей травматологии, хирургии кисти и 
пластической хирургии могут быть с максималь-
ной эффективностью использованы достижения 
микрохирургии.

Специфика микрохирургических вмеша-
тельств требует разработки принципов работы 
центров микрохирургии опорно-двигательной 
системы. В связи с особой продолжительностью 
и тяжестью микрохирургических операций весь-
ма актуальным является вопрос о нормировании 
и адекватной оплате труда спелистов в микро-
хирургии. Его научное решение позволит пра-
вильно разработать организационно-штатную 
структуру отделений и центров микрохирургии, 
а следовательно, и обеспечить высокую эффек-
тивность использования нового направления.

Кадровые проблемы связаны с индивидуаль-
ной подготовкой хирургов, владеющих микро-
хирургической техникой и способных с макси-
мальной эффективностью использовать ее на 
практике. Этот длительный процесс предусма-
тривает создание специальных эксперименталь-
ных лабораторий для систематической отработ-
ки навыков хирургической работы в условиях 
оптического увеличения. Важнейшее значение 
имеет организация курсов усовершенствования 
по микрохирургии для специалистов определен-
ного профиля.

Основой для методологически правильного 

подхода к решению кадровой проблемы являет-
ся понимание того факта, что микрохирургия не 
является новой хирургической специальностью. 
Это — наивысший уровень хирургической тех-
ники, который может быть использован хирур-
гом любого профиля в своей области.

С учетом этого микрохирургические опера-
ции при травмах и последствиях повреждений 
конечностей должны выполняться прежде всего 
хирургами-травматологами, овладевшими осно-
вами микрохирургии. Подготовка опытных спе-
циалистов может потребовать нескольких лет, 
поэтому на определенном этапе кадровые про-
блемы развития микрохирургии могут оставать-
ся ведущими.

Клиническая практика объективно под-
тверждает тот факт, что успешное решение стра-
тегической задачи лечения травматологических 
больных — восстановление функции опорно-
двигательной системы — возможно лишь при 
правильном выборе оптимального для каждого 
случая варианта первичной хирургической об-
работки ран, вмешательства на костях, сухо-
жилиях и мягких тканях при индивидуальном 
целенаправленном восстановительном лечении 
в послеоперационном периоде. Это требует от 
хирурга высокой профессиональной подготовки 
и знания всех основных методов лечения травма-
тологических больных. Только при этом условии 
может быть достигнута наивысшая эффектив-
ность использования микрохирургической тех-
ники.

ЗАКЛюЧЕНИЕ

Клинический опыт отечественных и зарубеж-
ных ученых свидетельствует об удивительных 
возможностях, которые открывает микрохи-
рургия в лечении больных травматологического 
профиля, об особой сложности нового метода, с 
одной стороны, и необычайной привлекательно-
сти — с другой.

Хирург, который хоть раз увидел через опера-
ционный микроскоп сшитый пульсирующий со-
суд, ощутил внутреннее напряжение жизни в от-
дельных, «взятых руками», пучках нерва уже не 
забудет этой впечатляющей и красивой картины. 
Он почувствует себя попавшим в новый хирурги-
ческий микромир.

Тот, кто, стремясь к качественно новым воз-
можностям, захочет освоиться в этом мире, на-
учиться приемам микрохирургии, «приручить» 
микрохирургические инструменты, сверхтонкие 
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нити и иглы, должен готовить себя к долгим меся-
цам кропотливой работы.

Если же целью становится совершенное овла-
дение всеми основными микрохирургическими 
вмешательствами — необходимы многие годы 

ежедневного упорного труда, награда за кото-
рый выходит за рамки значительного повышения 
эффективности хирургической деятельности. 
Во многом — это необычайное счастье покоре-
ния вершины — Эвереста хирургии.

Высокотехнологичная медицина страхованию не поддается
Ее продолжат развивать за рамками ОМС

Премьер-министр Владимир Путин на 60-й сессии Европейского регионального комитета Все-
мирной организации здравоохранения развеял сомнения относительно правильности пути развития 
в России высокотехнологичной помощи и строительства центров высоких медицинских технологий 
в регионах. По его словам, специалисты в крупных городах, таких как Москва, Санкт-Петербург, пред-
упреждали его, что строить новые центры высоких медицинских технологий в регионах нерациональ-
но — на периферии «все равно нет ни специалистов, ни базы». «Должен сказать, что люди, которых 
я люблю и отношусь с большим уважением, в данном случае все-таки ошиблись», — заявил премьер-ми-
нистр. По его словам, после строительства там появились и специалисты, и условия для работы. Таким 
образом, стратегия Белого дома по госинвесгированию в выделенный сегмент госсектора в здравоох-
ранении будет продолжена. 

Развитие в последние годы высокотехнологичной медпомощи в самом Минздраве связывают с нац-
проектом «Здоровье». За пять лет существования нацпроекта в его мероприятия инвестировано свыше 
590 млрд руб., в ближайшие три года планируется вложить более 400 млрд руб. С ростом финансиро-
вания нацпроекта соответственно росло и финансирование высокотехнологичной медпомощи. Если 
в начале его реализации в 200б году на такую помощь предусматривалось выделение 9,7 млрд руб., 
то в 2009-м — 30,5 млрд руб., а в 2010-м — 36,2 млрд руб. В 2011 году запланировано выделение на эти 
цели уже 41 млрд руб., в 2013-м — 46 млрд руб.

С 2010 по 2013 год на более чем 30 % должно вырасти число граждан, получающих такую помощь, — 
до 370 тыс. человек. Сейчас в России высокотехнологичную медпомощь оказывают 232 медучрежде-
ния, в том числе 110 федеральных и 122 региональных (последние — на условиях софинансирования 
30 % денег субъекта к 70 % федеральных субсидий). По данным Минздрава, регионы повысили инте-
рес в предоставлении такой медпомощи населению. Так, в 2009 году ее оказывали 103 медучреждения 
в 45 регионах РФ, в 2010 году — уже 122 в 50 субъектах. Концепция будет тиражироваться введением 
в строй в 2010 году федеральных центров сердечно-сосудистой хирургии в Хабаровске, Красноярске 
и Челябинске, центра нейрохирургии в Тюмени. Ввод центров запланировани на 2011 год в Москве 
и Перми, на 2012 год (планировался на 2011 год) — в Калининграде, Смоленске, Новосибирске, Барна-
уле и Владивостоке.

Активное развитие высокотехнологичной медпомощи происходит при росте ее веса по отношению 
к медуслугам системы ОМС, из которой она выведена. Согласно рассматриваемому в Госдуме зако-
нопроекту о реформе ОМС, перевод финансирования сложных операций в тариф ОМС запланирован 
не ранее чем на 2015 год.  Ранее глава  Минздрава Татьяна Голикова  признавала, что сначала необхо-
димо отделить технологичную помощь от дорогостоящих медуслуг в системе ОМС, высокая стоимость 
которых определяется высокой ценой лекаств и материалов. Отметим, наращивание инфраструктуры 
высокотехнологичной помощи в РФ, уже сейчас делающее невозможным расчет реальной стоимости 
государственного здравоохранения и потенциальных «полных» тарифов в системе ОМС, затруднит 
ее интеграцию в систему ОМС и в будущем. 

Дарья Николаева
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ренхиматозного выделения их в воротах пе-
чени.

•	 Зелянин А. С., Филиппов В. В., Назоев К. В. 
Сравнительный анализ некоторых свободных 
реваскуляризируемых надкостнично-корти-
кальных аутотрансплантатов.

•	 Кашаева М. Д. Функциональная способность 
грудного лимфатического протока в зависи-
мости от длительности билиарной окклюзии в 
эксперименте.

•	 Кубецкий Ю. Е., Новокшонов А. В., Яку-
шин О. А., Федоров М. Ю. Ближайшие резуль-
таты реконструктивно-восстановительных 
операций у больных с осложненной позвоноч-
но-спинномозговой травмой в остром и отда-
ленном периодах.

•	 Летягин А. Ю. Магнитно-резонансная томо-
графия: трехмерная и кинематическая визуа-
лизации анатомических структур.

•	 Липский К. Б., Гуляев И. В., Тагабилев Д. Г. 
Тканевой эквивалент слизистой оболочки для 
устранения протяженных дефектов уретры.

•	 Луцай Е. Д., Попов А. А., Дружинин  М. И., 
Шестаков И. А. Топографо-анатомические 
взаимоотношения сосудов шеи в раннем плод-
ном периоде пренатального онтогенеза.

•	 Малиновская И. С., Байтингер В. Ф., Барано-
ва Е. Н., Селянинов К. В., Семичев Е. В., Сини-
чев Д. Н., Малиновский С. В., Логвинов С. В. 
Сосудисто-тканевые реакции в процессе при-
живления кожных трансплантатов.

•	 Нелипа М. В., Николаев А. В. Топографо-ана-
томические особенности межпозвоночных 
каналов пояснично-крестцового отдела по-
звоночника в зависимости от анатомических 
типов строения тела человека.

•	 Новокшонов А. В., Федоров М. Ю., Николаев 
А. С., Елистратов О. Б., Ванеев А. В. Тактика 
хирургического лечения травматических по-
вреждений головного мозга при политравме.

•	 Островский Н. В., Шиповская А. Б., Беляни-
на  И. Б., Бузинова Д. А., Сальковский Ю. Е. 
Перспективы создания инновационных ране-
вых покрытий и комбинированных тканеин-
женерных конструкций на основе полимер-
ных матриксов.

•	 Селянинов К. В., Малиновская И. С., Байтин-
гер В. Ф., Баранова Е. Н. Регенерация венозной 
стенки в области микрососудистого шва.

•	 Сотников А. А., Дамбаев Г. Ц., Скиданен-
ко  В. В. Анатомические условия выполнения 
панкреатодуоденальной резекции с сохране-
нием крючковидного отростка поджелудоч-
ной железы.

•	 Терещенко О. А., Боташев А. А., Петросян Э. А., 
Лайпанов А. М., Иванов В. В., Хасаева  М. А., 
Рыкунова В. Е. Нарушение функциональной 
системы детоксикации при эксперименталь-
ном желчном перитоните.

•	 Черных А. В., Малеев Ю. В., Гусева Т. В., Шма-
кова Н. М., Стекольников В. В. Особенности 
патологии щитовидной железы у жителей Во-
ронежской области (по данным ультразвуко-
вого обследования).
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Единые требования к рукописям, представляемым в журнал  
«ВОПРОСЫ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ И ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ»

В научно-практическом рецензируемом журнале «Вопросы 
реконструктивной и пластической хирургии» публикуются пере-
довые, оригинальные статьи по клинической и экспериментальной 
хирургии и клинической анатомии, историко-медицинские статьи, 
краткие сообщения, заметки из практики, сообщения о юбилеях. 

Принятые к рассмотрению рукописи направляются на ре-
цензирование внешним рецензентам.

Окончательное решение о публикации статьи принима-
ется редакционной коллегией на основании мнения рецен-
зентов.

ОБЩИЕ ПРАВИЛА

Рукопись должна быть представлена в 2 экземплярах на 
белой бумаге формата А 4. Поля сверху и снизу — 2 см, спра-
ва — 2 см, слева — 3 см, шрифт «Times New Roman», размер 
шрифта  — 12 пунктов через 1,5 интервала. Рукопись статьи 
должна включать: 1) титульный лист; 2) резюме и ключевые сло-
ва; 3) основной текст; 4) список литературы; 5) таблицы; 6) ил-
люстрации; 7)  подписи к рисункам. Каждая часть рукописи 
печатается с новой страницы. Страницы рукописи следует ну-
меровать. На первой странице должна быть виза и подпись на-
учного руководителя, заверенная печатью учреждения. На по-
следней странице статьи должны быть подписи всех авторов. 
Электронный вариант статьи прилагается в обязательном 
порядке. Основной 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 ма-
шинописного текста.

Авторы должны хранить копии всего представленного ма-
териала.

ТИТУЛЬНЫЙ ЛИСТ

Первая страница рукописи (титульный лист) должна со-
держать: а) название статьи на русском и английском языках; 
б) фамилии и инициалы каждого из авторов на русском и ан-
глийском языках с указанием высшей из имеющихся у них 
академических степеней (званий) и членства в  различных 
обществах; в) полное название отдела, кафедры, лаборатории на-
учного или лечебного учреждения, города, где выполнялась пред-
ставленная работа; г) фамилию, имя, отчество и адрес автора, 
ответственного за ведение переписки, контактные телефо-
ны, адрес электронной почты.

РЕЗюМЕ И КЛюЧЕВЫЕ СЛОВА

Вторая страница рукописи — резюме, объем которого не 
должен превышать 40–50 слов. Резюме, несмотря на его кра-
ткость, должно содержать следующую информацию: 

а) цель и задача исследования или исходная позиция авто-
ра;

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

смотря на то, что они будут раскрыты в основном тексте ста-
тьи). Следует также представить английский текст резюме, ко-
торый по содержанию должен быть идентичен русскому тексту. 

Во избежание искажения основных понятий желательно иметь 
соответствующие английские термины. Это особенно важно, 
когда приводятся названия особых заболеваний, синдромов, 
упоминаются авторы или конкретные методы.

Ключевые слова (от 3 до 8) на русском и английском язы-
ках помещают под резюме после обозначения «Ключевые 
слова».

ОСНОВНОЙ ТЕКСТ

Оригинальные статьи должны иметь следующую струк-
туру:

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

Обзоры и лекции разбиваются на разделы по усмотрению 
автора, краткие сообщения на разделы не разбиваются.

Редакция журнала рекомендует авторам статей прово-
дить описание экспериментальных данных и результатов 
статистического анализа в соответствии с рекомендаци-
ями Международного комитета редакторов медицинских 
журналов (International Com mittee of Medical Journal Editors. 
Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical 
journals. Ann. Intern. Med. 1997. № 126. Р. 36–47).

В разделе «Материал и методы» ясно опишите дизайн 
исследования. Если использовался процесс рандомизации, 
поясните, как он проводился для формирования групп. Если 
использовался «слепой» контроль, опишите, какие методы 
были применены для его обеспечения. Сообщите число слу-
чаев, когда наблюдение осуществлялось не до конца исследо-
вания (например, количество больных, выбывших из клини-
ческого испытания), и их причину. Избегайте употребления 
статистических терминов, таких как «рандомизированный», 
«значимый», «корреляции» и «выборка», для обозначения 
нестатистических понятий. Рукописи статей, в которых ди-
зайн исследования не соответствует его цели и задачам, могут 
быть отклонены редакцией журнала.

При описании дизайна исследования и статистических 
методов ссылки приводите на известные руковод ства и учеб-
ники с указанием страниц. Поясните, какие компьютерные 
программы использовались в вашей работе, какие статистиче-
ские методы применялись для обоснования полученных вами 
выводов.

Рукописи статей, в которых при достаточном объеме экс-
периментальных данных отсутствует статистический анализ, 
а также некорректно использованы или описаны применя-
емые статистические методы, могут быть отклонены редак-
цией журнала. В отдельных случаях, когда объемы данных не 
позволяют провести статистический анализ, но фактические 
результаты обладают существенной новизной в области ис-
следования, статья может быть принята к публикации. 

По возможности представляйте полученные данные в ко-
личественном виде с соответствующими показателями вариа-
бельности измерений (доверительные интервалы, интерквар-
тильный размах и т. п.). Особое внимание следует обратить на 
корректное представление номинальных и ранговых показате-
лей, которые рекомендуется представлять частотами распреде-
лений. Дайте определение всем используемым статистическим 
терминам, сокращениям и символическим обозначениям. На-
пример, М — выборочное среднее; m — ошибка среднего; 
σ — стандартное квадратичное отклонение; р — достигнутый 
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уровень значимости и т.д. Если вы используете выражение типа 
M ± m укажите объем выборки n. Если используемые статисти-
ческие критерии имеют ограничения по их применению, ука-
жите, как проверялись эти ограничения и каковы результаты 
проверок. При использовании параметрических критериев 
опишите процедуру проверки закона распределения (напри-
мер, нормального) и результаты этой проверки.

Обращайте внимание на точность представления результа-
тов расчетных показателей. Она должна соответствовать точ-
ности используемых методов измерения. Средние величины не 
следует приводить точнее чем на один десятичный знак по срав-
нению с исходными данными. Рекомендуется проводить окру-
гление результатов (средних и показателей вариабельности) 
измерения показателя до одинакового количества десятичных 
знаков, так как их разное количество может быть интерпретиро-
вано как различная точность измерений.

Укажите принятый в данном исследовании критический 
уровень значимости р, с которым сравнивали достигнутый 
уровень значимости каждого статистического критерия. Со-
гласно современным правилам рекомендуется вместо термина 
«достоверность различий» использовать термин «уровень 
статистической значимости различий». В каждом конкрет-
ном случае рекомендуется указывать фактическую величину 
достигнутого уровня значимости р для используемого стати-
стического критерия. Если показатель может быть рассчитан 
разными методами, и они описаны в работе, то следует указать, 
какой именно метод расчета применен (например, коэффици-
ент корреляции Пирсона, Спирмена, бисериальный и т. п.). 

Представляйте свои результаты в тексте, таблицах и на 
рисунках в логической последовательности. Не повторяй-
те в тексте все данные из таблиц или рисунков; выделяйте или 
суммируйте только важные наблюдения. Ограничьтесь теми 
таблицами и рисунками, которые необходимы для подтверж-
дения основных аргументов статьи и для оценки степени их 
обоснованности. Если не у всех пациентов группы измеряют-
ся 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. На графиках 
обязательно должны быть подписи и разметка осей, указаны 
единицы измерений.

При исследовании эффективности медицинских вмеша-
тельств следует указать, что являлось критерием эффективно-
сти. При исследовании диагностических тестов необходимо 
привести рассчитанные показатели чувствительности и спец-
ифичности метода диагностики и сравнение с золотым стан-
дартом, если он имеется. В обзорных статьях рекомендуется 
описать методы и глубину поиска статей, критерии включе-
ния найденных материалов в обзор. Выводы работы должны 
подтверждаться результатами проведенного статистического 
анализа, а не носить декларативный характер, обусловленный 
общебиологическими или медицинскими принципами.

ТАБЛИЦЫ 

Все таблицы должны быть упомянуты (процитированы) 
в тексте. Каждая таблица печатается на отдельной странице 
через 1,5 интервала и нумеруется соответственно первому 
упоминанию ее в тексте. Каждый столбец (колонка) должен 
иметь короткий заголовок (в нем могут быть использованы 
сокращения, аббревиатуры). Разъяснения терминов, аббреви-
атур и сокращений помещаются в сноске или примечаниях, 
а не в названии таблиц. Для сноски применяется символ — *. 

Если используются данные из другого опубликованного или не-
опубликованного источника, должно быть полностью приве-
дено его название.

ИЛЛюСТРАЦИИ

Все иллюстрации (рисунки, диаграммы, фотографии) нуме-
руются и представляются в черно-белом и цветном изображении. 
Опись иллюстраций и подписи к ним даются на отдельном листе 
с указанием названия статьи и фамилии автора. В тексте должна 
быть ссылка на соответствующую таблицу или рисунок. Каждая 
фотография должна иметь приклеенный сзади ярлычок, содержа-
щий номер рисунка, фамилию автора и обозначение верха. 

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

Если рисунки ранее уже публиковались, укажите ориги-
нальный источник и представьте письменное разрешение на их 
воспроизведение от держателя прав на публикацию. Разреше-
ние требуется независимо от автора или издателя, за исключе-
нием документов, находящихся в общественном владении.

ССЫЛКИ, СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

Ссылки в тексте статьи (ГОСТ З 7.0.5-2008 «Библиогра-
фическая ссылка. Общие требования и правила составления») 
даются в квадратных скобках номерами в соответствии с при-
статейным списком литературы, в котором авторы перечисля-
ются в алфавитном порядке (сначала отечественные, затем за-
рубежные).

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

Список литературы размещается в конце статьи и включа-
ет библиографическое описание всех работ, которые цитиру-
ются в тексте статьи. 

Список литературы должен быть напечатан через 1,5 ин-
тервала после текста статьи под заголовком «Литература».

В списке все работы перечисляются в алфавитном по-
рядке (сначала работы отечественных авторов, затем 
иностранных). Работы отечественных авторов, опубликован-
ные на иностранных языках, помещают по алфавиту среди 
работ иностранных авторов. Работы иностранных авторов, 
опубликованные на русском языке и кириллицей, помещают 
по алфавиту среди работ отечественных авторов. 

Библиографическое описание литературных источников 
к статье дается в соответствии с ГОСТ 7.1-2003 «Библиогра-
фическое описание документа: общие требования и правила 
составления».

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

Описание:
1. Монографии. Указывают в следующей последователь-

ности такие выходные данные: фамилия и инициалы автора 
(авторов), название монографии (полностью раскрывая все 
слова), номер повторного издания, место издания (город), 
издательство, год издания, количество страниц (см. приме-
ры 1, 2).
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В монографиях, написанных 1–4 авторами, указывают 
всех авторов и в библиографическом списке монографии по-
мещают в алфавитном порядке по фамилии первого автора 
(см. пример 1). 

Монографии, написанные коллективом авторов более 4 че-
ловек, помещают по алфавиту в списке литературы по первому 
слову заглавия книги. После заглавия через косую черту ука-
зывают 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 ав-
тора (см. пример 2). 

В монографиях иностранных авторов, изданных на рус-
ском языке, после заглавия книги через двоеточие указывают, 
с какого языка сделан перевод. 

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

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

2. Статьи из журналов и продолжающихся изданий. 
Выходные данные указывают в следующем порядке: фами-
лия 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. примеры 3, 4). 

Для отечественных журналов и продолжающихся изданий 
том обозначают заглавной буквой Т., страницу — заглавной 
буквой С. 

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

3. Статьи из сборников (книг). Выходные данные ука-
зывают в следующей последовательности: фамилия и иници-
алы 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 указывают в сле-
дующей последовательности: фамилия и инициалы автора 

(авторов), полное название автореферата, после которого ста-
вят двоеточие и с заглавной буквы указывают, на соискание 
какой степени защищена диссертация и в какой области на-
уки, место издания (город), год издания, количество страниц 
(см. пример 6).
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