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ДОРОГОЙ ЧИТАТЕЛЬ!

Слово редактора

4 сентября 2009 г. исполнилось 135 лет со дня 
рождения основателя династии хирургов Виш-
невских — Александра Васильевича Вишневско-
го. Нет сегодня хирурга в нашей стране, который 
бы не пользовался «методом ползучего инфиль-
трата», футлярной, паранефральной,  вагосим-
патической и др. блокадами А.  В.  Вишневского. 
Лечение ран (вторичное заживление) мазями, 
содержащими различные бальзамические вещес-
тва, не потеряло своей актуальности и  до  сегод-
няшнего дня. Достойным продолжателем дела 
А.  В.  Вишневского стал его сын, известный во-
енно-полевой хирург (участник событий на 
р. Халхин-Гол, советско-финской и Великой Оте-
чественной войн) — Александр Александрович 
Вишневский. Впоследствии он стал главным хи-
рургом Советской армии (1956–1975), генерал-
полковником медицинской службы, директором  
Института хирургии АМН СССР им. А. В. Виш-
невского (1948–1975). Он был великолепным 
торакальным хирургом и сосудистым хирургом, 
специалистом в области аритмологии и комбусти-
ологии. Этих выдающихся хирургов объединяли 
не только родственные связи, но и великолепное 
образование, полученное на медицинском фа-
культете Казанского университета. После окон-
чания этого университета Вишневские сначала 
совершенствовались в области анатомии челове-
ка, топографической анатомии и оперативной хи-
рургии, а затем с головой уходили в практическую 
хирургию, не теряя связей с анатомией. Свое пос-
ледипломное совершенствование  по  анатомии 
А. В. Вишневский начал в качестве прозектора на 
кафедре нормальной анатомии, а затем ассистента 
кафедры топографической анатомии и оператив-
ной хирургии. Это совершенствование он завер-
шил защитой диссертации «К вопросу о пери-
ферической иннервации прямой кишки» (1904). 
А.  А.  Вишневский свое последипломное анато-
мическое совершенствование хорошо описал в 
«Дневнике хирурга». 5 октября 1942 г. он оставил 
такую запись: «Девять лет, проведенных мною в 
анатомическом театре, где я начал с препаратора 
(Казанский университет) и кончил прозектором 
на кафедре нормальной анатомии Военно-меди-
цинской академии у В. Н. Тонкова, сыграли боль-
шую роль в моем медицинском образовании, роль, 
которую я рассматриваю как благословение для 
всей своей последующей хирургической работы» 
(с. 191). В преддверии предстоящих в 2010 г. тор-
жеств, посвященных 200-летию со дня рождения 
Н. И. Пирогова, нельзя не прислушаться к словам 
А. А. Вишневского: «...мне кажется, не случайно, 

что Николай Иванович Пирогов был одни из луч-
ших анатомов в мире и лучшим в мире военно-по-
левым хирургом — здесь несомненна внутренняя 
связь».

Роль кафедр топографической анатомии 
и оперативной хирургии в подготовке врача чрез-
вычайно высока. В силу известных обстоятельств 
в современной России происходит их деграда-
ция. Между тем в далекой от нас Бразилии они 
сразу же заняли ведущее место в подготовке вра-
ча. Почему? Их задача — с 4-го курса обучения 
вплотную перейти от теоретизирования к осво-
ению практических навыков.  Это крайне необ-
ходимо, поскольку в бразильских медицинских 
институтах обучение на 5–6 курсах считается 
интернатурой, а студентов 5–6 курса называют 
«докторантами». Эти два года они проводят без 
каникул и проходят обучение по 3 месяца в  от-
делениях хирургии, гинекологии, акушерства 
(там нет педиатрического факультета). Все дни, 
с 7 утра до 5 вечера, докторанты проводят в Гос-
питале, плюс 6–7 дежурств в месяц. Нагрузка 
огромная. Они стоят третьими ассистентами на 
хирургических операциях, полностью отвечают 
за записи в Историях болезни. В конце дня еще 
дополнительные занятия, зачеты, семинары.

Данная система обучения изначально предпо-
лагает высокую ответственность кафедр топогра-
фической анатомии и оперативной хирургии в поэ-
тапном освоении техники хирургических операций. 
В  кафедральной операционной студенты, объеди-
нившись в бригады, сначала на макетах, а затем на 
живых поросятах осваивают, например, холецис-
тэктомию, аппендэктмию и др., причем параллель-
но проходят и курс анестезиологии. Задача ослож-
няется еще и тем, что животное должно  выжить. 
Сегодня для многих российских студентов-медиков 
(кто не идет в ординатуру) хирургия больше похо-
дит на экскурсию в операционный блок. Выпускник 
бразильского института  должен уметь и интубиро-
вать больного и реанимировать. Их муштруют по 
«неотложке» независимо от того, каким врачом он 
потом станет — дерматологом или офтальмологом.

В России, где еще в XIX в. впервые в мире по-
явился предмет «топографическая анатомия 
и  оперативная хирургия», есть все условия для 
его модернизации с тем, чтобы он не только не ис-
чез, но и сыграл выдающуюся роль в подготовке 
высококлассных врачей для современной России!

С уважением, главный редактор, 
заслуженный врач РФ, 

профессор В. Ф. Байтингер
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ПЯТЫЙ КОНГРЕСС МИРОВОГО ОБЩЕСТВА 

РЕКОНСТРУКТИВНОЙ МИКРОХИРУРГИИ 

(ОКИНАВА, 25–27 ИЮНЯ 2009 ГОДА)

Остров Окинава (Япония) с его единствен-
ным городом Наха, омываемым водами Вос-
точно-Китайского моря, стал на 3 дня местом 
встречи лидеров микрохирургии из 42 стран 
всех континентов. Президент Мирового Об-
щества Berish Strauch, MD (USA) в своем При-
ветствии отметил, что подготовка к данному 
Конгрессу началась практически сразу после 
завершения предыдущего (Афины, 2007). Боль-
шая организационная работа была проведена Ге-
неральным секретарем Общества, L. Scott Levin 
(USA) и President — Elect Panayotis N. Soucacos 
(Greece). Из около 700 научных работ, поступив-
ших в Оргкомитет, к публикации были приняты 
566 статей. Участники Конгресса были благодар-
ны хозяевам Конгресса — Congress Chairman 
Kazuteru Doi, MD, and Congress Chairman Isao 
Koshima, MD, которые создали великолепную 
атмосферу для работы и отдыха своих гостей. 
Программа Конгресса включала не только до-
клады (одновременно в четырех залах), но и две 
великолепные лекции от Congress Chairmen: 
«Supermicrosurgical Reconstruction for Brachial 
Plexus Injury» (K. Doi) and «Supermicrosurgery 
and Perforator Flaps»(I.  Koshima). Приглашен-
ными лекторами были Hiroshi Yokoi (Univer-
sity of  Electro-Communications, Japan) and Akio 
Morita (Kanto Medical Center NTT East Co., Ja-
pan). Hiroshi Yokoi (Department of Mechanical 
Engineering and Intelligent Systems) сделал вели-
колепный доклад «Mutually Adaptable EMG De-
vices for Prosthetic Hand with Bio-feed back Signal 
Transfer» и убедил аудиторию, что «Терминатор 
и Киборги» — это уже не будущее, это — насто-
ящее! Второй докладчик (Akio Morito) проде-
монстрировал робот-ассистируемую установку 
для тренинга при исполнении микрососудистого 
шва («Robotics Assistance, Scientific Assessment 
and Training of  Microsurgical Skill»). Однако 
уже на другой день французская команда (Sybi-
lle Facca et  al.) продемонстрировала великолеп-
ные возможности микрохирургов, исполнивших 
с помощью двух роботов «Да Винчи» репланта-
цию отчлененной задней конечности поросенка 
(www.rash-society.org). Докладчица убеждала 
слушателей, что большим преимуществом робо-
та является возможность исключения hand trem-
or при выполнении микрососудистых швов.

25 ИЮНЯ 2009 ГОДА

Из огромного числа докладов, прозвучавших в 
этот день, наибольший интерес представили сле-
дующие 32 доклада и практически все из Японии.

К.  Yano ( Japan) показал технику подъема 
DIEP — flap передней брюшной стенки для ре-
конструкции груди без травмирования прямых 
мышц живота, выделяя перфораторы в межмы-
шечном промежутке. I.  Hashimoto et  al. ( Japan) 
представили разработанный ими «Gluteal Fold 
Flap» для реконструкции дефектов промеж-
ности — это новый перфораторный лоскут об-
ласти ягодичной складки на перфораторах из 
системы срамных сосудов. Данный перфоратор-
ный лоскут поднимают в границах: седалищный 
бугор, анус, влагалище (мошонка). Поиск пер-
фораторов ультразвуковым («пальчиковым») 
датчиком. Размеры поднимаемого лоскута: 
длина  — 8–18  см, ширина — 4–7 см. Хорошо 
кровоснабжаемый кожно-фасциальный перфо-
раторный лоскут ягодичной складки позволял 
закрывать дефекты мягких тканей промежности 
(вокруг ануса и влагалища, ягодица). Было про-
оперировано 33 пациента (27 женщин и 6 муж-
чин), все без осложнений со стороны лоскута.

Всех удивил доклад R.  Ogawa and H.  Hyaku-
soki ( Japan) о супертонких перфораторных лос-
кутах в реконструктивной хирургии ожогов лица 
и шеи. Для области лица и шеи, где очень важно 
контурирование и желание хорошего эстетичес-
кого результата, необходим тонкий, хорошо кро-
воснабжаемый пластический материал (кожа) 
довольно большой площади. Для этой цели были 
разработаны сверхтонкие перфораторные лос-
куты на основе лопаточного (перфораторы осе-
вого сосудистого пучка, окружающего лопатку) 
и  трапециевидного (перфораторы поверхност-
ного шейного сосудистого пучка) лоскутов. Пос-
ле подъема соответствующего лоскута его пер-
вично истончали удалением жировой клетчатки 
острым путем. Формировали фактически пол-
нослойный кожный трансплантат, кровоснабжа-
емый перфораторными сосудами через систему 
субдермальной сосудистой сети.

G.  G.  Hallock (USA) доложил о широких 
возможностях перфораторных лоскутов при 
реализации принципа «мозаичного» лоскута 
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I.  Koshima. Можно резко увеличить площадь 
кожного перфораторного лоскута, если сфор-
мировать новое сосудистое русло выполнением 
межсосудитых анастомозов (перфораторных 
субтипов), отходящих последовательно на раз-
личных расстояниях от основного («маточно-
го») сосуда.

Логичным продолжением стал доклад N.  Na-
gatsugu et al. о новом микрохирургическом инс-
трументарии и шовном материале, специально 
разработанном для супермикрохирургии. Был 
продемонстрирован супермикроскоп фирмы 
«Mitaka» MM 50 ( Japan) с 50-кратным увели-
чением и рабочим расстоянием 250 см. Шовный 
материал с уникальными параметрами иглы: 
длина  — 0,8–1,5 мм, толщина — 30–40  мкм. 
Специальный УЗИ-допплер для поиска мелких 
сосудов с 30 MHz датчиком. Всем стало ясно, 
что наступила новая эра в реконструктивной 
микрохирургии.

В настоящее время созданы хорошие возмож-
ности для развития экспериментальной микро-
хирургии в разделе органной аллотранспланто-
логии. E.  Kobayashi ( Japan) продемонстрировал 
специально выращенных трансгенных крыс для 
экспериментальной микрохирургии. Удалось 
с  помощью новых инновационных (генноинже-
нерных) технологий вывести крыс с различно-
го цвета печенью (оранжевая, голубая) вплоть 
до светящихся в темноте крыс.

Guoxian Pei, Dayong Xiang (China) доложили 
о том, что с сентября 1999 г. по октябрь 2008 г. 
в  Китае было выполнено 14 пересадок различ-
ных сегментов конечностей (на уровне предпле-
чья, кисти, пальцев). Средний возраст пациен-
тов  — 34 года. Сроки наблюдения — от 12 до 
109 месяцев. С учетом всех проблем дорогосто-
ящей иммуносупрессии и реабилитационного 
лечения число операций аллотрансплантации 
сегментов конечностей в последнее время резко 
сократилось.

L.  A. Lantieri с соавт. доложили о результа-
те лечения знаменитого во Франции пациента 
(29 лет) с нейрофиброматозом лица, которому 
21.01.2007 г. была выполнена операция пересад-
ки лица (вторая во Франции). Пациент очень до-
волен результатом операции.

R.  L. Walton (USA) говорил о многочислен-
ных этических, биологических и финансовых 
проблемах пересадки лица. Всех слушателей 
«убила» цифра 650 000 долларов в год на рас-
ходы по выполнению операции и последующему 
реабилитационному лечению таких пациентов.

Этот доклад был сделан перед выступлени-
ем знаменитого американского микрохирурга 
(польского происхождения) Maria Siemionow 

о первой в США пересадке лица с крупным сег-
ментом верхней челюсти с твердым небом. Этой 
операции предшествовала огромная экспери-
ментальная работа на животных по отработке 
операции пересадки лица с фрагментами лице-
вого скелета и методов иммуносупрессии (более 
1000 операций). Была продемонстрирована па-
циентка до операции (обширное огнестрельное 
повреждение лица) и через 1 год после операции. 
Слушатели поблагодарили докладчицу бурными 
аплодисментами.

N.  Isogai ( Japan) продемонстрировал ткане-
инженерную модель пальца и наружного уха. 
Модель фаланги пальца формируется следую-
щим образом: бычья надкостница, хондроциты 
и/или теноциты помещают в биодеградируемый 
скаффолд (биореактор) вместе с полигликолевой 
кислотой (PGA) или ко-полимерами полигли-
колевой кислоты и поли-L-молочной кислотой 
или поли-е-капролактоном и поли-L-молочной 
кислотой.

Эти конструкции были созданы для формиро-
вания дистальной фаланги, средней фаланги или 
дистального межфалангового сустава. Модель 
наружного уха формировали на основе бычьих 
хондроцитов, помещенных на матрицу в форме 
наружного уха (поли-е-капролактон или поли-
L-молочная кислота). Было показано, что изо-
лированные хондроциты из бычьего суставного 
хряща, перегородки носа, ребра, наружного уха 
по-разному «отвечают» после их помещения 
в скаффолд для тканевой инженерии наружного 
уха. По-видимому, только хондроциты человека 
способны сформировать родственную конструк-
цию тканеинженерного уха.

B. Battiston, P.  Tos (Italy) представили метод 
тубулизации как альтернативу аутонервным 
вставкам при дефектах смешанного нерва. Ис-
пользовали различные варианты тубулизации 
для тканевой инженерии нервов, однако све-
жие комбинированные (мышечно-венозные) 
кондуиты были особенно эффективными (Bat-
tiston et  al. «Microsurgery», 2000). Технология 
создания тканеинженерного мостика в дефекте 
нервного ствола предполагала использование 
сегмента вены, заполненного свежей мышцей. 
Первый клинический случай они наблюдали еще 
в 1993 г. В настоящее время имеется уже 45 кли-
нических случаев, где таким способом были лик-
видированы дефекты нервов от 0,8 до 6,0 см. 
Из общего числа пациентов у 13 были восстанов-
лены чувствительные нервы, у 28 — смешанные, 
у 4 — чисто двигательные. Средний срок наблю-
дения — 24 месяца. Результаты операций оцени-
вали по BRMC-критериям и методу Sakellarides. 
У 11 из 13 пациентов результат восстановления 
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чувствительных нервов был оценен как «хоро-
ший» и «очень хороший». У 4-х пациентов вос-
становление моторных нервов было оценено как 
«хороший» результат. Что касается восстанов-
ления смешанных нервов, то исследователи по-
лучили несоответствие между восстановлением 
моторных и чувствительных волокон. В  13  слу-
чаях было получено одинаково «хорошее» 
и  «очень хорошее» восстановление моторных 
и чувствительных нервных волокон. В 6 случаях 
было получено «хорошее» восстановление чувс-
твительных, но «слабое» моторных. В 2 случаях 
превалировал «хороший» результат восстанов-
ления моторных нервов. Было высказано пожела-
ние широкого внедрения в клиническую практи-
ку мышечно-венозного графта как эффективного 
кондуита для ликвидации дефектов перифери-
ческих нервов.

W.  A.  Morrison et al. сообщили о спонтанном 
адипогенезе из экстракта скелетных мышц. Все 
началось с Matrigel — экстракта мышечной сарко-
мы, состоящей из ламинила и факторов роста. При 
комбинации Matrigel с фактором FGFb и последу-
ющем введении этой смеси под кожу мышам была 
получена жировая ткань. Сразу же возникла идея 
о возможности использования данной технологии 
для ликвидации, например, деформаций передней 
грудной стенки. Таким образом, спонтанный ади-
погенез, полученный в  эксперименте как in vitro 
так и in vivo, дает хорошие перспективы в реконс-
труктивной хирургии молочной железы.

G.  C. Gurtner (USA) заявил, что тканевая 
инженерия — ключ к решению проблем орган-
ной аллотрансплантологии, возникших в связи 
с дефицитом донорских органов, осложнениями 
иммуносупрессии и т.  п. G.  R.  D. Evans (USA) 
уже не в первый раз вновь заявил о том, что бу-
дущее за тканевой инженерией, а не органной 
аллотрансплантологией. H. Mizuno et al. ( Japan) 
поддержали G.  R.  D. Evans и сформулировали 
задачу на ближайшее будущее — надежное кро-
вообращение в тканеинженерной конструкции 
(капиллярная инженерия). Была продемонстри-
рована модель «вызванного ангиогенеза» в тка-
неинженерной кости. Из жировой клетчатки па-
ховой складки крыс F 344 получали липоаспират, 
из  которого выделяли мезенхимальные стволо-
вые клетки. Смесь клеточного материала и b-TCP 
(beta tricalcium phosphate) вводили в толщу эпи-
гастральных лоскутов, где в течение 2 недель шла 
дифференциация в сторону остеогенеза. Через 
8 недель префабрикации тканевую конструкцию 
забирали для гистологического и иммуногис-
тохимического (остеокальцин) исследований. 
В сформировавшейся тканеинженерной кости 
была обнаружена хорошо развитая сосудистая 

сеть. Полученные результаты открывают хоро-
шие перспективы для клиники.

Li Jiang et al. (China) продемонстрировали 
результаты тканевой инженерии дефекта седа-
лищного нерва у крыс линии F344. Докладчик 
доказывал возможности дифференциации мезен-
химальных стволовых клеток липоаспирата об-
ласти паховой складки в шванноподобные клетки. 
Такая дифференциация происходила после пос-
ледовательного воздействия на стволовые клетки 
меркаптоэтанола, all trans retinoic acid, а также 
последующего воздействия смеси forscolin, basic 
fibroblast growth factor, platelet-derived growth fac-
tor, heregulin. Исследование было выполнено на 
48 крысах, которым создавали дефект седалищ-
ного нерва в 15 мм. Дефект заполняли бесклеточ-
ным нервным аллографтом (метод удаления кле-
ток — химический). В эту вставку инъецировали 
стволовые клетки липоаспирата. Структурное 
и  функциональное восстановление седалищного 
нерва наблюдали через 12 недель после процеду-
ры. Докладчик сделал вывод — дифференциро-
ванные из стволовых клеток шванноподобные 
клетки способствуют восстановлению структуры 
и функции пересеченного седалищного нерва. 
Подобное исследование было проведено группой 
японских исследователей (H. Orbay et al.). Однако 
в отличие от предшественников, план был другой: 
дифференциация стволовых клеток липоаспира-
та в шванноподобные клетки in vitro, а затем, уже 
in vivo, их использовали для введения в дефект се-
далищного нерва крыс линии Fischer. Для диффе-
ренциации столовых клеток липоаспирата в шван-
ноподобные использовали следующие факторы: 
PDGF, bFGF, forscolin, GGF-2. Дифференциации 
предшествовало воздействие на стволовые клетки 
бета-меркаптоэтанолом (24 часа) и alltrans retinoic 
acid (3 суток). Для выявления шванноподобных 
клеток использовали иммуногистохимические 
и  ПЦР-методы. Выявляли специфические проте-
ины шванновских клеток: S100, p75, integrin beta 
4,31  % дифференцированных клеток были пози-
тивными для S100, 27 % — для p75, 12 % — для 
integrin beta 4. ПЦР подтвердила, что произошла 
дифференциация стволовых клеток липоаспирата 
в шванновские клетки. Функциональные резуль-
таты восстановления седалищного нерва in  vivo 
(mean sciatic function index — SFI) через 3  мес. 
после операции были следующими: в серии с вве-
дением в дефект дифференцированных in vitro 
шванновских клеток SFI = 57; в серии с фиксаци-
ей в дефект аутонервного графта S = 68,2; в серии 
с введением столовых клеток липоаспирата в зону 
дефекта S = 82,2; в серии с тубулизацией силиконо-
вой трубкой S = 74,4; в серии с силиконовой труб-
кой, заполненной коллагеновым гелем, S = 86,8.
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Докладчик сделал вывод о том, что 
гистологические, иммуногистохими-
ческие и электронейрографические 
методы подтверждают положитель-
ный эффект применения стволовых 
клеток липоаспирата в ликвидации 
дефекта нерва in vivo.

C. A. Uysal et al. ( Japan) исследо-
вали влияние стволовых клеток ли-
поаспирата на процесс регенерации 
нервного ствола после микрохирур-
гического шва в эксперименте на 
крысах линии Fischer. Липоаспират 
забирали из паховой области. Выде-
ленные стволовые клетки после трех 
пассажей (DMEM, 10 % FBS) склеи-
вались Dil. 1 × 10 (в седьмой степени) 
и использовались затем для апплика-
ции на зону шва нерва. У 6 крыс пере-
секали, а затем сшивали седалищный 
нерв с обеих сторон. Справа шов об-
рабатывали снаружи фибриновым клеем со ство-
ловыми клетками (опыт), слева — только фибри-
новым клеем (контроль). Через 3 и 6 мес. после 
операции оценивали результаты.

Иммуногистохимическими методами с ис-
пользованием антител к одному из специфических 
белков шванновских клеток (S100), а также к эн-
дотелиальным клеткам (VEGF) был доказан про-
цесс дифференциации стволовых клеток липоас-
пирата в шванновские и эндотелиальные клетки. 
Однако были значительные различия в контроль-
ной и опытных группах в части VEGF, TGFb, FGF. 
Электронейрография седалищного нерва (SFI — 
sciatic function indices) дала очень интересную ин-
формацию о функциональном состоянии нерва 

через 3 и 6 мес после шва нерва. Через 3 мес после 
операции SFI в контроле составил 108,67 ± 7,3, 
в опыте — 83,06 ± 8,18. Через 6 мес. — в контро-
ле  — 83,24 ± 7,35, в  опыте  — 62,25 ± 7,34. Ско-
рость проведения импульса (м/с) через 6 мес пос-
ле операции составила в контроле — 34,88 ± 5,15, 
в опыте  — 48,01 ± 6,83. Процент проводимости 
заданного вольтажа в контроле  — 5,37 % ± 1,89, 
в опыте  — 9,33 ± 2,01  % (p < 0,05). Докладчик 
считает, что прямой положительный эффект ство-
ловых клеток обусловлен их дифференциацией 
в сторону шванновских клеток.

Bin Wang et al. (China) продемонстрирова-
ли результаты тканевой инженерии сухожилий 
в эксперименте на мышах: фетальные теноциты 

разгибателей были засеяны на PGA-
матрице по форме, соответствую-
щей сухожилию. Результат оказался 
положительным.

V. Vindigni et al. (Italy) in vivo в эк-
сперименте на крысах реализовали 
суперидею о тканевой инженерии 
дефекта брюшной аорты и каудаль-
ной полой вены с использованием 
вставки  — полимерного биодегради-
руемого скаффолда (hyaluronan  —
HYAFF-11 tubules) диаметром 2 мм.

V. Mandlik et al (Germany) доло-
жил об экспериментальной моде-
ли артериализации тканеинженер-
ной конструкции для последующей 
ее свободной пересадки. Отсутствие 
либо недостаток кровоснабжения 
можно восполнить формированием 
артерио-венозной петли на основе 

Фото 1. Образец садово-парковой культуры (постриженный 
кустарник)

Фото 2. Церемония открытия. Выступает President-Elect, 
профессор P. N. Soucacos (Греция)
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осевых сосудов. В эксперименте 
на  8  крысах в подкожную клетчатку 
паховых областей помещали скаф-
фолды: с одной стороны — с артерио-
венозной петлей на основе бедренных 
сосудов, с другой — без петли. Через 
6 недель скаффолды выделяли вместе 
с сосудистой ножкой артерио-веноз-
ной петли, которые удавалось переса-
дить на микрососудистых анастомо-
зах в область шеи.

E. Prousskaia-Peregudova et al. 
(Spain) представили технологию 
закрытия дефектов подошвенной 
поверхности стопы местными тка-
нями. Эти дефекты, как известно, в 
силу специфичности мягких тканей 
подошвы, никакими отдаленными 
свободными лоскутами не закроешь. 
Точнее, нет функциональных анало-
гов в других частях тела для закры-
тия дефектов мягких тканей подошвы. Автор 
разработала несвободные и  свободные перфо-
раторные плантарные лоскуты. Идеальными, по 
мнению докладчицы, являются перфораторные 
несвободные плантарные лоскуты для замеще-
ния дефектов мягких тканей подошвы, а  также 
свободные перфораторные плантарные лоскуты 

для замещения мягкотканных дефектов ладонной 
поверхности кисти. Плантарные лоскуты были 
сформированы на общих пальцевых сосудах. 
Несвободные с реверсированным кровотоком 
плантарные лоскуты оказались предрасположен-
ными к венозному тромбозу. Иногда вокруг пе-
ресаженных подошвенных лоскутов и донорских 
зон происходило гипертрофическое рубцевание.

T. Yokoyama et al. представили анатомические 
результаты разработки медиального плантарного 
венозного лоскута для реконструкции дефектов 
ладонной поверхности кисти и пальцев. Обнару-
жение коммуникантных вен для формирования 
плантарного венозного лоскута до недавних пор 
представляло большую проблему. Авторы прове-
ли анатомическое исследование венозного рус-
ла 20  стоп от 10 фиксированных трупов людей 
(4  мужских и 6 женских). Основное внимание 
было обращено на наличие коммуникантных вен 
из глубокой венозной сети к медиальной подош-
венной области стопы. Выяснилось, что обычно 
коммуникантные вены концентрируются выше 
и ниже m. abductor hallucis и, конечно, могут быть 
легко обнаружены УЗИ-методом. В 48,8 % случаев 
коммуникантные вены (n = 11) появлялись выше 
мышцы и 12 коммуникантных вен (50 %) — ниже 
этой мышцы. 16  вен (66,7  %) были обнаружены 
в  дистальном участке медиальной подошвенной 
области.

Yute Lin et al. (Taiwan) из клиники знамени-
того тайваньского микрохирурга Fu Chan Wei 
посвятили свой доклад поискам способов адек-
ватной перфузии артериализованных венозных 
лоскутов и, соответственно, уменьшения частоты 
венозных тромбозов. Тонкие артериализованные 

Фото 3. Участники Конгресса: профессор В. Байтингер (Рос-
сия), семья Siemionow (США)

Фото 4. Профессор Fu Chan Wei (Тайвань) в 
центре
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венозные лоскуты — удобный пластический ма-
териал в хирургии мягкотканных дефектов кисти 
и пальцев, поэтому их надежное выживание  — 
актуальная хирургическая проблема. Анализи-
руя свой клинический материал, авторы сделали 
предположение, что создание препятствия для 
шунтирования венозного русла лоскута артери-
альной кровью может улучшить периферическую 
перфузию тканей лоскута и уменьшить пробле-
му тромбоза эфферентных вен. В период с мая 
2005 по октябрь 2008 гг. в клинике была выпол-
нена свободная пересадка 14 артериализованных 
венозных лоскутов с предплечья для закрытия де-
фектов кисти (n = 13) и пальца (n = 1). Контроль 
тканевого кровотока в лоскуте осуществляли ме-
тодом лазерной допплерометрии (Moore LDI-2). 
Были выявлены четыре варианта венозных лос-
кутов в  зависимости от  анатомии подкожных 
вен предплечья: 1-й вариант — венозный лоскут 
включал две параллельно идущие подкожные 
вены без каких-либо препятствий току крови; 
2-й  вариант  — две параллельные вены, соеди-
ненные крупным анастомозом с гемоклипсой на 
нем; 3-й вариант — Y-образный с препятствием 
в области бифуркации; 4-й вариант — одна под-
кожная вена через весь лоскут с  препятствием 
на середине вены. Все венозные лоскуты были 
артериализованы в ортодромном варианте. Пос-
ле включения в кровоток лоскуты приобрета-
ли розовый цвет, и примерно через 30 минут на 
периферии лоскута появлялся венозный отток. 
По цвету и текстуре венозные лоскуты напоми-
нали артериальные. У  2  пациентов был обнару-
жен тромбоз афферентных вен, который вскоре 
стал спонтанно (без лечения) умень-
шаться. Еще у 2 пациентов венозный 
тромбоз привел к эпидермолизу лос-
кута. При наличии препятствия для 
шунтирования венозной магистрали 
лоскута артериальной кровью инт-
раоперационная лазерная допплеро-
метрия указывала на улучшение пер-
фузии периферического сосудистого 
русла венозного лоскута.

Y. Dohi et al. ( Japan) на большом 
гистологическом материале проде-
монстрировали индукцию ангиоге-
неза в «ишемизированном кожном 
лоскуте McFarlane» и, соответствен-
но, увеличение выживаемости этого 
лоскута в эксперименте на  крысах. 
Как ни странно, это было достигнуто 
наружным применением низкоин-
тенсивного (20  MHz) «пульсирую-
щего» ультразвука (экспозиция  — 
20 мин. в день в течение 6 дней).

26 ИЮНЯ 2009 ГОДА

Вновь, как и на других ранее проходивших Ми-
ровых Конгрессах реконструктивной микрохи-
рургии, всех удивил Hungchi Chen (Taiwan). Он 
привел отдаленные результаты (1993–2005  гг.) 
105 случаев реконструкции верхних пищевари-
тельных и дыхательных путей после удаления 
рака гортаноглотки и рака гортани. Пластику 
выполняли фрагментом тощей кишки либо иле-
оцекального угла на микрососудистых анастомо-
зах с сосудами шеи. Анализ показал, что глотание 
лучше восстанавливается после пересадки в де-
фект глотки и пищевода свободной тощей кишки. 
Если ставилась задача восстановления не только 
глотания, но и голоса, необходима была пересад-
ка илеоцекального трансплантата.

M. Mihara et al. ( Japan) представили результа-
ты реплантации дистальной фаланги пальца кис-
ти (с учетом рекомендаций I. Koshima). Сначала 
выполняют артериальный анастомоз. Вен не вид-
но. Ожидание. Кровотоком бужируются вены 
и  наиболее крупную из них используют для ве-
нозного анастомоза. Если и этот вариант оказы-
вается неудачным, предлагается воспользоваться 
методом Brent.

T. Koizumi et al. ( Japan) выступил с уникаль-
ным докладом о микрососудистых анастомозах. 
На 200 операций ни одного тромбоза, хотя в це-
лом (по мировой статистике) частота тромбо-
за составляет от 4 до 9,9 %. Докладчик обращал 
особое внимание на операцию в условиях нор-
моволемии, без применения дезагрегантов и  ге-
парина. Никакой особой техники выполнения 

Фото 5. Тренинг на супермикроскопе фирмы «Mitaka» 
(Япония)
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шва. В послеоперационном периоде активизация 
пациентов через 1 сут., за исключением тех паци-
ентов, которых прооперировали на нижних ко-
нечностях. Много внимания было уделено подго-
товке микрохирургов (в среднем 6 лет тренинга 
по системе S. Nagamatsu). Ему вторил Woan Chan 
(U. K.), представивший План подготовки микро-
хирургов в XXI в. (пять блоков).

M.  Okada et al. ( Japan) уделили 
серьезное внимание так называе-
мым «стресс-переломам свободных 
кровоснабжаемых трансплантатов», 
происходящим после удаления аппа-
ратов внешней фиксации. Была вы-
полнена экспериментальная работа 
на кроликах по замещению дефекта 
бедренной кости протяженностью 
1,5 см. Четыре серии экспериментов: 
1-я серия с  замещением костного 
дефекта бедра свободным костным 
трансплантатом стопы (1-я плюс-
невая кость) на микрососудистых 
анастомозах; 2-я серия с замещением 
дефекта бедренной кости импланта-
том (комбинация порошка beta-TCP, 
т.  е. бета-трикальциум фосфат с по-
лимергелем  — P-dioxanone / poly-
ethylene glycol block copolymer: PLA-
DX-PEG); 3-я серия с замещением 

дефекта бедренной кости трансплантатом + им-
плантатом + рекомбинантный BMP-2 (30  мкг); 
4-я серия с замещением дефекта бедренной кости 
трансплантатом + имплантатом + рекомбинант-
ный BMP — 2 (60 мкг). Проведенные затем рен-
тгенологические, биомеханические и гистоло-
гические исследования убедительно доказывали 
наличие мощного остеоиндуктивного процесса 
(стимуляция формирования кости за счет тка-
ней хозяина), происходящего под влиянием beta-
TCP и BMP-2 в дозе 60 мг. В основе этого про-
цесса — прежде всего резкое увеличение объема 
сосудистого русла в пересаженном транспланта-
те плюсневой кости.

Особый интерес вызвали следующие 5 докла-
дов, посвященные клинической и эксперимен-
тальной микрохирургии периферических нер-
вов. Прежде всего, это доклад M. Klebuc (USA), 
посвященный лечению паралича лицевого нерва. 
Докладчик, как и 2 года назад (Афины), но с бо-
лее солидным клиническим материалом, демонс-
трировал высокую эффективность операции 
микрохирургического анастомоза n.  masseter 
в  n. facialis при параличе последнего (продол-
жительность заболевания в среднем 14,3  мес). 
Эта технология гарантировала хороший резуль-
тат реанимации средней зоны лица и околоро-
товой области. Хорошие результаты пластики 
дефектов лицевого и пальцевого нервов про-
демонстрировал T. Yamamoto et al. из клиники 
I. Koshima (Токийский университет). Супермик-
рохирургическая технология пластики дефектов 
нервов протяженностью 2–3  см базировалась 
на  хороших знаниях микроанатомии нервов 

Фото 6. Новая модель супермикроскопа «Mitaka» 
(серия «Over Head Position Stand»)

Фото 7. Российская делегация на тренинге: профессор Ю. Ег-
ров (в центре), В. Соболевский (справа)
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и  кровоснабжения составляющих их фасцику-
лов. Для замещения дефекта использовали не-
свободные кровоснабжаемые фасцикулы. Впер-
вые на Конгрессе подобного уровня с докладом 
выступил хирург из Ирана — Mohammad Javad 
Fatemi. Были представлены экспериментальные 
данные сравнительного изучения регенерации 
седалищного нерва крыс, дефект которого заме-
щали аутологичной кожной трубой (1), аутове-
нозной вставкой (2), аутонервной вставкой (3). 
Критерий оценки процесса регенерации был 
очень простым, но убедительным: количествен-
ное изучение соотношения осевых цилиндров в 
проксимальном и дистальном отделах седалищ-
ного нерва. Через 12 мес после операции наилуч-
ший результат был достигнут в группе с аутове-
нозной вставкой.

С серьезным программным докладом «From 
Tubulization to Nerve Conduit — a Conceptual 
Evolution» выступил David T.  W. Chiu (USA). 
Главное в докладе — «основная проблема — это 
соединительнотканный рубец в зоне шва нерва. 
Как сделать его «рыхлым», чтобы он не пре-
пятствовал прорастанию аксонов?». Докладчик 
привел интересный исторический факт 1880  г., 
когда для ликвидации дефекта нерва использова-
ли декальцинированную костную трубку, в про-
свет которой с двух сторон навстречу друг другу 
помещали дистальный и проксимальный концы 
нерва. Докладчик продемонстрировал преиму-
щества венозного кондуита, установленного те-
лескопическим способом в дефект нерва с фик-
сацией за периневрий. Он призвал продолжить 
исследования в этом направлении с  акцентом 

на поиск веществ, подавляющих ак-
тивность фибробластов в зоне шва 
нерва. H. Hirata ( Japan) поддержал 
предшественника в направлениях 
исследований и обратил внимание 
слушателей на следующие антиадге-
зивные вещества, которыми можно 
обрабатывать зону шва нерва после 
его выполнения: VIP alginate gel (чис-
тый альгинат гель), натрий карбок-
симетилцеллюлоза в виде гидрогеля, 
ultrathin polylactic acid membrane 
with micro-patterned structure.

Второй день Конгресса завер-
шился Гала-ужином в компании 
с бывшим Премьер-министром Япо-
нии, депутатом Парламента Синд-
зо Абэ. Ужин был в том здании, где 
в 2002 г. проходила встреча руково-
дителей восьми ведущих экономик 
мира (США, Германии, Франции, 
России, Японии, Италии, Канады, 

Великобритании). Приятно было слышать из 
уст Депутата Японского Парламента, бывшего 
Премьер-министра Японии С. Абэ о целесооб-
разности включения реконструктивной микро-
хирургии в Программу инновационного разви-
тии Японии до 2025 г.

27 ИЮНЯ 2009 ГОДА

В третий день Конгресса были очень интерес-
ные доклады, посвященные патологии лимфати-
ческой системы конечностей.

H. Furukawa et al. обратили особое внимание 
на необходимость предоперационного поиска 
подкожных вен (Echo-Doppler) и лимфатических 
сосудов (ICG — флуоресцентная лимфография) 
у пациенток со вторичной лимфедемой верх-
них конечностей. Они являются сторонниками 
имплантационной технологии лечения лимфати-
ческих отеков верхних конечностей. Суть этой 
технологии состоит в имплантации лимфатичес-
кого сосуда вместе с окружающей жировой тка-
нью в просвет подкожной вены малого диаметра. 
Имплантационная технология подробно описа-
на в двух статьях:

1. Yamamoto Y. et al. Microsurgery. — 23: 21–
26, 2003.

2. Yamamoto Y. et al. Plastic and Reconstructive 
Surgery. — 101: 157–161, 1998.

Tomonobu Hoi et al. ( Japan) представили 
классификацию лимфосцинтиграфических кар-
тин (пять вариантов) при лимфедеме нижних 
конечностей.

Фото 8. Российская делегация. Слева направо: В. Соболевс-
кий (Москва), А. Байтингер (Томск), В. Байтингер (Томск), 
Ю. Егоров (Москва)
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с микрососудистыми артериаль-
ными и венозными анастомозами 
в обязательном порядке выполня-
ли несколько лимфатико-венуляр-
ных анастомозов. Результаты всех 
ободрили.

K. Hasegawa et al. (Japan) проде-
монстрировали возможности FL-
ICG  — флуоресцентной лимфог-
рафии с индоцианином зеленым с 
регистрацией свечения на мониторе 
PDE («фотодинамический глаз») в 
оценке лимфатических коллекторов 
верхней и нижней конечностей на 
этапе предоперационного обследо-
вания пациентов с  лимфедемой ко-
нечностей. K.  Yamada et  аl. ( Japan) 
показали возможности этого мето-
да (Photodynamic Eye: PDE, Hama-
matsu Photonics, Japan) в оценке вы-
полненных ранее лимфо-венозных 
анастомозов.

Hungchi Chen (Taiwan) обратил внимание слу-
шателей на важность сохранения кровоснабжения 
кожи (перфораторные сосуды) при резекционной 
операции, выполняемой по методу Charles по по-
воду лимфедемы нижней конечности.

Hiroo Suami et al. (USA) продемонстрировали 
новый метод рентгеноанатомического исследо-
вания лимфатических сосудов на свежих трупах. 
Лимфатические сосуды великолепно контрасти-
ровались коктейлем hydrogen peroxide and radio-
opaque lead oxide.

Группа финских исследователей (T. V. Tervala 
et al.) доложила результаты экспериментальной 
работы по коррекции вторичных лимфатических 

Фото 9. На приеме у бывшего премьер-министра Японии 
С. Абэ

Фото 10. PDE («фотодинамический глаз» для регистрации све-
чения флуоресцирующих лимфотропных препаратов)

Narushima et al. ( Japan) из клиники I. Koshima 
впервые представили показания к выполнению 
различных вариантов лимфо-венозных анастомо-
зов (end-to-end, end-to-side, flow-through, double 
end-to-side, side-to-side) в зависимости от анато-
мии подкожных вен.

Y. Morihisa et al. ( Japan) продемонстриро-
вали клинический случай лечения аксиллярной 
лимфорреи (300 мл в сутки), развившейся после 
удаления лимфоузлов подмышечной ямки, пора-
женных метастазами рака пищевода. Применены 
две технологии — микрохирургическая лимфо-
венозная имплантация и супермикрохирурги-
ческие лимфатико-венулярные анастомозы.

T. Kasai et al. ( Japan) сообщили 
о первой в Японии (ноябрь 2008) 
операции свободной пересадки 
пахового лимфатического лоску-
та в противоположную паховую 
область при вторичной лимфеде-
ме нижней конечности.

В ряде случаев (в связи с деге-
неративными изменениями глад-
ких мышечных клеток в стенке 
лимфатических коллекторов) 
лимфо-венозные анастомозы не-
эффективны. K. Kikuchi et al. ( Ja-
pan) из клиники I. Koshima пред-
ложили и внедрили в клиническую 
практику операцию свободной 
пересадки пахового жирового 
лоскута со здоровой стороны в 
подкожную клетчатку тыла стопы 
пораженной конечности. Наряду 
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отеков конечностей свиней с  приме-
нением технологии индуцирования 
лимфангиогенеза рекомбинантными 
эндотелиальными факторами роста 
VEGF-C and VEGF-D.

K. V. Landuyt et al. (Belgium) про-
демонстрировали технику реконс-
трукции молочной железы и  лечения 
вторичного отека верхней конечности 
с  помощью пересадки комбиниро-
ванного лоскута C.Becker (Ann. Surg., 
2006, 243 (3) : 313-5). DIEP-лоскут 
вместе с паховым лоскутом на поверх-
ностных сосудах, окружающих крыло 
подвздошной кости, и, соответствен-
но, лимфатическими узлами выше па-
ховой складки пересаживали в дефект 
грудной стенки. При этом DIEP-лоскут 
включали в кровоток внутренних груд-
ных сосудов, а паховый лоскут с лимфо-
узлами — в торакодорзальные сосуды.

Довольно оригинальным был доклад S.  Yo-
shitatsu et al. по реиннервации свободных лос-
кутов, применяемых в экспериментальной ре-
конструктивной микрохирургии. Кроме того, 
были продемонстрированы результаты реин-
нервации несвободного торакодорзального лос-
кута при реконструкции груди (56 пациенток). 
Авторы акцентировали внимание на миотрофи-
ческом эффекте чувствительных нервных воло-
кон, проходящих в толще торакодорзального 
нерва, который в обязательном порядке пере-
секают при несвободной пересадке лоскута. 

Фото 10. Бывший премьер-министр Японии с  лидерами сов-
ременной реконструктивной микрохирургии

Восстановление миотрофического эффекта в 
результате реиннервации широчайшей мыш-
цы спины чувствительными кожными нервами 
(плечо, боковая стенка груди и т.  д.) позволяет 
предотвратить атрофию мышцы. Это очень важ-
но для отдаленного результата реконструкции 
груди.

Конгресс закончился великолепной церемо-
нией и извещением участников о 6-м Конгрессе 
Мирового Общества реконструктивной микро-
хирургии, который будет проходить 29 июня — 
2 июля 2011 г. в Хельсинки (Финляндия).

Японские ученые разработали новый метод диагностики онкологических заболева-
ний пищеварительного тракта. Проанализировав образцы ДНК в каловых массах боль-
ных, исследователи обнаружили корреляцию уровня метилирования генов RASSF2 
и SFRP2 со стадией развития опухоли. Это открытие позволит проводить предвари-
тельную диагностику рака кишечника без эндоскопического исследования.
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КЛИНИКО-МОФОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ 

РЕГИОНАРНОЙ ИНФУЗИИ ДЛЯ АКТИВИЗАЦИИ 

РЕПАРАТИВНОГО ПРОЦЕССА

ВВЕДЕНИЕ

Поиск средств и способов активизации ре-
паративного процесса ран занимает умы прак-
тически всех биологов и медицинских работ-
ников различных специальностей, однако далее 
использования минералов и различных органи-
ческих веществ и антиоксидантов никто до сих 
пор не продвинулся [1–3, 6, 10, 14]. Каждое 
из названных средств или способов не созда-
ет желаемого эффекта, и требуются все новые 
виды воздействия на раневый процесс для его 
активизации.

В литературе последнего десятилетия поя-
вились работы патогенетического характера, 
объясняющие влияние на активность регенера-
ции, в частности, тучных клеток. Ведущая роль 
в ангиогенезе отводится тучным клеткам и их 
динамическому росту в очаге регенерации [12, 
13, 15]. Помимо непосредственного участия 
тучных клеток в регенерации (ангиогенезе), 
некоторые исследователи включают и другие 
факторы с присутствием простагландина Е2, 
которым отводится роль секреции основного 
фактора роста фибробластов [8, 9]. Значитель-
ная роль в активизации функции эндотелио-
цитов отводится гепарину, синтезирующемуся 
тучными клетками и активизирующему ангио-
генез [7, 11].

В своих работах [4, 5] мы с большой осто-
рожностью отмечали серьезное влияние регио-
нарной инфузии на активизацию репаративного 
процесса. В состав инфузата входили: антибио-
тик, новокаин, папаверин, гепарин и физиологи-
ческий раствор. Результаты наших исследований 
показали значительное ускорение процессов за-
живления ран, подготовки грануляций для плас-
тики, но все это мы относили за счет вводимых в 
артерию антибиотиков и восстановления микро-
циркуляции в ране, а также воздействия новока-
ина и папаверина, а гепарин, по нашим представ-
лениям, играл исключительно антикоагулянтную 
роль. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Мы провели клинико-морфологическое иссле-
дование инфицированных ран в двух группах по 
18  больных. В первой группе (n = 18) подготовка 
раны к пластическому замещению проводилась с 
использованием стандартных способов: введение 
белковых и небелковых кровезаменителей, пре-
паратов крови, антибиотиков, биостимуляторов 
и витаминов; перевязки с антисептиками, фермен-
тами и  другими санирующими лекарственными 
средствами. Важное значение при этом придавали 
очищению раны от некротических тканей и фибри-
нозных наложений, для чего применялись антибак-
териальные препараты и различные протеолитичес-
кие ферменты, химиотерапевтические препараты. 

Во второй группе (n = 18) подготовку ран 
проводили путем введения инфузата в магист-
ральную артерию. В состав инфузата входили: 
антибиотик — высшая суточная доза, папаве-
рин — 4 мл в сутки, 1 % новокаин — 50 мл, гепа-
рин — 2 мл (10000 ЕД) на 800 мл физиологичес-
кого раствора. На рану накладывалась повязка 
с антисептиками (чаще с раствором фурациллина 
и хлоргексидина). Клинические проявления в ди-
намике за 21 сут. показаны в табл. 1.

Из таблицы видно, что сроки подготовки 
грануляций при регионарной инфузии укорачи-
ваются вдвое. По-видимому, ускорение репара-
тивного процесса идет за счет ускорения фор-
мирования кровеносных сосудов с активизацией 
тучных клеток вводимым гепарином и другими 
инградиентами в составе инфузата.

МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
РАНЕВОГО ПРОЦЕССА 
ПРИ РЕГИОНАРНОЙ ИНФУЗИИ 
В ДИНАМИКЕ

Исходя из экспериментально-теоретических 
представлений об участии гепарина в репаратив-
ном процессе и наблюдая за больными, которым 
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Табл и ц а  1 
Клинические проявления формирования грануляций в группах больных 
с использованием регионарной инфузии и стандартной подготовки раны

Регионарная инфузия  Стандартная подготовка

1-е сутки Некротические ткани, фибринозные наложе-
ния, экссудативно-гнойное отделяемое

Некротические ткани, фибринозные насло-
ения, экссудативно-гнойное отделяемое

3-и сутки
Гнойного отделяемого нет, некротические и 
фибринозные ткани уменьшились, гнездные 
грануляции

Некротические ткани, фибринозные нало-
жения, экссудативно-гнойное отделяемое.

6-е сутки Гнойного отделяемого нет, некротических 
тканей нет, грануляции неровные

Некротическо-фибринозные ткани умень-
шились, гнойное отделяемое уменьшается

9-е сутки Грануляции ровные, розовые, экссудации нет 
краевая эпителизация, аутопластика

Фибринозные ткани сохран., гнойн. одтеля-
емое есть, скудные грануляции

12-е сутки Трансплантат фиксирован, розовый Отделяемое скудное, грануляции расшири-
лись, фибриноз сохраняется

15-е сутки Трансплантат фиксирован, розовый, чистый Грануляции неровные, участки фибриноза

18-е сутки Трансплантат розовый, ровный Грануляции выравниваются, фибринозных 
участков мало, отделяемого нет

21-е сутки Приживление трансплантата Грануляции ровные, розовые, фибриноз 
исчез. Аутопластика

проводили регионарные инфузии, мы начали 
оценивать участие гепарина не только как анти-
коагулянта, но и как активатора регенерации ран. 
Мы провели морфологическое исследование тка-
ней ран в динамике у 18 больных.

У всех больных проводили забор тканей раны 
(грануляций) для гистологического исследова-
ния. При поступлении — в момент катетериза-
ции магистральной артерии — забирали порцию 
раневой ткани размером 5 × 5 мм на 3-й, 6-й, 9-й 
и 12-й дни инфузии; если к этому моменту грану-
лирующая рана не была закрыта, проводили гис-
тологическое исследование.

Препараты обрабатывались стандартными 
гистологическими методами с последующей ок-
раской срезов гематоксилином и эозином. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В биоптатах, взятых до регионарной инфузии, 
у всех 18 больных выявлены некробиотические 
процессы с наличием дегенеративных клеточ-
ных элементов, коллагеновых волокон гиалино-
во-келоидного типа, облитерированных сосудов 
со склеротическими изменениями и примесью 
фибробластов, наличие некроза и лейкоцитар-
ной инфильтрации. Определяется некроз и  лей-
коцитарная инфильтрация (рис. 1). 

В препаратах, взятых на 3-и сут. инфузион-
ной терапии, обнаружены в большом количестве 

Рис. 1. Морфологическая картина раны при пос-
туплении. Окр. гематоксилином и эозином. Ув. 
×160

лимфоциты, гистиоциты и удлиненные клетки, 
напоминающие фибробласты, расположенные 
горизонтальными рядами. Между ними в межу-
точном веществе имелись единичные короткие 
и  тонкие волоконца. В большом количестве  — 
новые капилляры.

В препаратах, взятых на 6-е сут., воспалитель-
ные явления и некротические ткани исчезли, 
грануляционные ткани приобрели зрелый вид. 
В ростковом слое эпителия выражены процессы 
деления, а клеточные элементы росткового слоя 
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Рис. 2. Морфологическая картина на 3-и сут. ин-
фузии. Очищение раны от некротических тканей. 
Окр. гематоксилином и эозином по Ван Гизону. 
Ув. ×160

интенсивно наползали на гидрофилизированную 
соединительную ткань, тучные клетки (рис. 3). 

В препаратах, взятых на 9-е сутки, выявилась 
сформированная грануляционная ткань, под-
тверждаемая наличием кровеносных сосудов, 
макрофагов, фибробластов, тучных клеток и кол-
лагеновых волокон (рис. 4). 

Количество тучных клеток при стандартной 
подготовке ран достигло максимума к 21-м сут. 
от начала регионарной инфузии (рис. 5). 

Таким образом, ведение больных с инфици-
рованными тканевыми дефектами под прикры-
тием длительной внутриартериальной инфузии 
ускоряет процес регенерации в связи с наличием 
в инфузате гепарина и других активизирующих 
раневой процесс.

Рис. 3. Грануляционная ткань с признаками про-
фибилизации фибробластов, присутствие тучных 
клеток. Окраска гематоксилином и эозином по 
Ван Гизону. Ув. ×160

Рис. 4. Полноценная грануляционная ткань на 
9-е  сут. регионарной инфузии. Окраска гематок-
силином и эозином по Ван Гизону. Ув. ×160

Рис. 5. Морфологическая картина на 21-е сут. при 
стандартном ведении. Окр. гематоксилином и эо-
зином и по Ван Гизону. Ув. ×160

ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ 
ПРИ ЗАМЕЩЕНИИ ДЕФЕКТОВ 
СВОБОДНЫМ КОЖНЫМ 
ТРАНСПЛАНТАТОМ

Пластика свободным кожным транспланта-
том поверхностных тканевых дефектов была осу-
ществлена 68 больным со свежими повреждения-
ми и при замещении гранулирующих ран.

Замещение дефектов в экстренной ситуации, 
то есть больным со свежими повреждениями 
(n = 32, первая гфруппа), осуществлялось при 
первичной хирургической обработке ран, когда 
были явные кожные дефекты, вызванные трав-
мой, и когда возникала необходимость замеще-
ния дефекта в результате травмы.
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Больным второй группы (n = 36) замещение 
кожного дефекта проводилось после подготовки 
гранулирующей раны.

Для изучения состояния пересаженного 
кожного трансплантата в зависимости от вида 
ведения вторая группа была разделена на 2 под-
группы (в каждой по 18 больных), где кожная 
пластика в одной подгруппе проводилась под 
прикрытием регионарной антибактериальной 
терапии, а в другой — при стандартном ведении.

Для более строгой оценки всем изучаемым 
больным перевязки ран выполнялись ежедневно. 
В группе больных с регионарной терапией пе-
ревязки в первые 9–12 сут. проводились только 
с раствором фурациллина и хлоргексидина, а за-
тем накладывались сухие асептические или геле-
вые повязки. В группе больных со стандартным 
подходом применялись все современные средс-
тва для наружного лечения.

Отмечено значительное ускорение оживления 
пересаженного трансплантата при регионарной 
терапии в сравнении с обычным ведением раны. 
Для иллюстрации отличий клинических проявле-
ний приживления лоскута приводим сравнитель-
ную таблицу признаков (табл. 2).

Приведенные сравнительные данные прижив-
ления пересаженного свободного кожного транс-
плантата на тканевой дефект свидетельствуют 
о наличии стимулирующих свойств во вводимом 
в  артерию инфузате. Подтверждением этого 
предположения может служить история болезни 
пациента М., 25 лет.

Пациент М. поступил с диагнозом: обширная 
скальпированная рвано-ушибленная рана правого 
плеча, локтевого сустава, предплечья, лучезапяс-
тного сустава, кисти, на половину окружности 
руки, дефект мышц и сухожилий по внутренней 
и волярно-тыльной поверхности, отрыв пятого 
пальца с пястной костью. Открытый перелом 
(дефект) дистального отдела наружного надмы-
щелка плечевой кости. Вывих головки лучевой 
кости, открытый перелом проксимального отде-
ла с угловым смещением отломков локтевой кос-
ти, осложненный остеомиелитом. Некроз сред-
ней трети и нижней трети локтевой кости, около 
12 см. Острая флегмона правой руки. Септичес-
кое состояние.

Травма случилась две недели назад. Во время 
очистки зерна правая рука попала в барабан зер-
ноочистительного механизма. Доставлен в  хи-
рургическое отделение городской больницы, где 
проведена хирургическая обработка ран, про-
тивошоковая и антибактериальная терапии. Со-
стояние стало прогрессивно ухудшаться, пред-
ложена ампутация руки в области верхней трети 
плеча, выше уровня повреждения. От предло-
женной операции больной отказался и был до-
ставлен в травматологическое отделение област-
ной больницы.

Состояние тяжелое. Жалобы на наличие об-
ширных ран и сильные боли в правой руке, сла-
бость, жажду, отсутствие аппетита, озноб, повы-
шение температуры с большими колебаниями 
в течение суток.

Табл и ц а  2 
Сравнительные данные признаков приживления свободного трансплантата 

при артериальной инфузии и без нее
Регионарная инфузия Стандартная подготовка раны

1-е сутки Трансплантат розовый 
фиксирован отделяемого нет

Трансплантат бледный подвижный серозное 
отделяемое

3-и сутки Трансплантат розовый, ровный фиксиро-
ван, отделяемого нет.

Трансплантат багрово-розовый, местами отслоен, 
слегка подвижный, бугристый

6-е сутки Трансплантат розовый, хорошо фиксиро-
ван, отделяемого нет

бледный с розово-багровыми пятнами, местами 
отслоен с серозн. Содержимым

9-е сутки
Трансплантат розовый ровный Хорошо 
фиксирован. Тенденции к сравниванию с 
краями здоровой кожи

Трансплантат розовый бугристый, с микроочага-
ми некроза, иногда краевой некроз Фиксирован, 
но с мацерацией, участки отторжения эпидермиса

12-е сутки
Трансплантат бледно-розовый, выравни-
вается со здоровой кожей. Кожа чистая, 
приобретает здоровый кожный рисунок

Трансплантат розовый неровный, кратерообраз-
ное расположение шелушение эпидермиса, очаги 
мацерации

18-е сутки Трансплантат бледно-розовый ровный, 
приобретает вид здоровой кожи

Трансплантат выравнивается, мацерации нет. 
Сохраняется багровый оттенок
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Рис. 6. Мягкотканный дефект руки с гнойно-вос-
палительным процессом, некроз локтевой кости

Находился в вынужденном положении с удер-
жанием руки на расстоянии от туловища. По сня-
тии повязки: обширная рана от уровня верхней 
трети плеча с переходом на локтевой сустав и далее 
на предплечье, кисть и пальцы, по наружной по-
верхности с охватом ладонной поверхности пред-
плечья и кисти. На всем протяжении рана зани-
мала половину окружности пораженных участков 
руки, а местами, особенно на предплечье, две трети 
(рис. 6). В ране: местами жировая клетчатка, пок-
рытая гнойным детритом, мышечная ткань с учас-
тками некроза и обильным гнойным содержимым.

Оставшаяся неповрежденная кожа гипереми-
рована на всем протяжении. Окружность руки 
на всех уровнях, от верхней трети плеча до кис-
ти, больше симметричных аналогичных участков 
наполовину или в два раза. Начиная от верхней 
трети до дистального отдела предплечья обна-
женная, темного цвета локтевая кость, нечувс-
твительная к прикосновениям.

Реовазография: резкое снижение и асим-
метрия амплитуды кривых, вершина пологая, 
реографический индекс и относительный объем 
пульса значительно снижены.

На рентгенограммах: дефект костной ткани 
наружного надмыщелка плечевой кости, перелом 
локтевой кости в верхней трети со смещением от-
ломков под углом, вывих головки лучевой кости, 
отсутствие пятой пястной кости и пятого пальца.

В связи с имеющимся обширным тканевым де-
фектом руки и некрозом локтевой кости, ослож-
ненным гнойно-септическим процессом, решено 
использовать длительную внутриартериальную 
инфузию.

Проведена катетеризация подмышечной ар-
терии, начато введение инфузата (папаверин, но-
вокаин, гепарин, гентамицин 320 мг). Проведен 
туалет раневой поверхности с иссечением некро-
тических тканей. Перевязка с гипертоническим 
раствором. Гипсовая иммобилизация. Возвы-
шенное положение руки. 

Через четверо суток инфузии состояние боль-
ного улучшилось. Исчезла температурная реакция, 
окружность руки выровнялась с окружностью 
противоположной руки, а местами стала меньше.

Больной вновь взят в операционную, где на-
ложен дистракционный аппарат для исправления 
положения отломков, вправления головки луче-
вой кости и одновременной фиксации предпле-
чья через раневую поверхность (рис. 7).

Грануляции раны стали ровными и розовыми, 
по мере возможности закрыты расщепленным 
кожным трансплантатом, а оголенные кости за-
мещены лоскутами на питающей ножке. Раны 
предплечья и кисти зажили. Вид руки вскоре пос-
ле приживления лоскутов изображен на рис. 8.

Рис. 7. Этапы наложения дистракционного аппа-
рата для обеспечения стабильности и репозиции 
костных отломков (а, б)

а

б
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Инфузия антибиотиков в составе инфузата 
продолжалась с перерывами в течение 90 суток, 
без каких-либо осложнений со стороны сосудис-
той системы. Инфузия трижды прерывалась, при 
этом конец катетера запаивался.

Таким образом, благодаря использованию 
комплекса мероприятий удалось сохранить руку.

Как уже отмечалось, важную роль играют со-
судорасширяющие свойства новокаина и папа-
верина, противовоспалительные свойства анти-
биотиков, но вместе с этим, а возможно, самым 
важным является свойство гепарина, а главное, 
его стимулирующая роль репаративного процес-
са через активизацию формирования тучных кле-
ток, выявленных при гистологическом исследова-
нии. Их число нарастало в динамике и достигало 
максимума к 9–12-м сут. инфузионной терапии. 
В параллельной (второй) группе больных, готовя-
щихся к пластике стандартным способом, грану-
ляции были готовы для пластики к 20–21-м сут., 
а концентрация тучных клеток не достигала уров-
ня, сравнимого с уровнем в первой группе, хотя 
внешние признаки грануляций мало отличались 
по виду от таковых первой группы.

Для иллюстрации влияния регионарной ин-
фузии при лечении хронических гнойных ран 
приводим историю болезни больной Г., 34 лет.

Диагноз: обширная трофическая язва левой 
голени, микробная экзема.

Около 13 лет назад была травма левой го-
лени. Небольшая рана в средней трети голени 
постепенно разрасталась. Лечилась в различных 
хирургических стационарах страны, неоднократ-
но оперирована с неизменным отрицательным 
результатом. Площадь язвы постоянно увели-
чивалась. Обратилась в нашу клинику и была 
госпитализирована.

Результаты обследования при поступлении: хо-
дит с полной нагрузкой на левую ногу, но с палоч-
кой. При нагрузке боли в левой ноге усиливаются. 
На левой ноге повязка, незначительно промокшая 
сукровичным гнойным содержимым. Дистальный 
отдел голени, голеностопного сустава и стопы 
отечны, окружность относительно здоровой ноги 
несколько увеличена (на 3–5 см на симметричных 
участках). Начиная от верхней трети голени до го-
леностопного сустава, почти на всю окружность 
голени (остается полоска кожи в 5 см по задне-на-
ружной поверхности голени) — обширная рана. 

Раневая поверхность с бледными грануляци-
ями, покрытыми сероватой с грязным оттенком 
пленкой в местах углублений. Посев с  раневой 
поверхности при поступлении выявил золотис-
тый стафилококк, нечувствительный к  антибио-
тикам. Взят фрагмент гранулирующей раны для 
гистологического исследования.

Рис. 8. Состояние руки после завершения лечения

Рис. 9. Голень больной Г. Готовность грануляций к 
пластике (9 сут. от начала инфузии)

Рис. 10. Приживление пересаженных лоскутов 
больной Г.



21

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 3 (30) сентябрь’2009

Пластическая хирургия

Оперирована. Катетеризация бедренной ар-
терии через a. сircumflexae ilei. Туалет раны, пе-
ревязка с раствором антисептиков. Начата инфу-
зионная терапия. В составе инфузата — s. Natrii 
chlorati 0,9 % — 800,0; S. Lincomicini 5 мл; Heparini 
10000 ЕД, s. Papaverini 2  %  — 4,0; s.  Novocaini 
1 % — 50,0; Prednisoloni 30 mg в сутки.

Через трое суток исчезли воспалительно-эк-
зематозные явления в области голени, начали 
освежаться и очищаться от пленочно-фиброз-
ного покрытия грануляции. Исключен из ин-
фузата преднизолон, а в остальном его состав 
сохранен.

Гистологическое исследование грануляций 
проводилось сразу и через 3, 6 и 9 суток после на-
чала инфузионной терапии.

На 6-е сутки раневая поверхность значи-
тельно очистилась, грануляции стали розовыми, 
почти на всем протяжении выровнялись, очень 
заметна краевая эпителизация, во многих местах 
раны — отчетливый марлевый рисунок от повяз-
ки. На повязке незначительное серозно-кровя-
нистое отделяемое.

На 9-е сутки инфузионной терапии повязка 
на голени сухая, по снятии оказалась незначи-
тельно окрашенной сукровичным содержимым 
(капли росы). Грануляции ровные, розовые с от-
четливым марлевым рисунком на всем протяже-
нии раны (рис. 9). 

Через 9 суток прооперирована.
Под наркозом взяты трансплантаты толщи-

ной 0,5 мм около 600 см2 в области левого бедра, 
преимущественно с его наружной поверхности. 
Туалет раневой поверхности проводился раство-
ром линкомицина.

Заготовленные кожные трансплантаты уложе-
ны на рану и хорошо адаптированы на поверх-
ности грануляций. Замещенная трансплантатами 
рана закрыта черепицеобразно наложенными, 
смоченными раствором фурациллина марлевыми 
шариками. Повязка на рану.

На следующий день при перевязке раны после 
пластического замещения очень осторожно уда-
лены поочередно все шарики (пересаженные кож-
ные трансплантаты розовые, хорошо фиксирова-
ны). Вновь наложена повязка. В последующем 
перевязки проводились по мере необходимости.

Через 10 суток инфузионной терапии конс-
татировано приживление пересаженных транс-
плантатов (рис. 10) и начата восстановительная 
терапия: ванны, парафиновые и озокеритовые 
аппликации, лечебная физкультура. 

Инфузионная терапия продолжалась в тече-
ние 19 сут. Последовательность введения и сме-
ны антибиотиков: линкомицин — 7 сут., гента-
мицин — 5 сут., цефотоксим — 7 сут. 

Результаты морфологического исследования 
раны больной Г.

При поступлении: на препарате — фраг-
менты разрушенных нейтрофилов, флора вне- и 
внутриклеточно, некротические ткани, грубово-
локнистые волокна с некротическими массами.

На 3-и сутки инфузии: незначительное коли-
чество полиморфно-ядерных клеток, появление 
одноядерных клеток.

На 6-е сутки инфузии: увеличивается коли-
чество одноядерных клеток с появлением гигант-
ских многоядерных и тучных клеток.

На 9-е сутки инфузии: большое количество 
одноядерных клеток, они полностью трансфор-
мированы в фибробласты, расположенные среди 
нежноволокнистых структур межуточного ве-
щества, многочисленные тучные клетки.

Таким образом, проведение операции заме-
щения раневого дефекта совпало с проявления-
ми, похожими на регенеративную стадию. Види-
мо, совпадение клинических и морфологических 
процессов позволяет добиваться абсолютного 
приживления кожного трансплантата, переса-
женного в этот момент.

Поэтому 11 больных с трофическими язва-
ми, оперированных под прикрытием длительной 
внутриартериальной инфузии антибиотиков, 
были успешно излечены.

В отдаленном периоде только у одной пациен-
тки развился рецидив язвы через 2 года от момен-
та замещения тканевого дефекта после травмы 
голени.

Таким образом, проведенное исследование 
показало как клинически, так и морфологически 
ускорение репаративного процесса под влиянием 
регионарной терапии, где главным компонентом 
в создании эффекта, как нам кажется, является 
вводимый в артерию в составе инфузата гепарин.

ВЫВОДЫ

1. Регионарная инфузия — важный фактор 
в активизации репаративного процесса как при 
подготовке раны к пластике, так и в приживлении 
пересаженного трансплантата.

2. Проведенное клинико-морфологическое 
исследование показало значительную активиза-
цию грануляций при проведении регионарной 
терапии и подготовку их к пластике в сроки, 
в два раза меньшие по сравнению со стандартной 
подготовкой.

3. Приживление пересаженного свободного 
кожного трансплантата происходило значитель-
но быстрее при внутриартериальном введении 
инфузата, в состав которого входит гепарин.
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РЕГЕНЕРАЦИЯ СТЕНКИ АРТЕРИЙ СМЕШАННОГО ТИПА 

В ОБЛАСТИ СОСУДИСТОГО ШВА

Вопрос регенерации артериальной стенки 
в области сосудистого шва имеет большое значе-
ние для судьбы включенного в кровоток свобод-
ного аутотрансплантата. Как известно, даже при 
соблюдении всех правил выполнения сосудистого 
шва (герметичность, прочность, отсутствие суже-
ния в области анастомоза, четкое сопоставление 
интимы, отсутствие выступания адвентиции в 
просвет сосуда), в 3–7 % случаев возникает тром-
боз в области сосудистого анастомоза с развити-
ем некроза пересаженного комплекса тканей [1]. 
Описаны случаи поздних тромбозов, возникаю-
щих в сроки от 6 до 12 месяцев с момента опе-
ративного вмешательства [2], связанные с  раз-
витием гиперплазии эндотелия в области шва и 
псевдоаневризм. Особое внимание уделяется усо-
вершенствованию методик техники выполнения 
сосудистого шва с позиции «идеального сосудис-
того шва», т.  е. разработке приемов, позволяю-
щих выполнять более четкую адаптацию интимы 
сшиваемых сосудов. Именно в этом сосудистые 
хирурги видят профилактику ранних и поздних 
тромбозов. В настоящее время практикуют три 
методики выполнения сосудистого шва: ручной, 
механический и сосудистый шов с использовани-
ем различных разновидностей лазера (СО2, аргон 
и др.). Поиск и совершенствование методик по 
выполнению сосудистого шва продолжаются и 
связаны в основном с механистическим подходом 
к проблеме, а именно — с четким сопоставлени-
ем слоев сшиваемых отрезков сосудов без учета 
особенностей регенерации сосудистой стенки 
различных по гистологическому строению типов 
сосудов в зоне выполнения анастомоза. 

В настоящее время существенную роль в 
регенерации артериальной сосудистой стен-
ки отводят эндотелию [3, 4]. Ряд авторов [5, 6] 
предполагает, что в период регенерации артери-
ального сосудистого анастомоза его кровоснаб-
жение обеспечивается циркулирующей плазмой, 
подобно тому, как поддерживается жизнеде-
ятельность расщепленного кожного трансплан-
тата до периода восстановления сосудистого рус-
ла. Существует и другая точка зрения, согласно 

которой первостепенное значение в регенерации 
артериальной сосудистой стенки имеет адвенти-
циальная оболочка сосуда с проходящими в ней 
«vasa-vasorum» [7]. Н. И. Пирогов писал: «Ад-
вентиция в жизни артерий — что надкостная 
плева для костей»1. 

Цель нашей работы — изучить особенности 
регенерации сосудистой стенки артерий мышечно-
эластического типа после наложения ручного цир-
кулярного микрохирургического шва.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Объектами исследования были зоны артериаль-
ных анастомозов(конец-в-конец) бедренных арте-
рий беспородных белых крыс (n = 70) и кроликов 
(n = 5). Во всех группах забор биопсийного матери-
ала (зона артериального сосудистого анастомоза) 
проводили на 3, 7, 10, 14-е сутки. Для исследования 
тканевой реакции биопсийный материал фикси-
ровали в 12 % растворе нейтрального формалина 
и жидкости Карнуа. Депарафинированные гисто-
логические срезы толщиной 7–10 мкм окрашивали 
гематоксилином и эозином и по Ван-Гизону. 

Контролем послужили известные данные по 
регенерации артериального анастомоза с исполь-
зованием сосудосшивающего аппарата фирмы 
«Synovis» (США) и лазерного сосудистого шва — 
KTP-532 laser [8].

РЕЗУЛЬТАТЫ

МЕХАНИЧЕСКИЙ (АППАРАТНЫЙ ШОВ) 
БЕДРЕННОЙ АРТЕРИИ БЕЛОЙ КРЫСЫ 
(рис. 1)

Считается, что преимуществом механи-
ческого шва является четкое сопоставление 
интимы сшиваемых концов, что, по мнению 
многих авторов, является основным способом 
профилактики тромбозов [9, 10]. На гистологи-
ческих срезах зоны анастомоза после наложении 

1Пирогов Н. И. Начала общей военно-полевой хирургии. — М.; Л., 1941. — Ч. 1.
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Рис. 1. Этапы наложения механического сосудис-
того шва с помощью аппарата фирмы «Synovis» 
(США): а — фиксация концов сосуда в аппарате; 
б — скрепление концов сосуда; в — вид сосудисто-
го анастомоза после наложения механического шва

а

б

в

Рис. 2. Некротизированная ткань без следа кле-
точной реакции (стрелка) в стенке артерии вок-
руг танталовой скрепки. Окраска гематоксилином 
и эозином, ×200

соединительной тканью. К 30-м суткам интима 
вблизи анастомоза утолщена, умеренно склеро-
зирована, в адвентиции определяются склерози-
рованные сосуды и мелкие очаги лимфогистио-
цитарной инфильтрации. 

механического шва полное восстановление эн-
дотелиальной выстилки наблюдается на 10–14-е 
сутки. В  среднем слое вокруг скрепок имеются 
крупные очаги некроза гладкой мышечной тка-
ни (рис.  2), которые к 30-м суткам замещаются 

Рис. 3. Гиперплазия эндотелия (1), лейкоцитарно-
гистиоцитарная инфильтрация (2) стенки бедрен-
ной артерии крысы в области лазерного шва на 
7-е сутки после операции. Окраска гематоксили-
ном и эозином, ×200 (Balazs B. Lorincz, E. Kalman, 
I. Gerlinger, 2007)

1 2

«ЛАЗЕРНЫЙ ШОВ» БЕДРЕННОЙ 
АРТЕРИИ БЕЛОЙ КРЫСЫ (рис. 4)

В стенке бедренной артерий на ранних сроках 
(3–7-е сутки) в области «спайки» наблюдаются 
некротические очаги эндотелия (рис. 3). В  сред-
ней и адвентициальной оболочках по периферии 
«лазерного шва» выражена лимфогистиоцитарная 
инфильтрация, однако, по сравнению с  I  группой, 
где выполнялся ручной сосудистый шов, она более 
сглажена. К 10–14-м суткам эндотелий полностью 
восстановлен, средняя и адвентициальная оболоч-
ки обычного строения, vasa-vasorum полнокровны.
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Рис. 5. Циркулярный шов бедренной артерии 
и  вены белой крысы: 1 — паховая связка; 2  — 
бедренный нерв; 3 — бедренные артерия и вена 
с  выполненными анастомозами; 4 — подколен-
ные артерия и вена; 5 — поверхностный эпигаст-
ральный сосудисто-нервный пучок

Рис. 6. Очаговый некроз эндотелия (черная стрел-
ка), отек и лейкоцитарно-гистиоцитарная ин-
фильтрация (белая стрелка) стенки бедренной ар-
терии кролика в зоне ручного циркулярного шва 
на 3-и сутки после операции. Окраска гематокси-
лином и эозином, ×600

Рис. 7. Воспаление стенки бедренной артерии 
крысы (стрелка) в зоне циркулярного ручного 
шва на 7-е сутки после операции. Окраска гема-
токсилином и эозином, ×400

Рис. 4. Техника выполнения шва сосуда с использованием диодного лазера (Balazs B. Lorincz, E. Kalman, 
I. Gerlinger, 2007) (λ = 1.9 μm, d. = 400μm, P = 70 mW-220 mw, t = 0.7–2s, F = 115 J/cm)

РУЧНОЙ МИКРОСОСУДИСТЫЙ ШОВ 
БЕДРЕННОЙ АРТЕРИИ БЕЛОЙ КРЫСЫ 
(рис. 5)

На 3-и сутки после выполнения стандартного 
микрохирургического шва бедренной артерии в 
ее эндотелиальной оболочке наблюдаются оча-
ги некроза. Средняя оболочка отечна, встреча-
ются очаги некроза, представленные оксифиль-
ными мелкозернистыми массами с остатками 
погибших ядер гладких миоцитов, окруженных 
лейкоцитарной инфильтрацией умеренной ин-
тенсивности. Наружная эластическая мембрана 
визуализируется слабо, имеет фрагментарный 
характер. Адвентиция отечна, коллагеновые 
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волокна дезориентированы, местами выражена 
диффузная лейкоцитарная инфильтрация, со-
суды микроциркуляции полнокровны и отечны 
(рис. 6). К 7-м суткам наблюдается восстановле-
ние эндотелиальной выстилки. Отечность сред-
ней и адвентициальной оболочек сохранена. На-
ружная эластическая мембрана не определяется. 
Сосуды сосудов адвентиции полнокровны, с уме-
ренным периваскулярным отеком и мононукле-
арной инфильтрацией (рис. 7).

На 10-е сутки просвет бедренной артерии 
заполнен свежими эритроцитами. Эндотелий 
четко визуализируется на всем протяжении, име-
ет ядра вытянутой формы. Восстановлено нор-
мальное строение средней оболочки — хорошо 
видны гладкомышечные клетки и оксифильные 
пучки коллагеновых волокон. Выражена наруж-
ная эластическая мембрана. Адвентиция не-
сколько утолщена за счет разрастания соедини-
тельной ткани, сохраняются явления умеренно 
выраженной диффузной лимфогистиоцитарной 
инфильтрации.

На основании анализа полученных нами и 
сравниваемых литературных данных период ре-
генерации сосудистой стенки артерий смешан-
ного типа независимо от технологии исполнения 
сосудистого шва (ручной микрохирургический, 
механический, «лазерный») составляет в сред-
нем около 10 суток. В раннем послеоперацион-
ном периоде (3–7  суток) наблюдаются очаго-
вый некроз эндотелия и мышечной оболочки, 

сопровождающийся выраженным отеком с явле-
ниями лейкоцитарно-гистиоцитарной инфиль-
трации. В адвентициальной оболочке отмечается 
отек и  выраженное полнокровие собственных 
кровеносных сосудов. Наиболее выражены из-
менения в мышечной оболочке и адвентиции 
артериальных сосудов после выполнения ручно-
го и механического анастомозов. Выполнение 
лазерного шва не вызывает выраженных морфо-
логических изменений в стенках сосудов, однако 
использовать его в хирургии крупных артериаль-
ных стволов следует только после эксперимен-
тальных исследований на прочность. 

Таким образом, в регенерации стенки анас-
томозов артерий мышечно-эластического типа 
важное значение имеет четкое сопоставление 
интимы и раннее восстановление кровотока 
в адвентициальной оболочке, который в свою 
очередь обеспечивает трофику большей час-
ти средней оболочки, профилактируя в итоге 
развитие анастомотических псевдоаневризм. 
В этой связи возникает задача по разработке 
технологии эффективной и ранней стимуляции 
ангиогенеза (vasa-vasorum) при выполнении 
ручного, механического и особенно «лазерно-
го» анастомозов на артериях смешанного типа 
(артерии конечностей). Интересные находки 
могут ожидать нас при изучении особенностей 
регенерации венозных сосудистых анастомозов 
и артериальных анастомозов артерий эласти-
ческого типа. 
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СПОСОБ МОДЕЛИРОВАНИЯ МОНОСТВОРЧАТОГО КЛАПАНА 

ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ ПРИ ТРАНСАННУЛЯРНОЙ ПЛАСТИКЕ 

ВЫХОДНОГО ТРАКТА ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА

ВВЕДЕНИЕ

Во время радикальной коррекции тетрады 
Фалло (РКТФ) часто возникает необходимость 
обширной реконструкции путей оттока крови 
из  правого желудочка путем трансаннулярной 
пластики (ТАП) с помощью заплаты, содержа-
щей моностворку. Однако в отдаленные сроки 
после ТАП практически во всех наблюдениях так 
или иначе наступает недостаточность клапана 
легочной артерии (НКЛА). Поэтому трансанну-
лярная пластика подвергается вполне справедли-
вой критике, поскольку было доказано, что имен-
но НКЛА является фактором риска, связанным 
с высокой летальностью и неудовлетворительны-
ми результатами операций в отдаленном периоде 
[1, 2, 4, 6, 7, 9, 10]. В этой связи поиск способов, 
позволяюших устранить или снизить возмож-
ность возникновения регургитации на легочном 
клапане после трансаннулярной пластики выход-
ного тракта правого желудочка (ВТПЖ), остает-
ся актуальным.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В отделении врожденных пороков сердца 
Центра за последние два года 125 больным в воз-
расте 1,9–38 лет (13,2 ± 0,73 лет) была выполнена 

РКТФ. У 30-ти (20,9 %) больных, в связи с гипоп-
лазией фиброзного кольца и ствола легочной арте-
рии, радикальная коррекция порока дополнялась 
трансаннулярной пластикой ВТПЖ c моделиро-
ванием моностворчатого легочного клапана (па-
тент Республики Узбекистан №  IAP 20050163). 
Техника операции заключалась в следующем: 
после завершения герметизации ДМЖП и ис-
сечения элементов обструкции (ВТПЖ) рас-
считывали расчетный необходимый возрастной 
размер фиброзного кольца легочной артерии по 
номограмме; при наличии гипоплазии ВТПЖ 
на соответствующем расчетным показателям 
расширителе Гегара выкраивали моностворку из 
синтетической заплаты (рис.  1 а); верхние края 
этой створки раздельно, с  помощью отдельных 
узловых швов, фиксировали к рассеченным пра-
вому и левому краям разреза на уровне фиброз-
ного кольца легочной артерии (рис. 1 б); нижний 
край заплаты подшивали к нижнему углу разреза 
в выходном тракте ПЖ; трансаннулярную плас-
тику выходного тракта выполняли, используя ау-
топерикард, выкроенный соответственно длине 
разреза на ВТПЖ; пластику осуществляли не-
прерывным обвивным швом и начинали у верх-
него угла разреза в области ствола ЛА (рис. 1 а); 
продолжая шов вниз, доводили его до фиброз-
ного кольца; далее, в этот же шов захватыва-
ли и  аутоперикад, края фиксированной ранее 

Рис. 1. а — этап выкраивания моностворки из синтетического материала; б — этап фиксации моно-
створки временными швами; в — этап трансаннулярной пластики ВТПЖ с моностворкой

а б в
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, предложенный способ транс-
аннулярной пластики с моделированием моно-
створки по нашей методике обеспечивает пол-
ную компетентность «неоклапана» легочной 
артерии. 

Рис. 2. Ангиограммы б-ой П.,12 лет, после выпол-
ненной ТАП с моделированием моностворки по 
нашей методике: а — правая вентрикулография, 
на которой видно, как контрастированная кровь 
поступает в ЛА широким ламинарным потоком;  
б — ангиопульмонография той же 6-ой. Отмеча-
ется отсутствие регургитации на «новом» легоч-
ном клапане

а

б

синтетической моностворки, а  также миокард; 
в такой же последовательности подшивали про-
тивоположный край; заканчивали и завязывали 
швы в нижнем углу разреза ПЖ. При завершении 
трансаннулярной пластики по изложенной тех-
нике на внутренней поверхности ВТПЖ модели-
ровали синтетическую моностворку, свободный 
полулунный верхний край которой располагался 
на уровне фиброзного кольца; дном створки ста-
новился нижний угол разреза выходного тракта 
ПЖ, а  «крышой»  — аутоперикардиальная за-
плата (рис. 1 в). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

При возникновении необходимости в трансан-
нулярной пластике ВТПЖ ведущие кардиохирур-
гические центры мира применяют промышленно 
изготовленную или интраоперационно заго-
товленную заплату с моностворкой [3]. Однако 
после использования этих заплат в раннем, а тем 
более в отдаленном периодах после операции 
наблюдается легочная регургитация на клапанах 
ЛА из-за дискоаптации между естественными по-
лулунными створками и искусственной створкой, 
монтированной на заплате [3, 5, 9–11]. Возник-
новение недостаточности клапана ЛА приводит 
к повышению диастолического давления в правых 
отделах сердца, снижению наполнения левых его 
камер и, как следствие, возникновению хроничес-
кой сердечной недостаточности.

Учитывая все эти моменты, мы предложили 
свой способ моделирования моностворки, тех-
ника выполнения которой была изложена выше. 
Изучение ближайших результатов реконструк-
ции ВТПЖ с использованием моностворки 
в  нашей модификации показало, что у обследо-
ванных больных систолическое давление в ПЖ 
не превышало 40–55 мм рт. ст., составляя в сред-
нем 43,11 ± 2,34  мм  рт.  ст., диастолическое  — 
не более 0–6 мм рт. ст. В то же время цифры дав-
ления в легочной артерии составляли 28,2 ± 5,2 
и  14,5 ± 3,1  мм  рт.  ст. соответственно и досто-
верно свидетельствовали о практически полной 
нормализации давления в ПЖ и ЛА, отсутствии 
регургитации и восстановлении запирательной 
функции легочной артерии созданным моно-
створчатым клапаном (рис. 2).
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Власти Китая подготовили реформу в области трансплантологии. Новая система по-
лучения донорских органов была разработана Министерством здравоохранения и Об-
ществом Красного Креста. Она предполгает увеличить долю доноров среди рядовых 
граждан (после их смерти). В настоящее время 2/3 донорских органов поступают из 
тюрем (от казненных преступников).

Умер французский пациент, которому в апреле 2009 года впервые в мире пере-
садили одновременно лицо и обе верхние конечности. Хирургическую бригаду воз-
главлял профессор Лоран Пантьери. По данным лечащих врачей, смерть не связана 
с предшествующей операцией. Причина — остановка сердца во время операции дре-
нирования гнойного воспаления в пересаженных тканях лица.
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АНО НИИ Микрохирургии ТНЦ СО РАМН, Томск

РЕКОНСТРУКТИВНАЯ МИКРОХИРУРГИЯ 

И ЕЕ ВОЗМОЖНОСТИ

Микрохирургия — раздел оперативной хи-
рургии, включающий операции на структурах 
с применением оптических средств увеличения 
и специального инструментария. Речь идет о 
структурах тела, плохо различаемых невоору-
женным глазом и хорошо видимых только под 
оптическим увеличением. В микрохирургии 
применяются те же технические приемы, что и 
в хирургии начала ХХ  в., например, сосудистый 
шов при травме и трансплантации органов и тка-
ней. Между тем, традиционный сосудистый шов 
А. Карреля, применяемый сосудистыми хирурга-
ми, не удастся наложить на сосуд диаметр 1  мм 
и меньше. Для этого необходимы специальный 
инструментарий, сверхтонкий шовный материал 
и другая технология выполнения (микро) сосу-
дистого шва. Применение оптического увеличе-
ния и прецизионной техники становится необ-
ходимым также при выполнении анастомозов на 
семявыносящих протоках, маточных трубах, мо-
четочниках, структурах глаза, среднего уха, внут-
реннего уха и др. Здесь невозможно работать 
с использованием традиционной оперативной 
техники. Микрохирургическую технику приме-
няют пластические хирурги при реконструктив-
ных операциях, сопровождающихся свободной 
пересадкой комплексов тканей и органов для 
одномоментной ликвидации больших дефектов 
мягких тканей и костей (микрохирургическая 
аутотрансплантация). 

ИСТОРИЧЕСКАЯ СПРАВКА

Эра современной пластической и реконструк-
тивной микрохирургии началась в 1960 г. в Уни-
верситете штата Колумбия (Нью-Йорк), где доктор 
J.  Jacobson разработал специальный инструмен-
тарий для операций на мелких сосудах. 4  августа 
1960  г. вместе с профессором R.  M.  P.  Donaghy 
в  госпитале Бурлингтона (штат Вермонт) с по-
мощью «оригинального инструментария» и оф-
тальмологического микроскопа фирмы «Zeiss» 
они впервые удалили свежий тромб из средней 
мозговой артерии. В этом же году J.  Jacobson и 
F. L. Suarez впервые заявили о возможности вы-
полнения анастомоза конец-в-конец на сосудах 

малого калибра. В эксперименте была доказана 
техническая возможность выполнения сосу-
дистых швов без сужения просвета (сосуд диа-
метром 1,5  мм) с  применением микроскопа с 
25-кратным увеличением. В 1961 г. Джекобсон 
впервые привел доказательства возможности 
сшивания сосудов (артерий и вен) диаметром 
до 0,8 мм. Идея сшивания мелких сосудов под 
микроскопом захватывает все большее число 
хирургов. H.Buncke, воодушевленный работой 
J.  H.  Jacobson, в 1962  г. в Университете «Palo 
Alto»(Стэнфорд, штат Калифорния) организо-
вал экспериментальную лабораторию, где вместе 
с W. Schulz отрабатывал технику микрососудис-
того шва. В 1963 г. они сообщили о первой ус-
пешной реплантации отсеченного уха у кроликов 
и комплекса большого и указательного пальцев у 
обезьян. В 1965 г. — снова выдающийся успех — 
первая в мире реплантация задней конечности у 
белой крысы. В начале 60-х гг. была организована 
экспериментальная лаборатория в Университе-
те Вермонта, где C.  Kiehn со своим резидентом 
T. J. Krizek начали разрабатывать на собаках пер-
вые операции пересадки свободного пахового 
лоскута на боковую поверхность шеи. Эта тех-
нология предполагала использование оптичес-
кого увеличения, специального инструментария 
и технологии микрососудистого шва (рис. 1, 2).

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

7 июля 1965 г. в Японии S. Komatsu and S. Ta-
mai впервые успешно реплантировали человеку 
большой палец кисти (рис. 3). В 1964 г. J. R. Cob-
bett (Лондон), хорошо знакомый с разработками 
лаборатории H.  J.  Buncke (Стэнфорд), впервые 
в мире успешно пересадил человеку 1 палец сто-
пы в позицию большого пальца кисти.

Таким образом, всего за 4 года микрососудис-
тая хирургия прошла огромный путь — от экс-
перимента (1961–1963 гг.) до первой успешной 
клинической реплантации большого пальца кис-
ти (1963) и пересадки 1 пальца стопы в позицию 
большого пальца кисти (1964).

Основателями микрососудистой хирургии 
мы вправе считать американцев J.  H.  Jacobson 
из Нью-Йорка и H. J. Buncke из Стэнфорда.
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Рис. 1. Операционный микроскоп OPMI  «Pen-
tero» (Zeiss) и микрохирургический  инструмента-
рий

Рис. 2. Микрошовный материал и микрососудистый шов пальцевой артерии
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В СССР реконструктивная и пластичес-
кая микрохирургия появилась лишь в 1973  г. 
Ее  идеологом и организатором стал академик 
АН и АМН СССР, министр здравоохранения 
СССР Борис Васильевич Петровский. 16 апреля 
1976 г. в СССР была выполнена первая успеш-
ная реплантация I пальца кисти (Г. А. Степанов, 
Р. С. Акчурин, Н. О. Миланов). С этого момента 
начинается современная история становления 
микрохирургии в нашей стране. 

МИРОВЫЕ ТЕНДЕНЦИИ 
РАЗВИТИЯ МИКРОХИРУРГИИ

Эти тенденции немногочисленны, однако да-
леко идущие, а именно: микрореплантология, 
микрохирургическая аутотрансплантация комп-
лекса тканей, префабрикация, тканевая инжене-
рия органов и тканей на микрососудистых арте-
рио-венозных шунтах, супермикрохирирургия.

РЕПЛАНТОЛОГИЯ

Если 30 лет назад основной была проблема, 
приживется или нет реплантированный палец, 
кисть или вся верхняя конечность, то в настоя-
щее время пациента и хирурга интересует объем 
восстановления основных функций конечности. 
Главным было — удачный запуск кровотока в реп-
лантированном сегменте конечности. Причина не-
удовлетворительного функционального результата 
операции  — жировое перерождение всех мышц 
предплечья и кисти в связи с длительным периодом 
прорастания нервных волокон из центрального 
конца нерва в периферический и далее до рабочего 

органа  — мышцы (0,75–1  мм в сутки). В  насто-
ящее время речь идет и о микрореплантации, на-
пример, «подушечки» ногтевой фаланги пальца, 
не имеющей магистрального венозного оттока.

Сегодня термин «реплантировать» (приши-
вать вновь) специалисты используют шире, чем 
это понимается в широких медицинских кругах. 
Речь идет не только о сегментах конечностей, но 
и о любых других участках тела человека: наруж-
ное ухо, нос, мягкие ткани лица, половой член.

МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ 
АУТОТРАНСПЛАНТАЦИЯ 
КОМПЛЕКСА ТКАНЕЙ

Речь идет об операциях, которые выполняются 
при исчерпывании традиционных методов опе-
рирования, когда альтернативы микрохирургии 
нет. Прежде всего — это ликвидация громадных 
дефектов мягких тканей и костей (мозговой и 
лицевой отдел головы, конечности, грудь и др.), 
восстановление протяженных (10–12  см) дефек-
тов мочеиспускательного канала у мужчин, фор-
мирование фаллоса при Ж/М транссексуализме 
(смена пола), а также использование среднего 
пальца кисти при формировании фаллоса пос-
ле его ампутации по поводу онкологического 
заболевания. 

У истоков разработки технологии микрохи-
рургической аутотрансплантации комплекса тка-
ней на осевых сосудах стояли две лаборатории 
экспериментальной микрохирургии: профессо-
ра Clifford Kiehn (Вермонт, США) и профессо-
ра Kitaro Ohmori (Токио, Япония). Приоритет 
клинического внедрения пересадки свободного 
реваскуляризируемого (микрохирургического) 
лоскута принадлежит ученику профессора Kita-
ro Ohmori — доктору Kiyonori Harii. В феврале 
1972 г. он впервые в мире пересадил кожно-фас-
циальный височный лоскут слева для закрытия 
дефекта мягких тканей височной области справа. 
А уже 20 сентября 1972 г. K.  Harii успешно за-
крыл обширный послеожоговый дефект мягких 
тканей головы свободным реваскулярзируемым 
лоскутом большого сальника. В настоящее вре-
мя свободная пересадка различных по составу 
свободных лоскутов перешла в разряд типовых 
хирургических вмешательств для ликвидации 
обширных дефектов мягких тканей и костей, т. е. 
микрохирургическая аутотрансплантация.

Однако не все так радужно в технологии сво-
бодной микрохирургической аутотранспланта-
ции комплексов тканей. С накоплением опыта за-
крытия дефектов тела человека с использованием 
микрохирургической технологии актуальной 

Рис. 3. Первая в мире реплантация большого паль-
ца кисти
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стала также задача эстетического плана. Необхо-
димы были анатомические исследования для раз-
работки «тонких» свободных лоскутов, вклю-
чающих лишь кожу и подкожную клетчатку. Эту 
работу успешно выполнил Claudio Angrigiani. В 
1981 г. в Аргентине C. Angrigiani опубликовал ра-
боту «о независимом кровоснабжении кожи пе-
редней поверхности бедра в области расположе-
ния m.rectus femoris et m. vastus lateralis» и вскоре 
внедрил этот лоскут в хирургическую практику. 
Такие тонкие кожные лоскуты, кровоснабжае-
мые «перфораторными сосудами» (диаметр до 
1 мм), стали называться перфораторными. 

ПРЕФАБРИКАЦИЯ ЛОСКУТОВ

Префабрикация — это способ создания ау-
тотрансплантатов, в состав которых входят ис-
кусственно созданные сочетания различных 
анатомических структур на основе одного ес-
тественного источника реваскуляризации. Дру-
гими словами — это разработка искусственных 
лоскутов и тканей с заранее заданными парамет-
рами, т. е. по цвету кожи и ее толщине, с включе-
нием в их состав других гистологических типов 
тканей — графтов (хрящ, кость и др.). Эти тка-
ни вначале помещают не на постоянное место, 
а  в  область, хорошо снабжаемую кровью, для 
создания и формирования микроциркулятор-
ного русла в  графте. Примером могут служить 
формирование наружного уха, носа, трахеи на 
внутренней поверхности предплечья. Впервые 
эту технологию внедрил в клиническую практику 
в средине 90-х годов прошлого века W. Morrison 
(Мельбурн).

ТКАНЕВАЯ ИНЖЕНЕРИЯ

Эта технология сочетает в себе биологию 
и  инженерию с целью производства живой тка-
ни, необходимой для замещения поврежденной 
анатомической структуры вплоть до целого 
органа. Создание братьями Ваканти (Бостон, 
США) человеческого уха на спине у мыши было 
весьма впечатляющим зрелищем, продемонстри-
ровавшем возможности тканевой инженерии. 
Питание тканеинженерного хряща обеспечи-
валось за счет диффузии. В тех случаях, когда 
толщина культивируемой ткани превышает 200 
мкм, необходимо решать проблему «осевой вас-
куляризации». В  2006  г. группа U. Kneser et al. 
разработала микрохирургическую технологию 
формирования артерио-венозной петли, кото-
рая решала проблему осевой васкуляризации и 

стимуляции неоангиогенеза. В настоящее время 
живую ткань либо целый орган можно вырастить 
(в эксперименте) на матричных лоскутах. Су-
щественные компоненты тканевой инженерии: 
неспадающаяся камера из полимера, биодегради-
руемая матрица (полиэтиленгликолевая кислота, 
матригель), сосудистая артерио-венозная петля, 
сформированная с помощью микрохирургичес-
кой технологии, клеточный материал (стволовые 
клетки костного мозга либо мезенхимальные 
стволовые клетки липоаспирата), факторы диф-
ференциации и факторы роста. Внутрь каме-
ры, размещаемой, например, в паховом лоскуте, 
можно имплантировать нервный ствол, который 
в новой ткани либо новом органе разрастается. С 
помощью тканевой инженерии ученым уже уда-
лось вырастить зачаток поджелудочной железы, 
печени, кишечника, сердца, молочной железы, 
верхней конечности. Тканевая инженерия — 
многообещающая технология, однако есть еще 
много неизвестного в плане надежности диффе-
ренциации и количества ткани, которое можно 
вырастить (необходимо разработать специфи-
ческие факторы роста и дифференциации).

Без сомнения, тканевая инженерия сегодня — 
самое перспективное направление, которое уже 
в  скором времени может дать решение многих 
хирургических проблем. Условием для реали-
зации этого весьма оптимистичного прогноза 
может быть только международная кооперация. 
От эксперимента до клинического внедрения 
расстояние довольно большое. Однако уже в на-
стоящее время мы являемся свидетелями первых 
выдающихся клинических достижений в облас-
ти реконструктивной и пластической хирургии, 
когда, используя комбинированную технологию 
(префабрикация, тканевая инженерия, микро-
сосудистая хирургия) удается «вырастить» 
крупный фрагмент нижней челюсти (г. Киль, 
Германия) и верхнюю челюсть (г. Тампере, Фин-
ляндия) и ими полностью заместить анатомичес-
кий дефект этих важных для человека структур. 

СУПЕРМИКРОХИРУРГИЯ

Идея супермикрохирургии (без соответс-
твующего названия) была впервые высказана 
T.  Tаylor в 1976 г. Она послужила отправной 
точкой для Isao Koshima (Япония) в экспери-
ментальной разработке технологии артериали-
зации нервных графтов через венозные сосуды. 
26 июня 2007 г. в Афинах на 4-м Конгрессе Миро-
вого Общества Реконструктивной Микрохирур-
гии (WSRM) впервые прозвучал доклад «Super-
microsurgery» группы японских авторов во главе 
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Isao Koshima. Речь шла о расширении возможнос-
тей микрососудистой хирургии при использова-
нии специального инструментария швейцарской 
фирмы «S&T», микрошовного материала тол-
щиной 50 мкм (12/0) японской фирмы «Kono 
Seisakusho Co., LTD», а также японского опера-
ционного супермикроскопа с 3D обозрением и 
увеличением 50 крат. Диаметр сшиваемых сосу-
дов — 500–700 мкм. В настоящее время уточня-
ются показания для супермикрохирургии. 

Популяризатором данной технологии в Ев-
ропе является Tew Teo (Англия). Им разработан 
чрезвычайно тонкий перфораторный лоскут, 
включающий кожу и подкожную клетчатку па-
ховой области на поверхностных сосудах, окру-
жающих крыло подвздошной кости (SCIP-flap). 
Тео имеет положительный клинический опыт 

реплантации фрагментов ушной раковины, а так-
же выполнения лимфо-венулярных анастомозов 
при лимфедеме верхней конечности. В России 
технология супермикрохирургии применяется 
в единственном профильном институте — Ин-
ституте микрохирургии (Томск). Здесь в 2007 г. 
была разработана технология свободной пере-
садки червеобразного отростка в дефект левого 
мочеточника человека. 

Таким образом, в последние годы реконс-
труктивная и пластическая микрохирургия все 
больше и больше выражает «претензии» на спе-
циальность. Недалеко то время, когда появится 
ультрасупермикрохирургия (термин T. Teo), ко-
торая позволит проводить хирургическую кор-
рекцию ряда патологических процессов на уров-
не микроциркуляторного сосудистого русла. 
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РЕКОНСТРУКЦИЯ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ 

ВВЕДЕНИЕ

Реконструктивные операции на молочной же-
лезе (МЖ) стали необходимыми у женщин в раз-
личных ситуациях — перенесших калечащую 
операцию мастэктомии по поводу рака молочной 
железы, при травматических повреждениях пере-
дней грудной стенки, при наличии врожденных 
аномалий развития (синдром Поланда и  др.), 
и  в  основе своей являются средством достиже-
ния полного здоровья, одним из элементов кото-
рого является психосоциальная адаптация в  об-
ществе, семье. Кроме того, актуальность этого 
направления возрастает с каждым годом в связи 
с постоянно увеличивающимся уровнем заболе-
ваемости раком МЖ среди женщин. Ежегодно 
в мире выявляют около 1 млн новых случаев рака 
МЖ, и в  2010 г. ученые прогнозируют рост за-
болеваемости до 1,45 млн [47]. В структуре он-
кологической заболеваемости женщин рак МЖ 
почти во всех экономически развитых странах за-
нимает 1-е место [15]. Если раньше для женщины 
диагноз «рак молочной железы» был как приго-
вор, а все проводимое лечение было направлено 
на улучшение показателей 5-летней выживаемос-
ти, то в настоящее время лечение заболеваний 
МЖ направлено на излечение не только физи-
ческое, но и психо-эмоциональное. К тому же, 
восстановление и улучшение контуров тела для 
женщины, ведущей активный образ жизни, в пос-
леднее время является далеко не второстепенной 
задачей с множеством вариантов ее решения.

ИСТОРИЧЕСКАЯ СПРАВКА

Проблема восстановления объема и формы 
МЖ после оперативного лечения начала разраба-
тываться еще в XIX столетии. Наиболее простым 
и доступным способом восстановления формы 
органа являлось наружное протезирование. Эк-
зопротезы МЖ стали использоваться с середины 
XIX  века. Они представляли собой громоздкие 
металлические конструкции, ограничивавшие 
движения, негигиеничные и неудобные в при-
менении. С течением времени исследователи 
пришли к выводу, что для восполнения объема 

МЖ необходим какой-то наполнитель, который 
помещают или под сохраненную в достаточном 
количестве кожу, или под кожный покров, сфор-
мированный в результате пересадки. Характер 
этого материала мог быть различным — аутоплас-
тическая ткань или аллопластический материал.

На начальном этапе аутопластического вос-
становления объема МЖ прежде всего прибега-
ли к свободной пересадке жировой ткани [8, 37, 
41]. Burian в 1934 г. выполнил свободную пере-
садку жировой ткани из субмаммарной области 
в целях увеличения МЖ, позже он перешел к пе-
ресадке трансплантатов из подкожной и жировой 
тканей, взятых из ягодичной области. В  1887  г. 
Verneuil, а в 1932 г. Reinhard для восполнения 
объема удаленной МЖ предложили использо-
вать свободную пересадку половины здоровой 
МЖ. Однако значительный процент осложнений 
побудил хирургов отказаться от данного спосо-
ба. Отдаленным осложнением был полный или 
частичный некроз трансплантата, его кальцифи-
кация, что сводило на нет вмешательство в целом.

Инородные материалы для увеличения или 
реконструкции МЖ стали применяться позже. 
Впрыскивание парафина, предложенное Ger-
suny  R. в 1887 г. [24], использовалось крайне 
редко в связи с вызываемыми осложнениями (па-
рафиномы, миграция парафина, инфицирование, 
длительные свищи, эмболия легочных и  цереб-
ральных сосудов). Schwarzmann в 1936 г., а за-
тем Thorek в 1942 г. использовали для пересадки 
стеклянные шарики [56]. Однако в отдаленном 
послеоперационном периоде у пациенток наблю-
дался значительный деформирующий фиброз. 
В  1982 г. А.  А.  Вишневским и В.  П. Олениным 
была разработана и предложена методика имп-
лантации временного эндопротеза из органичес-
кого стекла с последующим заполнением сфор-
мированной соединительно-тканной полости 
косточковым маслом [1]. Авторы указывают на 
положительный результат в течение 5 лет, однако 
с течением времени на месте введения косточко-
вого масла формируются олеогранулемы. За этим 
последовали пересадки хряща крупного рогатого 
скота и синтетического материала [40].

К различным аллопластическим материалам 
предъявлялись высокие требования: материал 
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не должен оказывать онкогенного действия; хи-
мически он должен быть нейтральным, чтобы не 
оказывать раздражающего действия на прилежа-
щие ткани; его физические свойства не должны 
изменяться под действием различных внешних 
воздействий; протез не должен трансформиро-
ваться под воздействием температуры тела, смор-
щиваться из-за прорастания соединительной 
ткани или под давлением соединительно-ткан-
ной капсулы; отсутствие ограничения движений 
туловища и верхних конечностей; сохранение 
симметричности МЖ; давление протеза и эле-
ментов крепления на тело не должно вызывать 
нарушения кровообращения и неприятных ощу-
щений [2]. С развитием промышленности стали 
применяться резиновые, полимерные материа-
лы, в том числе тефлон, латекс, этерон, ивалон, 
гидрон, слоистый пластик и др. Важным шагом 
в развитии пластической хирургии стало созда-
ние фирмой «Dow Corning» силиконовых эндо-
протезов в 60-х годах. Благодаря появлению си-
ликона все эти материалы постепенно вышли из 
употребления, удалось избежать тех неудач и ос-
ложнений, которыми сопровождалось использо-
вание этих материалов [14]. В 1967 г. I. Hoopes 
и соавт. в эксперименте доказали биологическую 
инертность и неканцерогенность силиконовых 
эндопротезов [35]. 

Применяемые в настоящее время силиконо-
вые эндопротезы могут быть разделены на две 
группы — заполняемые жидкостью (салиновые) 
и заводским способом заполняемые гелем (геле-
вые). По мнению сторонников применения про-
тезов, заполняемых жидкостью, преимущество 
этого вида протезов состоит в том, что они мо-
гут быть имплантированы через меньший разрез 
в ходе более кратковременного вмешательства, 
а потому операция может быть выполнена под 
местной анестезией. Сторонники применения 
салиновых протезов считают недостатком геле-
вых протезов то, что нельзя изменить их размеры 
и что изменения величины МЖ можно достичь 
только путем замены другим протезом. Про-
тивники салиновых протезов утверждают, что 
нередко значительно уменьшается количество 
жидкости, а вместе с ней и размер протеза. Кро-
ме того, ощущаемый или слышимый звук «плес-
ка» или «выброса» жидкости из-за уменьшения 
количества жидкости в протезе и возможного 
проникновения туда воздуха производит уст-
рашающее, отпугивающее впечатление. Впер-
вые силиконовый эндопротез был использован 
в реконструкции МЖ в 1969 г. R. K. Snyderman 
и R. H. Guthrie [61]. Несмотря на недостаточно 
убедительные результаты, большое количест-
во сообщений подтвердили значительную роль 

силиконовых эндопротезов в реконструкции 
МЖ. V.  R. Pennisi, и позже J.  J.  Ryan улучши-
ли эту технику формированием субмаммар-
ной складки [48]. В 1977 г. T.  D. Cronin [13], 
а  в  1982 г. H. Bohmert [10] совместили приме-
нение торако-эпигастрального лоскута с эндо-
протезированием. Использование эндопротезов 
в  реконструкции МЖ сопровождалось теми же 
осложнениями, которые возникали при эстети-
ческом эндопротезировании (инфицирование, 
отторжение, пролежни, капсулярная контракту-
ра и др.).

В настоящее время практикующие хирурги 
все чаще стали использовать имплант-экспан-
дер, предложенный J. L. Baker. Особенностью 
данного эндопротеза является то, что наружный 
отсек, составляющий 25–50 % от общего объема 
изделия, заполнен гелем и является постоянным 
по наполнению, а внутренний отсек, составля-
ющий 50–75  % от общего объема, заполняется 
солевым раствором. Степень наполнения внут-
реннего отсека может варьировать в зависимос-
ти от конкретной ситуации, на начальном этапе 
реконструкции — гиперкоррекция объема МЖ, 
на конечном этапе — уменьшение его наполне-
ния с целью создания естественного птоза МЖ. 
Основным положительным моментом имплан-
та-эндопротеза Беккера является одноэтапное 
оперативное лечение, не требующее повторной 
операции по замене экспандера на эндопротез.

Несмотря на многообразие аллопластических 
имплантатов, размещаются все они субпекто-
рально, а там, где большая грудная мышца отсутс-
твует, то во вновь формируемом межмышечном 
кармане, образуемом зубчатой мышцей, широ-
чайшей мышцей спины (ШМС) (есть и другие 
варианты) для исключения миграции эндопроте-
за и других нежелательных осложнений.

Следующим шагом в развитии восстано-
вительной хирургии МЖ явились разработка 
и внедрение в практику методик с использовани-
ем разнообразных кожно-мышечных лоскутов. 
Методы, которые вначале применяли только для 
замещения дефектов кожи грудной стенки, обес-
печили возможность для пересадки большого ко-
личества хорошо кровоснабжаемых тканей для 
замещения дефектов на месте утраченной МЖ 
с  надежным результатом. Появилась возмож-
ность для одновременного частичного или пол-
ного восстановления объема МЖ. Наряду с эти-
ми преимуществами весьма незначительным 
следует считать то неблагоприятное обстоятель-
ство, что применение данных методик сопряже-
но с более длительным и обширным вмешатель-
ством, более значительной кровопотерей, более 
продолжительным периодом выздоровления.
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Первым в ряду кожно-мышечных полнослой-
ных лоскутов был разработан лоскут на основе 
широчайшей мышцы спины. Сначала его исполь-
зовали только для устранения кожных дефектов 
грудной стенки. Гораздо позже было распознано 
значение этого лоскута для реконструкции МЖ. 
Полнослойный лоскут на основе ШМС (ТD-лос-
кут) впервые был описан в 1906 г. I. Tansini [53], 
но его метод был вскоре забыт. В 1976 г. N. Oli-
vari [46] описал использование такого лоскута 
в качестве нового метода в той форме, в какой 
он используется и в настоящее время. Большим 
преимуществом ТD-лоскута является то, что 
он предоставляет возможность для мобилизации 
значительного количества кожи при безупреч-
ном обеспечении кровоснабжения, мышечная же 
часть лоскута является толстым покровным сло-
ем над эндопротезом, помещенным под лоскут. 
По сути, с помощью такого лоскута в ходе одно-
моментной операции можно устранить дефект 
всех тканей, удаленных при операции, за исклю-
чением соска и ареолы, причем лишь восстанов-
ление объема МЖ может потребовать импланта-
ции эндопротеза.

Параллельно с данным способом реконструк-
ции разрабатывались методики использования 
полнослойных лоскутов на основе прямой мыш-
цы живота. Существует два варианта использо-
вания прямой мышцы живота для мобилизации 
полнослойного лоскута: при первом сохраняют 
единый конгломерат мышцы и кожи с подкожно-
жировой клетчаткой, располагающейся над ней 
в продольном направлении (вертикальный кож-
но-мышечный лоскут на основе прямой мышцы 
живота), при втором со стенки живота отпрепа-
ровывают в поперечном направлении островок 
кожи, связанный с мышцей (поперечный кож-
но-мышечный лоскут на основе прямой мышцы 
живота). Во втором случае островок кожи мо-
жет быть выкроен над пупком, на верхней части 
брюшной стенки (надпупочный лоскут) или под 
пупком, на нижней части брюшной стенки (под-
пупочный лоскут). Вертикальный кожно-мы-
шечный лоскут на основе прямой мышцы живота 
(VRAM-лоскут) был впервые описан J. M. Drever 
в 1977 г. [17]. Для полной реконструкции МЖ 
данный вариант лоскута применили T.  H. Rob-
bins в 1979 г. [51], J.  M. Drever в 1981 г. [18], 
M.  I.  Dinner в 1982 г. [16]. Лоскут может быть 
выкроен на стороне реконструируемой МЖ 
или на противоположной стороне. Попытки из-
бежать уродливого вертикального рубца навели 
на мысль об использовании поперечного кож-
но-мышечного лоскута (TRAM-лоскута), тем 
более что при этом выполняется абдоминальная 
дермолипэктомия.

C. R. Hartrampf, jr. и соавт. [32] в 1982 г. в ходе 
абдоминопластики обратили внимание на то, что 
кожа и подкожная жировая клетчатка, удаляемые 
при вмешательстве, полностью жизнеспособны, 
если их иссекают и поднимают в виде островка, 
соединенного с передней стенкой прямой мыш-
цы живота. Обе половины этого веретенообраз-
ного конгломерата мягких тканей, рассеченного 
посередине надвое, остаются жизнеспособными, 
если сохраняют связь со стенкой мышечного вла-
галища на своей стороне. Они же заметили и то, 
что веретенообразный конгломерат кожи и жира, 
располагающийся на брюшной стенке попереч-
но, сохраняет полную жизнеспособность даже 
в том случае, если остается связанным с мышеч-
ным влагалищем только одной стороны. В этом 
же году авторы сообщили о 16 случаях успешной 
реконструкции МЖ адекватного размера и про-
екции с применением TRAM-лоскута. Это было 
революционное событие, так как использовались 
ткани, которые обычно в достаточном количест-
ве располагаются на передней брюшной стенке, 
и  даже удаляются во время абдоминопластики 
для улучшения формы живота.

Преимущества этого метода, по мнению 
Я.  Золтана [2]: при формировании этого лос-
кута используют кожу и подкожную жировую 
клетчатку нижней части живота, где этих тканей 
у женщины, как правило, настолько много, что 
их хватает не только для восстановления объема 
МЖ без применения протеза, но и для запол-
нения подключичной и подмышечной впадин; 
хорошее кровоснабжение лоскута; этот хоро-
ший результат достигается в ходе одномомент-
ной операции, без необходимости поворачивать 
больную в ходе вмешательства, а эндопротез, 
который может стать источником отдаленных 
осложнений, оказывается излишним; на месте 
донорской раны остается горизонтальный рубец 
оптимальной локализации и качества. 

 Основные недостатки и преимущества 
TRAM-лоскута на двух ножках сформулировал 
C.  R.  Hartrampf и соавт. в 1991 г. Преимущес-
твами TRAM-лоскута на двух питающих нож-
ках являются: улучшение кровоснабжения за 
счет удвоения количества питающих сосудов и 
перекрестного кровоснабжения, возможность 
безопасного использования III и IV зон лоску-
та для реконструкции с минимальным риском 
краевого некроза. Основной проблемой ре-
конструкции с использованием этой методики 
является значительное ослабление передней 
брюшной стенки, которое связано как с отсутс-
твием прямых мышц живота, так и с неадекват-
ной пластикой дефекта апоневроза после моби-
лизации лоскута. Это приводит к образованию 
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как истинных грыж, так и пролабированию пе-
редней брюшной стенки. Решение этой пробле-
мы включает в себя два основных направления: 
первое заключается в селективном выделении 
части прямой мышцы живота, содержащей со-
суды; другое направление состоит в использо-
вании местных тканей с дополнительным усиле-
нием апоневроза синтетическими материалами. 
В частности, многими хирургами используется 
нерассасывающаяся проленовая сетка, подши-
ваемая по периферии к  фасциям косых мышц 
живота.

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ 
ПРОБЛЕМЫ

Одновременно с развитием реконструктив-
ной хирургии с использованием кожно-мышеч-
ных лоскутов на питающих ножках стало раз-
виваться направление, связанное с пересадкой 
реваскуляризованных лоскутов с наложением 
микрососудистого анастомоза. Внедрение спо-
соба свободного перемещения собственных тка-
ней позволило расширить диапазон возможного 
соответствия донорской и реципиентной зон 
[54]. В 1989 г. Koshima и Soeda [38] разработа-
ли способ перемещения лоскута кожи, основан-
ного на сосудах-перфорантах, расположенных 
над прямой мышцей живота, для восстановления 
дефектов паховой области. В 1992 г. R. J. Allen, 
P. Treece, C. Tucker, jr. разработали новый способ 
реконструкции МЖ с использованием тех же са-
мых принципов [4, 5]. Они предложили следую-
щие варианты кожно-жировых лоскутов: лоскут 

с передней брюшной стенки на основе перфо-
рантов прямой мышцы живота в виде DIEP-лос-
кута (на глубокой нижней эпигастральной арте-
рии), SIEA-лоскута (на основе поверхностной 
нижней эпигастральной артерии), мышцесохра-
няющего свободного TRAM-лоскута; лоскут, ле-
жащий над большой ягодичной мышцей — в виде 
GAP-лоскута (на перфорантах ягодичной арте-
рии); лоскут, лежащий над ШМС, в виде лоскута 
на  торакодорзальных сосудах; лоскут, лежащий 
по внутренней поверхности бедра над четырех-
главой мышцей, перемещаемый в виде бокового 
лоскута бедра.

Свободные кожно-жировые лоскуты, кровос-
набжение которых основано на перфорантах, 
имеют преимущество перед перемещенными 
лоскутами: уменьшение объема мобилизуемых 
тканей способствует уменьшению травматиза-
ции и послеоперационных осложнений со сто-
роны донорской зоны (послеоперационная боль, 
слабость и грыжи передней брюшной стенки, 
серома, гематома). Относительные противопо-
казания для свободных лоскутов на основе пер-
форантов включают активное курение, тучность 
с индексом массы тела более 30, ранее перенесен-
ную липосакцию в области донорской зоны. Не-
посредственная реконструкция МЖ при помо-
щи свободных лоскутов на основе перфорантов 
не рекомендуется также пациенткам, которым 
как этап комбинированного лечения планирует-
ся лучевая терапия [52].

В 2007 г. John T. Lindsey с соавт. [42] пред-
ложили алгоритм для микрохирургической ре-
конструкции МЖ, основанный на анатомии 
перфорантов:

Принятие решения 
о реконструкции МЖ 
собственными тканями

Мобилизация 
наружного края 
кожно-жирового 
лоскута и оценка 

диаметра латеральных 
перфорантов

А) более 1,5 мм: разрез 
кожно-жирового лоскута 

по средней линии и оценка 
медиальных перфорантов или 
мобилизация кожно-жирового 
лоскута на контрлатеральной 

стороне

В) 1,5—3 мм: визуализация 
двух и более перфорантов и 
выполнение DIEP-методики

С) более 3 мм: выполнение 
DIEP-методики на 

единственном перфоранте 
при условии его центрального 

расположения

Менее 1,5 мм: выполнение 
мышцесохраняющей 

свободной 
TRAM-методики

1,5—3 мм: визуализация 
двух и более перфорантов и 
выполнение DIEP-методики

Более 3 мм: выполнение 
DIEP-методики на 

единственном перфоранте 
при условии центрального 

его расположения
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Точная оценка размера перфоранта и его мес-
тоположения требует выделения на поверхности 
адвентициального слоя сосуда в месте выхода 
его через фасцию прямой мышцы живота. Это 
позволяет сосудам увеличиваться в диаметре, 
что облегчает их визуализацию в мышце. В это 
время измеряются внешние диаметры перфоран-
тных артерии и вены, определяется сагиттально 
ориентированная внутримышечная перегородка 
с расположенными перфорантами [11]. Если при 
мобилизации кожно-жирового лоскута выделены 
перфоранты с диаметром менее 1,5 мм, необхо-
димо продолжить его мобилизацию до среднего 
ряда перфорантов. Если же перфоранты сред-
него ряда имеют диаметр менее 1,5 мм, то даль-
нейшая мобилизация кожно-жирового слоя 
по технике DIEP-лоскута должна быть оставлена. 
В этом случая должна выполняться модификация 
мышщесохраняющего TRAM-лоскута, также 
основанная на местоположении перфорантов. 
Модификация мышщесохраняющего TRAM-
лоскута включает весь средний и боковой ряд 
перфорирующих сосудов с минимальным ис-
пользованием сегмента прямой мышцы живота, 
через который они проходят. Для случаев, когда 
диаметр перфорантов от 1,5 до 3,0 мм, должна 
использоваться методика DIEP-лоскута с вклю-
чением двух и более перфорантов. Для случаев, 
когда диаметр расположенного в центре перфо-
ранта более 3 мм, реконструкция МЖ DIEP-лос-
кутом является обоснованной и может надежно 
базироваться на этом единственном перфоранте.

Рассмотрим основные способы реконструк-
ции МЖ свободными кожно-жировыми лоскута-
ми, предложенные разными авторами.

Стандартная методика выполнения реконс-
трукции МЖ DIEP-лоскутом описана многи-
ми авторами [4, 21, 23, 31, 33]. Jay W. Granzow 
и соавт. [27] предложили следующую методику. 
Обычно используется контралатеральный сто-
роне реконструкции лоскут в связи с более лег-
кой его вставкой. Проводится типичная разметка 
лоскута (ширина около 12 см, длина от средней 
линии 20–24 см) с маркировкой перфорантов, 
визуализированных при помощи УЗДГ-иссле-
дования. Операция выполняется обычно двумя 
хирургическими бригадами, одна из которых 
мобилизует лоскут, другая выделяет и готовит 
к  анастомозированию сосуды-реципиенты. Глу-
бокая нижняя эпигастральная артерия обычно 
имеет диаметр от 2,0 до 2,5 мм, сопровождающая 
ее вена — от 2,5 до 3,0 мм. Для реконструкции 
МЖ в 90 % случаев в качестве реципиентов при-
меняются внутренние грудная артерия и  вена. 
Внутренние грудные сосуды в большинстве 
случаев имеют стандартное местоположение 

и диаметр. Они не повреждаются во время пре-
дыдущих операций или в результате проведенной 
лучевой терапии, а их центральное расположение 
в грудной клетке облегчает размещение лоскута 
на реципиентной зоне. Внутренние грудные со-
суды визуализируются во втором или третьем 
межреберье. Рабочая область шириной 2–3  см 
делает удобным наложение анастомоза на сосу-
дах-реципиентах. Если ширина межреберья ме-
нее 3 см, производится резекция нижележащего 
ребра. Приблизительно в 10 % случаев в качестве 
сосудов-реципиентов используются внутренние 
грудные перфоранты. Торакодорзальные сосуды 
как реципиенты используются, когда внутрен-
ние грудные сосуды препятствуют надлежащей 
вставке и геометрии лоскута, например, в случа-
ях частичной реконструкции МЖ, где требуется 
боковое размещение лоскута. Торакодорзальные 
сосуды также используются во время мастэкто-
мии с сохранением соска, выполняемой через 
подмышечный доступ. После выполнения раз-
резов кожи выделяются поверхностные нижние 
эпигастральные сосуды. В случае, если они имеют 
достаточный диаметр, они выделяются до общей 
бедренной артерии, и выполняется реконструк-
ция МЖ SIEA-лоскутом. При выделении очень 
часто имеется только поверхностная нижняя 
эпигастральная вена, имеющая достаточный диа-
метр, в связи с чем она может использоваться как 
резервная ветвь при развитии венозного стаза 
после анастомозирования. Кожно-жировой лос-
кут тщательно мобилизуется от бокового края 
к середине до момента появления бокового ряда 
перфорантов. Если в ходе мобилизации выявля-
ется большой боковой перфорант, лоскут может 
быть основан только на этом сосуде. Дополни-
тельные перфоранты в том же ряду могут также 
быть выделены и включены в лоскут для дополни-
тельного кровоснабжения. Если же боковые пер-
форанты не найдены, мобилизация лоскута про-
должается до среднего ряда перфорантов. При 
отсутствии доминирующего единственного пер-
форанта могут быть использованы два или даже 
три меньших перфоранта в том же боковом или 
среднем рядах. В случаях, если визуализируются 
более одного большого перфоранта достаточного 
диаметра, используется перфорант с более цент-
ральным местоположением к выделенному лоску-
ту. В клинической практике Jay W. Granzow [27] 
приблизительно 25 % лоскутов были основаны на 
одном перфоранте, 50 % — на двух и 25 % — на 
трех или более перфорантах. Предпочтение отда-
валось базированию кожно-жирового лоскута на 
единственном большом перфоранте, поскольку 
один большой перфорант может нести больший 
объем кровотока, чем несколько более мелких, 
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с чем в свою очередь связана более низкая часто-
та жирового некроза лоскута [25]. Если в случае 
односторонней реконструкции DIEP-лоскутом 
при его мобилизации выделенные средние и бо-
ковые перфоранты имеют диаметр меньше необ-
ходимого, то перфоранты на противоположной 
стороне живота часто имеют более подходящий 
диаметр. Как только выделены оптимальные пер-
форанты, рассекается апоневроз прямой мышцы 
живота и сосуд визуализируется через ее толщу 
к глубокой нижней эпигастральной артерии и 
вене. Прямая мышца живота разделяется в на-
правлении волокон деликатно, чтобы иденти-
фицировать и сохранить любые межреберные 
нервы, иннервирующие среднюю порцию мыш-
цы. Выделение продолжается до тех пор, пока 
длина сосудистой ножки не достигнет 8–10 см, 
а калибр сосуда — достаточного диаметра, что-
бы соответствовать сосудам-реципиентам на 
груди. Чувствительные нервы, сопровождающие 
перфоранты, которые иннервируют кожно-жи-
ровой лоскут, могут также выделяться для анас-
томоза с  нервами реципиентной зоны. После 
выделения сосуды-реципиенты маркируются для 
исключения возможного их перекручивания или 
петлеобразования. Хотя сосудистые осложнения 
редки, опыт показывает, что много случаев веноз-
ного стаза наблюдается при образовании петель 
сосудистой ножки. Накладываются временные 
швы на кожно-жировой лоскут с его ротацией на 
180° с расположением пупка по нижнему краю, 
при этом более толстая часть лоскута распола-
гается по внутреннему краю реконструируемой 
молочной железы. Артериальный анастомоз ти-
пично выполняется швом 9-0. В случае хорошего 
соотношения размера между артерией лоскута 
и артерией-реципиентом используется непре-
рывный шов. В противном случае используются 
узловые швы 10-0. При большем несоответствии 
размеров сосудов может быть наложен анастомоз 
по типу «конец-в-бок» или выполнена встав-
ка аутовены. Кроме того, в литературе имеются 
сообщения о вставке артерии малого диаметра 
в  артерию-реципиент и формировании эндоте-
лиального анастомоза. После завершения сосу-
дистого анастомоза в ножке должна определять-
ся отчетливая пульсация (признак Khoobehi). 
Если оптимальный поток не определяется не-
смотря на адекватное кровяное давление, не-
обходимо провести ревизию анастомоза, а при 
необходимости наложить его заново. Ушивание 
донорской зоны выполняется одновременно или 
после наложения сосудистого анастомоза. Пос-
леоперационная рана передней брюшной стенки 
дренируется не менее чем двумя активными дре-
нажами. Очень важно, чтобы была восстановлена 

Фасция Скарпа. Как во время абдоминопласти-
ки, пупок проводится через брюшной лоскут и 
фиксируется на новом месте. После установки и 
фиксирования кожно-жирового лоскута прово-
дится активное дренирование, причем внимание 
обращается на сосудистую ножку. Если исполь-
зуется контралатеральный кожно-жировой лос-
кут, он ротируется приблизительно между 90° и 
120° таким образом, чтобы средняя его часть его 
стала основой восстановленной груди, верши-
на — «хвостом» восстановленной груди, а боко-
вая часть лоскута фиксируется рассасывающими 
швами к боковому краю большой грудной мыш-
цы, чтобы препятствовать выпадению лоскута в 
подмышечную впадину и создавать дополнитель-
ную напряженность на анастомозе. Лишняя кожа 
деэпителизируется выше и ниже по краю необхо-
димого лоскута кожи. Большой лоскут кожи поз-
воляет осуществлять контроль в послеопераци-
онном периоде за признаками венозного застоя.

John T. Lindsey с соавт. обратили внимание на 
некоторые аспекты хирургической техники [42]. 
Визуализация перфорантов. Как только кожно-
жировой лоскут мобилизован от латерального 
до медиального краев, в подкожно-жировом слое 
хорошо визуализируется образующийся древо-
видный рисунок перфорантов. Сосуды диамет-
ром менее 1 мм, легко визуализирующиеся при 
использовании оптического 3-кратного увеличе-
ния, отходят от основных стволов в виде перфо-
рантов, проходящих через прямую мышцу живо-
та (рис. 1). Как только необходимые перфоранты 
визуализированы, необходимо рассечь фасци-
альный воротник вокруг каждого сосуда. Эта 
манипуляция позволяет перфорантам увеличить 
диаметр. После этого проводится окончатель-
ная оценка перфорантов по размеру и скорости 
их кровотока для принятия решения о выполне-
нии методики DIEP-лоскута или продолжения 
поиска более подходящих перфорантов. Подле-
жащая прямая мышца живота разделяется в са-
гиттальном направлении для визуализации мест 
отхождения перфорантов от эпигастральных 
сосудов. Множественные мышечные ветви об-
рабатываются биполярной электрокоагуляцией. 
Сосудистая ножка выделяется до паховой облас-
ти (рис. 2).

Пальпация пульса. Во время скелетизации со-
судистой сети пульсация на перфорантах должна 
быть ощутимой и отчетливо визуализироваться 
посредством УЗДГ-исследования до и после пе-
режатия магистрального сосуда. Если пульс на 
перфорантах не определяется и нет визуализа-
ции пульсовой волны, от методики DIEP-лоскута 
нужно отказаться. Очевидность кровотока на 
уровне капиллярных анастомозов должна также 
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быть подтверждена стандартными микрохирур-
гическими методами [20]. В качестве реципиен-
тных авторами выбирались внутренние грудные 
сосуды, как было рекомендовано ранее [19, 45]. 
Клинически кожно-жировой лоскут должен быть 
розовым, иметь длительность капиллярного пят-
на приблизительно 1,5 секунды и должен иметь 
яркое красное кровотечение из подкожного 
сплетения во время и после наложения микрохи-
рургических анастомозов. Контроль венозных и 
артериальных сигналов посредством УЗДГ-ис-
следования особенно полезен во время разме-
щения лоскута, однако не заменяет обычного 
клинического послеоперационного контроля. 
Использование смежных зон (II и III). Обычно 
используется большая часть лоскута, относяще-
гося к одной стороне тела (зона III; рис. 3), а от 
большей части зоны II и всей зоны IV приходит-
ся отказываться в зависимости от требований к 
лоскуту и оценки его кровоснабжения во время 
операции.

Относительно кровоснабжения смежных зон 
эллипсовидного поперечного кожно-жирового 
лоскута передней брюшной стенки длительное 
время существовала теория, впервые предложен-
ная Scheflan и Dinner [57, 58], а затем поддержан-
ная и развитая C. R. Hartrampf [32]. Они разде-
лили кожно-жировой лоскут на четыре равные 
части и пронумеровали их соответственно их 
клинической оценке качества кровоснабжения. 
В основу этой теории легла идея о том, что у зон, 
граничащих с участком-носителем сосудистой 
ножки, перфузия тканей лучше, чем в отдаленной 
зоне. В связи с этим была проведена нумерация 
этих зон (рис. 4).

Однако было не совсем понятно, почему 
зона  II, располагавшаяся на контралатеральной 
стороне от сосудистой ножки, имела лучшую пер-
фузию по сравнению с зоной III, граничащей с со-
судистой ножкой на ипсилатеральной стороне. 
В 2003–2004 гг. Charlotte Holm и соавт. провели 
клиническое исследование с целью оценки качес-
тва перфузии тканей DIEP-лоскута [12]. Оценка 
перфузии проводилась интраоперационно после 
выделения сосудистой ножки лоскута при по-
мощи динамической лазерной флуоресцентной 
видеоангиографии с использованием красителя 
индигоциана зеленого. Для цифровой оценки 
полученных данных видеоангиографии исполь-
зовалось специальное программное обеспечение 
(IC-Calc; Медицинские системы Pulsion). Флуо-
ресцентная видеоангиография была в состоянии 
визуализировать приток крови через питающие 
сосуды (артериальная фаза), распространение 
крови через лоскут (фаза перфузии) и  заключи-
тельное распределение крови в пределах лоскута. 

Рис. 1. Перфорант во время мобилизации лоскута. 
На вставке: после рассечения прямой мышцы жи-
вота диаметр перфоранта увеличивается 

Рис. 2. DIEP-лоскут. Перфоранты сопровождают-
ся через прямую мышцу живота на основные со-
судистые пучки и затем в паховую область

Рис. 3. Консервативное использование смежных 
зон (II и III) во время выкраивания DIEP- или 
мышцесохраняющего свободного TRAM-лоскута
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Рис. 4. Обычные зоны перфузии поперечного 
кожно-жирового лоскута передней брюшной 
стенки (по Hartrampf С. Р.)

Рис. 5. Поперечный кожно-жировой лоскут мо-
билизован на двух перфорантах левой глубокой 
нижней эпигастральной артерии. Зоны перфузии 
Hartrampf отмечены чернилами

Рис. 6. Флуоресцентная видеоангиография: а  — 
через 25 сек после инъекции индигоциана зелено-
го определяется васкуляризация зон I и III. Сред-
няя линия лоскута еще не пересечена; б — через 
34 сек после инъекции заполняется зона II на кон-
тралатеральной стороне; в — через 42 сек после 
инъекции отмечается диффузное заполнение все-
го лоскута, также выявляется отсутствие перфу-
зии зоны IV

а

в

б

Результаты видеоангиографии показали то, что 
было уже доказано, а именно: четыре эмпири-
ческих зоны Scheflan и Dinner — фактически 
адаптация разновидностей поверхностной и глу-
бокой артериальных эпигастральных сетей, как 

описано исчерпывающей работой Taylor и Palm-
er [55]. В своей работе они подразумевали при-
сутствие водоразделов между смежными зонами 
перфузии, и это совместимо с динамикой распре-
деления крови среди этих четырех территорий, 
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видимых во время флуоресцентной видеоангиог-
рафии [43]. Таким образом, наблюдалась поша-
говая перфузия смежных зон (рис. 5 и 6).

Плохая перфузия зоны IV, вероятнее всего, 
обусловлена большим ее расстоянием от перфо-
рантов. Перфузия зоны III произошла быстрее 
и с более высокой интенсивностью, чем зоны II, 
несмотря на то, что эти зоны находятся на рав-
ном расстоянии от зоны I (участка-носителя со-
судистой ножки). Из этого следует, что анастомо-
зы между сосудами зон I и III лоскута оказались 
более выраженными, чем анастомозы, соединяю-
щие сосудистую сеть через среднюю линию. Дан-
ный факт недостаточного анастомозирования со-
судистых сетей двух половин лоскута фактически 
подтверждает предыдущие наблюдения [9]. Ре-
зультатом проведенных исследований явилось 
изменение картирования зон перфузии (рис. 7). 
Использование участков кожно-жирового лос-
кута передней брюшной стенки в соответствии 
с новым картированием зон перфузии особен-
но важно при выполнении реконструкции МЖ 
свободными лоскутами, в том числе DIEP, SIEA, 
мышцесохраняющим TRAM-лоскутом.

Мышцесохраняющий свободный TRAM-лоскут. 
Мышцесохраняющий свободный TRAM-лоскут, 
представленный авторами, сохраняет непре-
рывность прямой мышцы живота, но подобен 
стандартному свободному ТRАМ-лоскуту c пи-
тающими его средними и боковыми перфоран-
тами [29, 36, 59]. Объем мышцы, используемой 
в данном виде кожно-жирового лоскута, основан 
на анатомии перфорантов, визуализируемых во 
время операции. Мобилизация кожно-жирового 

лоскута продолжается от бокового до среднего 
края, как и у DIEP-лоскута. Если перфоранты 
бокового ряда являются недостаточными (менее 
1,5  мм), диссекция прекращается. Кожно-жиро-
вой лоскут разделяется по средней линии, и ви-
зуализируются перфоранты среднего ряда. Если 
же последние являются также недостаточными 
(диаметр менее 1,5 мм), выполняют или моби-
лизацию лоскута на контралатеральной стороне 
или мышцесохраняющий свободный ТRАМ-лос-
кут, который может быть использован по методи-
ке, определенной в алгоритме. 

Определение объема выделения мышцы. При 
разграничении границ выделения прямой мыш-
цы живота поверхностная фасция рассекается 
в сагиттальном направлении на уровне проник-
новения средних и боковых перфорантов. Оп-
ределяют среднюю и боковую области проник-
новения перфоранта в прямую мышцу живота, 
максимальный и минимальный объем выделения 
фасции и мышцы (рис. 8). В большинстве случаев 
этот участок включает центральную треть пря-
мой мышцы живота и простирается ниже уров-
ня пупка каудально на расстояние около 5 см 
(рис. 9). Выделение мышцы производится бипо-
лярной коагуляцией, что ограничивает местное 
повреждение мышцы. Рекомендации по опре-
делению пульса, УЗДГ-исследованию, консерва-
тивному использованию смежных зон, фиксации 
лоскута на передней грудной стенке, восстанов-
лению мышцы и фасции такие же, как и при вы-
полнении методики DIEP-лоскута.

SIEA-лоскут. Показания для SIEA-лоскута 
такие же, как для DIEP-лоскута. SIEA-лоскут 

Рис. 7. Истинные зоны перфузии поперечного 
кожно-жирового лоскута передней брюшной 
стенки

Рис. 8. Определение пределов выделения мышцы, 
основанное на перфорантах среднего и бокового 
рядов
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обеспечивает такой же кожно-жировой лос-
кут для реконструкции молочной железы, как 
и DIEP-лоскут, однако SIEA-лоскут вызывает 
наименьшую травматизацию донорской зоны, 
поскольку в ходе его мобилизации разрезов на 
брюшной стенке нет и выделение сосудов не вы-
полняется через толщу прямой мышцы живота. 
В связи с этим уменьшается риск возникновения 
грыж передней брюшной стенки, послеопераци-
онная боль менее интенсивна. Но SIEA-лоскут 
ограничен вариабельностью кровоснабжения и 
площадью кожно-жирового лоскута. SIEA-лос-
кут основан на поверхностных нижних эпигас-
тральных артерии и вене. В двух исследованиях 
поверхностная нижняя эпигастральная артерия 
была найдена в 65–72 % случаев [49, 54]. В серии 
R.  J. Allen и соавт. средний диаметр в месте, где 
артерия пересекала паховую связку, составлял 
1,66 мм. Артерия визуализировалась в обеих па-
ховых областях в 58 %, в 33 % случаев отсутствова-
ла в одной из паховых областей, а в 9 % случаев — 
в  обеих паховых областях [3]. Поверхностные 
нижние эпигастральные артерия и вена часто 
имеют диаметр, недостаточный для адекватного 
кровоснабжения лоскута, необходимого для ре-
конструкции МЖ размера. Поверхностная ниж-
няя эпигастральная артерия и поверхностная 
огибающая подвздошную кость артерия вступа-
ют в общий бедренный ствол только 60 % случа-
ев. Поэтому очень часто в результате диссекции 
обнаруживаются сосуды недостаточного диамет-
ра. Общий же ствол этих сосудов обычно означа-
ет лучшее соотношение диаметра с внутренней 
грудной артерией. Размеры кожно-жирового 

лоскута, адекватно кровоснабжаемого поверх-
ностными эпигастральными артерией и веной, 
ограничены I и  II зонами (на ипсилатеральной 
стороне). Конечно же, эти размеры изменяются 
в зависимости от индивидуальной сосудистой 
анатомии пациентки. Маркировка, доопераци-
онная подготовка и оснащение операционной 
SIEA-лоскута такие же, как и для DIEP-лоскута. 
Во время мобилизации кожно-жирового лоскута 
сначала осуществляют доступ к поверхностным 
нижним эпигастральным сосудам. Если диаметр 
этих сосудов на уровне нижнего разреза кож-
но-жирового лоскута достаточный (приблизи-
тельно 1,0–1,5  мм), они сопровождаются вниз 
до их отхождения от общей бедренной артерии 
и большой подкожной вены бедра. Подготовка 
реципиентной зоны проводится так же, как и для 
DIEP-лоскута, однако в связи с тем, что диаметр 
поверхностной нижней эпигастральной артерии 
обычно меньше диаметра глубокой нижней эпи-
гастральной артерии, предпочтительна визуали-
зация сосудов-реципиентов меньшего диамет-
ра, а именно перфорантов внутренней грудной 
артерии. Торакодорзальные сосуды также более 
предпочтительны, поскольку они обеспечивают 
больший диапазон по диаметру, что дает лучшее 
соответствие поверхностной нижней эпигаст-
ральной артерии. Микрохирургический анас-
томоз, размещение лоскута, абдоминопластика 
выполняются так же, как и при реконструкции 
DIEP-лоскутом.

GAP-лоскут. GАР-лоскут для реконструкции 
молочной железы был использован Allen R. и со-
авт. впервые в 1993 г. [5]. Данный кожно-жиро-
вой лоскут является хорошим выбором для вос-
становления МЖ, когда нет избытка тканей на 
передней брюшной стенке. В своей работе авто-
ры использовали кожно-жировой лоскут ягодич-
ной области в 22 %, передней брюшной стенки — 
в  78  %. Как и при выполнении реконструкции 
МЖ DIEP- и SIEA-лоскутами, травматизация 
донорской зоны при использовании GAP-лоскута 
минимальна. Использовался как верхний SGAP-
лоскут (эллипс по направлению волокон большой 
ягодичной мышцы), так и нижний IGAP-лоскут. 
С 2004 г. стала применяться методика IGAP-лос-
кута так, что послеоперационный рубец в резуль-
тате взятия лоскута с самой нижней части ягодиц 
располагался в естественной нижней складке [7], 
при этом верхние контуры ягодиц сохранялись. 
Сосудистая ножка IGAP-лоскута более длинная 
по сравнению с SGAP-лоскутом, что соответс-
твенно облегчало наложение сосудистых анас-
томозов и исключало необходимость резекции 
реберного хряща. Одним из ограничений приме-
нению методики IGAP-лоскута является сидение 

Рис. 9. Объем MS-лоскута. Средний и боковой 
ряды перфорантов и небольшой сегмент прямой 
мышцы живота включены в лоскут
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непосредственно на послеоперационном рубце, 
а  в связи с этим более выраженная послеопера-
ционная боль, расхождение краев послеопера-
ционной раны. Это особенно проявляется при 
выполнении двусторонней реконструкции МЖ. 
При определении показаний к использованию 
GAP-лоскута обращается внимание на следую-
щие позиции: при необходимости получения 
в  конечном итоге более полной МЖ предпочте-
ние следует отдать GAP-лоскуту в связи с боль-
шим соотношением пропорции жир — кожа; 
при отсутствии достаточного количества тканей 
на передней брюшной стенке вариантом выбора 
является также GAP-лоскут. В работах R.  Allen 
и соавт. сообщается о том, что вес мобилизован-
ного GAP-лоскута был примерно одинаковым 
или незначительно большим по сравнению с ве-
сом удаляемой во время мастэктомии ткани МЖ 
[6, 30]. Анатомия SGAP-лоскута и IGAP-лоскута 
основана на перфорантах от верхней и нижней 
ягодичной артерий и  вен соответственно. Вер-
хняя ягодичная артерия отходит от внутренней 
подвздошной артерии и выходит из полости ма-
лого таза выше грушевидных мышц. Она входит 
в большую ягодичную мышцу приблизительно на 
уровне верхней и средней трети расстояния меж-
ду задне-верхней подвздошной остью и большим 
вертелом бедренной кости. Нижняя ягодичная 
артерия — конечная ветвь внутренней подвздош-
ной артерии и покидает полость малого таза через 
большое седалищное отверстие ниже грушевид-
ных мышц. Артерия сопровождается седалищ-
ным нервом, внутренними срамными сосудами и 
бедренным кожным нервом. Нижние ягодичные 
сосуды проходят более наклонно через массив 
большой ягодичной мышцы, чем верхние ягодич-
ные сосуды. Поэтому сосудистая ножка IGAP-
лоскута типично больше, чем SGAP-лоскута.

Предоперационная разметка проводится по 
стандартной методике с использованием УЗДГ-
исследования, причем SGAP-лоскут маркируется 
в боковом лежачем положении, а GAP-лоскут — 
в вертикальном. Для пластики МЖ предпочтение 
отдается внутренним грудным сосудам, посколь-
ку анастомоз с ними способствует более легкой 
медиализации лоскута при его размещении. Это 
особенно важно для SGAP-лоскута, у которого 
обычно более короткая сосудистая ножка, чем у 
IGAP-лоскута. Кроме того, у IGAP-лоскута обыч-
но достаточно длинная сосудистая ножка для 
анастомозирования с торакодорзальными сосуда-
ми. Мобилизация кожно-жирового лоскута про-
изводится точно с визуализацией перфорантов 
достаточного диаметра. Предпочтительный диа-
метр артерии и  вены для анастомоза 2,0–2,5  мм 
и 3,0–4,5 мм соответственно. После того как со-
суды-реципиенты визуализированы и подготов-
лены для наложения анастомоза, кожно-жиро-
вой лоскут перемещается в реципиентную зону. 
Кожно-жировые лоскуты ягодичной области 
мобилизуются выше и ниже донорской зоны для 
более легкого ее ушивания и предотвращения де-
формаций. Донорская зона ушивается послойно 
с активным дренированием. Лоскут фиксирует-
ся на реципиентной зоне с установкой активно-
го дренажа. Кожно-жировой лоскут может быть 
вставлен горизонтально, вертикально или в косом 
направлении, в зависимости от ситуации.

Лучший эстетический результат при реконс-
трукции МЖ собственными тканями достига-
ется ценой более обширного вмешательства. 
В опытных руках реконструкция МЖ, несмотря 
на осложнения, является благоприятной опера-
цией с хорошим эстетическим результатом, удов-
летворяющим пациентку, что является основным 
показателем благоприятного исхода. Например, 

Рис. 10. Лоскут на основе перфорантов верхней ягодичной артерии (слева) и лоскут на основе перфо-
рантов нижней ягодичной артерии (справа)
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S.  E.  Spear и A.  Majidian в 1998 г. опубликова-
ли результаты ретроспективного исследования 
101  пациентки, которые подверглись реконс-
трукции по методу экспандер/протез: в 1 % слу-
чаев наблюдали инфицирование, в 1,2  % — ге-
матому, в 2,9  %  — капсулярную контрактуру, 
в 4 % — сморщивание и дислокацию имплантата, 
в 5,3  %  — некроз мастэктомического лоскута. 
Даже несмотря на осложнения, только у 1,8 % па-
циенток исход был неблагоприятным, 98  % па-
циенток в  группе из 48 опрошенных были удов-
летворены результатом [62]. В ретроспективном 
исследовании T. S. Moore и L. D. Farell проведен 
анализ отдаленных результатов использования 
ШМС для реконструкции МЖ: в 5  % случаев 
наблюдали инфицирование, в 0,6  % — гемато-
му, в 9 % — серому, в 2 % — разрыв имплантата, 
в 1 % — дислокацию протеза, в 3 % — частичный 
некроз лоскута, в 0,6 % — тотальный некроз лос-
кута. Кроме того, в 10,6 % случаев понадобилась 
капсулотомия (94 % — I и II степень капсулярной 
контрактуры) [44]. Несмотря на то, что общая 
частота осложнений составила 21  %, большинс-
тво из них были временными, и 95 % пациенток 
были довольны результатами. Кроме того, в 94 % 
случаев не наблюдалось изменений в реконстру-
ированной МЖ на протяжении одного года, или 
эти изменения были минимальными. Осложне-
ния, встречающиеся при реконструкции МЖ 
TRAM-лоскутом, могут также, как в случае пере-
мещения ШМС, быть разделены на две группы: 
осложнения, локализующиеся в  донорской зоне 
и осложнения со стороны перемещаемого лоску-
та (грыжи передней брюшной стенки, частичный 
или тотальный некроз лоскута, серома, гематома, 
жировой некроз лоскута, инфицирование, рас-
хождение краев раны, дыхательные и  сердечно-
сосудистые расстройства). По предварительным 
данным проводимого S. E. Spear и соавт. ретрос-
пективного исследования в Университете George-
town, анализирующего влияние лучевой терапии 
на результаты реконструкции TRAM-лоскутом в 
донорской зоне у пациенток, не подвергавшихся 
лучевой терапии, наблюдается следующая час-
тота осложнений: 33  % — серома, 2,6  % — ин-
фицирование, 2,6  % — заживление вторичным 
натяжением, 2,6 % — формирование грыжи пере-
дней брюшной стенки. Осложнения, связанные 
с лоскутом, включают: 7,7 % — инфицирование, 
8,8 % — серома, 4,4 % — гематома, 6,6 % — за-
живление вторичным натяжением, 12,1  %  — 
жировой некроз, 9,9  %  — частичный некроз 
лоскута, и ни одного случая тотального некроза 
лоскута. Несмотря на все осложнения, связанные 
с реконструкцией МЖ TRAM-лоскутом, данная 
операция востребована благодаря хорошим и 

долговременным эстетическим результатам. В ис-
следовании S.  S.  Kroll и B.  Baldwin [39], посвя-
щенном сравнению трех методов реконструкции 
МЖ, в 173 случаях МЖ были реконструированы 
TRAM-лоскутом. Четверо независимых специа-
листов проводили оценку результатов операции 
по 4-балльной шкале. Один балл присуждался 
в случае отличного результата реконструкции, 
два — при хорошем результате, три — при удов-
летворительном, четыре — при неудовлетвори-
тельном результате или неполной реконструкции 
из-за развившихся осложнений. Средний балл для 
полной реконструкции МЖ с помощью TRAM-
лоскута составил 1,89, в 3 % случаев результат был 
оценен на 4 балла и признан неудачным. Таким об-
разом, несмотря на длинный список осложнений, 
связанных с  реконструкцией TRAM-лоскутом, 
исход операции в руках хорошего хирурга в по-
давляющем большинстве случаев благоприятный.

Кардинально характер осложнений, разви-
вающихся в послеоперационном периоде после 
реконструкции МЖ свободными кожно-жи-
ровыми лоскутами, не отличается от такового 
после реконструкции перемещенными кожно-
жировыми лоскутами. Однако на первый план 
выступают осложнения, связанные с нарушени-
ем кровоснабжения лоскута: частичный или пол-
ный некроз кожно-жирового лоскута, жировой 
некроз. В меньшей степени у данных пациенток 
развивается серома передней брюшной стен-
ки, ее слабость с последующим формированием 
грыжи. В одном из исследований, основанном на 
более чем 750 реконструкций DIEP-лоскутом, 
и в последующей работе 6 % пациенток были воз-
вращены в стационар в связи с развившимися ос-
ложнениями со стороны кожно-жирового лоску-
та. Частичная потеря лоскута произошла в 2,5 % 
случаев, полная потеря лоскута — в менее чем 
1  % всех случаев. Проблемы с веной или веноз-
ным анастомозом возникали почти в 8 раз чаще, 
чем проблемы с артерией или артериальным 
анастомозом. Липонекроз той или иной степени 
выраженности развился в 13  % случаев. Форми-
рование серомы на передней брюшной стенке от-
мечено в 5 % случаев, пролабирование передней 
брюшной стенки с последующим формировани-
ем грыжи — в 0,7 % случаев [25]. Осложнения, 
развивающиеся после реконструкции МЖ SIEA-
лоскутом, подобны осложнениям, характерным 
для DIEP-лоскута. В обзоре, анализирующем 
более 200 реконструкций МЖ SIEA-лоскутом, 
показатели осложнений со стороны донорской 
зоны, артериальной и венозной недостаточности 
подобны таковым после реконструкции DIEP-
лоскутом. Только в одном случае произошла пол-
ная потеря кожно-жирового лоскута. Показатель 
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формирования серомы передней брюшной стен-
ки был немного выше (около 9 % против 3,5 %) 
по сравнению с реконструкцией DIEP-лоскутом, 
возможно, из-за более обширного выделения 
сосудистой ножки, вызывающего разрушение 
лимфатических сосудов вокруг паховых лимфо-
узлов [28]. В обзоре, анализирующем 170 GAP-
лоскутов, выполненных для реконструкции МЖ, 
частота осложнений была низкая. Общий показа-
тель осложнений составил приблизительно 8  %. 
Некроз кожно-жирового лоскута составил около 
2 %, серома донорской зоны развилась у 2 % па-
циенток и приблизительно в 4 % случаев потре-
бовалась коррекция лоскута [6, 30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на многообразие имеющихся мето-
дик восстановления МЖ, оперирующий хирург 

в каждом конкретном случае принимает решение 
о применении того или иного способа. Выбор 
его зависит от желания самой пациентки (что 
она ждет в результате операции — или это толь-
ко восстановление МЖ, или это одновременно 
аугментация или редукция с контралатеральной 
стороны и т.  д.), состояния донорских, реципи-
ентных зон, перенесенного ранее лечения (ком-
бинированное или комплексное лечение при 
раке МЖ, неудачные варианты аугментации 
МЖ, травматические, в том числе и ожоговые, 
повреждения МЖ и т. д.), возможности дальней-
шего длительного динамического наблюдения 
за пациенткой, собственного опыта хирурга в ре-
конструкции МЖ. Но основным критерием в ис-
пользовании одного из способов восстановления 
МЖ должен быть долгосрочный оптимальный 
эстетический результат, чувство полного удов-
летворения самой пациентки результатами про-
веденного лечения.
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Впревые в США хирурги Медицинского центра Питсбургского университета выпол-
нили операцию по аллотрансплантации двух верхних конечностей на уровне ниже 1/3 
предплечья (пациент Jeff Kerner, 57 лет). Кроме этого, с целью уменьшения реакции 
отторжения, у донора был забран костный мозг, который после консервации (в реа-
билитационный период) планируется пересадить реципиенту.

Первый испанский пациент с пересаженным лицом доволен результатом операции 
и может даже улыбнуться. 20 августа 2009 года мужчине 43 лет, лишившегося не-
сколько лет назад части лица после удаления злокачественной опухоли, была выпол-
нена пересадка лица. Хирургическая бригада под руководством профессора Pedro 
Cavadas (Валенсия). Донорский комплекс включал не только наружные мягкие ткани, 
но и язык с нижней челюстью. В конце августа пациент был выписан домой.
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РУК

ЕВРОПЕЙСКИЙ СТАНДАРТ ОБРАБОТКИ РУК, EN-1500

Цель хирургического уровня обработки 
рук — минимизация риска нарушения опера-
ционной стерильности в случае повреждения 
перчаток.

ПОДОБНАЯ ОБРАБОТКА РУК 
ПРОВОДИТСЯ

• перед оперативными вмешательствами; 
• перед серьезными инвазивными процедура-

ми (например, пункция крупных сосудов).

НЕОБХОДИМОЕ ОСНАЩЕНИЕ

1. Жидкое дозированное рН-нейтральное 
мыло или индивидуальное одноразовое мыло в 
кусочках. 

2. Салфетки размером 15 × 15 см одноразо-
вые, стерильные. 

3. Кожный антисептик. 
4. Перчатки одноразовые стерильные хирур-

гические.

ПРАВИЛА ОБРАБОТКИ РУК

Хирургическая обработка рук состоит из трех 
этапов: механической очистки рук, дезинфекции 
рук кожным антисептиком, закрытии рук сте-
рильными одноразовыми перчатками.

1. В отличие от вышеописанного способа ме-
ханической очистки, на хирургическом уровне 
в  обработку включаются предплечья, для про-
мокания используются стерильные салфетки, 
а само мытье рук длится не менее 2 мин. После 
высушивания дополнительно обрабатываются 
ногтевые ложа и околоногтевые валики однора-
зовыми стерильными деревянными палочками, 
смоченными в растворе антисептика.

Щетки применять не обязательно. Если щетки 
все же применяются, то следует применять сте-
рильные мягкие щетки однократного примене-
ния или способные выдержать автоклавирование, 
при этом пользоваться щетками следует только 
для обработки околоногтевых областей и только 
для первой обработки в течение рабочей смены.

2. После окончания этапа механической очис-
тки на кисти рук наносится антисептик порция-
ми по 3 мл и, не допуская высыхания, втирается в 
кожу, строго соблюдая последовательность дви-
жений схемы  EN-1500. Процедура нанесения 
кожного антисептика повторяется не менее 
двух раз, общий расход антисептика — 10 мл, 
общее время процедуры — 5 мин.

3. Стерильные перчатки надеваются только 
на сухие руки. При продолжительности работы 
в перчатках более 3 часов обработка повторяется 
со сменой перчаток.

4. После снятия перчаток руки вновь про-
тираются салфеткой, смоченной кожным анти-
септиком, затем моются с мылом и увлажняются 
смягчающим кремом.

1. Тереть одну ладонь о другую ладонь возвратно-
поступательными движениями

2. Правой ладонью растирать тыльную поверх-
ность левой кисти, поменять руки
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3. Соединить пальцы одной руки в межпальце-
вых промежутках другой, тереть внутренние по-
верхности пальцев движениями вверх и вниз

4. Соединить пальцы в «замок», тыльной сторо-
ной согнутых пальцев растирать ладонь другой 
руки

5. Охватить основание большого пальца левой 
кисти между большим и указательным пальцами 
правой кисти, вращательное трение. Повторить 
на запястье. Поменять руки

6. Круговым движением тереть ладонь левой кис-
ти кончиками пальцев правой руки, поменять 
руки

19 августа 2009 года в Париже в госпитале Анри-Мондор (хирургическая бригада 
профессора Laurent Lantieri) была выполнена пятая по счету в стране операция по пе-
ресадке лица. 39-летний мужчина, отец двоих детей, ожидал эту операцию более че-
тырех лет. Он получил огнестрельную травму лица из охотничьего ружья. Состояние 
пациента после уникальной операции не вызывает опасения у врачей.
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Н. И. ПИРОГОВ — ОСНОВОПОЛОЖНИК 

ОТЕЧЕСТВЕННОЙ СИСТЕМЫ ПРЕПОДАВАНИЯ 

ПРИКЛАДНОЙ АНАТОМИИ

В той же степени, в какой проанализирован 
вклад Пирогова в развитие анатомии как науки, 
представляется важным оценить влияние велико-
го хирурга-анатома на изменения преподавания 
вопросов прикладной анатомии, которые про-
изошли в России во 2-й четверти XIX в. Это пред-
ставляет интерес еще и потому, что самобытность 
и эффективность российской высшей медицин-
ской школы, у истоков которой стоял Пирогов 
и его учителя, в мире являются общепризнанны-
ми, чего нельзя сказать пока об  уровне отечес-
твенного здравоохранения в силу целого ряда 
объек тивных причин.

Пирогов — создатель отечественной при-
кладной анатомии, занимавшийся всю свою 
творческую жизнь анатомией и как ученый-ис-
следователь, и как педагог, — как это ни пара-
доксально, никогда не был анатомом в строгом 
смысле этого слова. Докторскую диссертацию, 
посвященную анатомо-физиологическим осно-
вам перевязки аорты, он писал будучи адъюнктом 
хирургической кафедры. Свой бессмертный труд 
«Хирургическая анатомия артериальных ство-
лов и фасций» он создал, являясь руководителем 
той же кафедры хирургии Дерптского универси-
тета. Атласы «Прикладной анатомии...» и «Рас-
пилов замороженного тела...» создавались в те 
времена, когда основная деятельность Пирогова 
была занята хирургической работой в созданной 
им кафедре госпитальной хирургии, больницах 
Санкт-Петербурга, во время поездок на театры 
военных действий.

И это не случайность. Развитая и категорич-
ная позиция Пирогова о том, что анатом ни по 
образу мыслей, ни по направлению своей де-
ятельности не может и не должен преподавать 
прикладную анатомию, сложилась  у него задол-
го до прихода в МХА: «Обыкновенный анатом 
может знать самым точным образом труп чело-
веческий, но он никогда не будет в состоянии 
обращать внимание слушателей на те пункты в 
анатомии, которые так важны в глазах операто-
ра, и напротив, весьма маловажны для прозек-
тора», — писал он в предисловии к «Хирурги-
ческой анатомии...» (1837). Нетрадиционная 

точка зрения молодого дерптского профессора, 
как пишет А.  Поздеев (1898), была хорошо из-
вестна в Медико-хирургической академии, где 
прикладная анатомия, на правах «падчерицы», 
читалась И. В. Буяльским, Н. Козловым, П. А. На-
рановичем — профессорами кафедры анатомии, 
в том числе в виде отдельной адъюнктуры. Как 
известно, одним из условий перехода Пирогова 
в академию была возможность преподавать хи-
рургию не только у постели больного в условиях 
военного клинического госпиталя, но и в тесной 
связи с прикладной анатомией в собственном 
анатомическом театре при той же хирургической 
кафедре. «Я всегда думал только — и до сих пор 
еще остаюсь при этом мнении, — что хирург дол-
жен заниматься анатомией не так, как анатом, что 
кафедра хирургической анатомии должна прина-
длежать не профессору анатомии, но профессору 
хирургии...» и далее: «В самом деле, только в ру-
ках практического врача может прикладная ана-
томия быть поучительна для слушателей». С той 
же силой отстаивал он свою точку зрения и поз-
же — в предисловии к «Хирургической анато-
мии...», переизданной в 1854 г.

Безусловно, говоря современным языком, 
идеальная «междисциплинарная интеграция» 
преподавания анатомии и хирургии в одних ру-
ках была возможна, в первую очередь, благодаря 
выдающимся личным качествам Пирогова — 
ученого-энциклопедиста, опережавшего своих 
современников как в анатомии, так и хирургии. 
Не  менее важную роль играли и его органи-
зационные новации — создание сложной по 
назначению клинико-морфологической кафед-
ры  — кафедры госпитальной хирургии, хирур-
гической и патологической анатомии, Анатомо-
физиологического института, научного кружка, 
включавшего в себя специалистов разного про-
филя. Большое значение имела подготовка ори-
гинальных по замыслу многоцелевых изданий, 
находивших отклик среди как  анатомов, так 
и хирургов-клиницистов.

В результате деятельности Пирогова к середи-
не XIX века преподавание анатомии в МХА, а за-
тем и в России стало приобретать самобытное 
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направление. Основой преподавания явилось 
дальнейшее углубление научных исследований 
в  области прикладной и патологической анато-
мии, хирургической клиники и, что особенно 
важно, экспериментальной физиологии. Анато-
мия получила новые методы и направления ис-
следования, близкие к запросам практической 
медицины, а хирургия — прочную анатомо-фи-
зиологическую основу.

Преимущества пироговской идеологии 
и  практики преподавания анатомии и хирургии 
с единых позиций были настолько очевидны, что 
это привело к некоторому упадку академических 
кафедр анатомии и даже кафедры оперативной 
хирургии (последняя находилась в составе акаде-
мической хирургической клиники), где также ис-
пользовались трупы в качестве объекта изучения 
анатомических основ и техники хирургических 
операций.

Свои взгляды Пирогов сумел привить и неко-
торым своим ученикам. Так, например, качества-
ми блестящего хирурга и опытного анатома обла-
дал П. Ю. Неммерт, его ближайший помощник во 
время поездки в Чечню и Дагестан, — он же пре-
емник Пирогова по кафедре госпитальной хи-
рургии. Неммерт постоянно подменял Пиро-
гова па время его болезней, поездок за границу, 
а  с  1848 по 1851  гг. читал за него полный курс 
хирургической анатомии. В 1854 и 1855 гг., из-за 
отсутствия Пирогова, он исполнял обязанности 
руководителя кафедры госпитальной хирургии. 
Фактически его следует считать первым созда-
телем полной программы по хирургической ана-
томии и учебного плана, по которому читалась 
эта дисциплина и после ухода Пирогова из ака-
демии — вплоть до создания в 1865 г. самостоя-
тельной кафедры оперативной хирургии и топог-
рафической анатомии.

Чтение хирургической анатомии в указан-
ный период (на протяжении второй половины 
1850-х  гг. и первой половины 1860-х гг.) после 
ухода из академии ее создателя оставалось в ру-
ках хирургов, часто переходя от профессоров 
кафедры госпитальной хирургии к профессорам 
кафедры академической хирургической клини-
ки и оперативной хирургии, а в отдельные пе-
риоды  — и обратно. Это не являлось следстви-
ем продуманной политики, а было обусловлено 
субъективными обстоятельствами — переходом 
узкого круга хирургов, имевших опыт преподава-
ния пироговской дисциплины, в штат соседней 
хирургической кафедры для должностного роста 
и получения очередных званий — от адъюнкт-
профессора до экстра- или (и) ординарного про-
фессора. Иными словами — проблема препода-
вания прикладной анатомии решалась не столько 

штатным расписанием той или иной кафедры, 
сколько наличием подготовленного специалиста, 
с которым и переходила дисциплина с кафедры 
на кафедру по мере его должностного роста.

Наряду с П. Ю. Неммертом в этот узкий спи-
сок в разные годы входили хирурги-анатомы 
М. А. Фаворский и Е. И. Богдановский, которые 
в  равной мере были авторитетными учеными-
анатомами и хирургами-клиницистами. Приме-
чательно, что каждый из них регулярно и подолгу 
стажировался за границей в школах, где зароди-
лась хирургическая анатомия.

Хирургическая анатомия в учебном плане 
МХА в этот период читалась на 3-м курсе. Со-
гласно программе, она разделялась па общую 
и частную, или топографическую. Первый раздел 
представлял собой изучение строения и располо-
жения основных органов, тканей и систем чело-
века, их физические, физиологические свойства, 
патологические изменения. Все характеристики 
давались применительно к оперативным при-
емам. Второй раздел предполагал изучение чело-
веческого тела по областям, где обращалось вни-
мание на границы области, внешние ориентиры, 
послойное расположение органов и тканей, ано-
малии и варианты анатомического строения, из-
менения органов при болезнях, анатомическую 
основу оперативных приемов. Для обучения 
150 студентов на кафедре Пирогова в год расхо-
довалось около 25 трупов.

Таким образом, с приходом Пирогова в МХА 
преподавание прикладной (хирургической, то-
пографической) анатомии навсегда перешло в 
руки хирургов. После ухода Пирогова (в 1856 г.) 
из академии главное дело его жизни, хотя и не без 
труда, продолжало жить. О возвращении к старой 
методологии раздельного преподавания приклад-
ной анатомии и хирургии не могло быть и речи. 
Однако пироговская идея двуединого преподава-
ния этих дисциплин в середине 1860-х гг. нашла 
иное воплощение, и к этому были причины.

После сокрушительного поражения России 
в Крымской войне, в годы проведения крупных 
общероссийских реформ, прогрессивному ру-
ководству МХА, во главе которой стояли видные 
деятели отечественной медицины — П. А. Дубо-
вицкий и его ближайшие помощники И.  Т.  Гле-
бов, Н.  Н.  Зинин, И.  М.  Сеченов, С.  П.  Боткин 
и  другие — удалось осуществить в Академии 
серию преобразований, которые впоследствии 
дали основание назвать этот период в ее истории 
«серебряным веком». Среди многих реформ 
была задумана и впервые осуществлена новая 
система преподавания оперативной хирургии и 
прикладной анатомии. В ответ на запрос Воен-
ного министра о радикальных путях улучшения 



54

№ 3 (30) сентябрь’2009 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

К 200!летию со дня рождения Н. И. Пирогова

качества практической подготовки военных вра-
чей по хирургии, «...способных лечить больного 
солдата», специальная комиссия под председа-
тельством И. Т. Глебова посчитала целесообраз-
ным отделить существовавшую практику пре-
подавания оперативной хирургии (на трупах) 
от клинических кафедр, но при этом не только 
не снизить, а существенно расширить круг обя-
зательных оперативно-технических упражнений. 
Кроме того, за этой кафедрой были закреплены 
обязательные практические занятия по анатомии 
на старших курсах. Для большей наглядности 
преподавания в штат вновь организуемой кафед-
ры было решено передать недавно созданный 
в академии (в 1863 г.) Хирургический музей. Так, 
30 марта 1865 г. родилась первая в России кафед-
ра оперативной хирургии и топографической 
анатомии.

В истории образования кафедр двуединой 
дисциплины, эффективность которых была дока-
зана временем и всероссийской практикой орга-
низации их по образцу МХА, опускается, на наш 
взгляд, одно важное обстоятельство. Если побу-
дительные мотивы и целесообразность объеди-
нения топографической анатомии с оперативной 
хирургией и передачи ее преподавания в руки 
хирургов очевидны, в первую очередь, благода-
ря деятельности Пирогова, то на причинах от-
деления оперативной хирургии от КЛИНИКИ 
необходимо остановиться особо. Это важно еще 
и потому, что предложения разделить двуединую 
учебную дисциплину и вернуть преподавание 
оперативной хирургии обратно в клинические 
кафедры поступали в прошлом и продолжают 
поступать в настоящее время. Более того, есть 
отдельные медицинские вузы России, где практи-
ка раздельного преподавания составных частей 
пироговской дисциплины существует.

Труп как учебный объект хирургической ка-
федры доасептического периода был неотъем-
лемым компонентом обучения технике хирур-
гических операций, а также изучения анатомии 
операционной раны по ходу условных хирурги-
ческих вмешательств. Это было важным еще и по-
тому, что объемы хирургических вмешательств 
на больных в те времена были весьма ограниче-
ны, а круг хирургов-операторов был очень узок. 
Так, Я. А. Чистович (1860), описывая начало хи-
рургической карьеры Я.  Виллие, будущего пре-
зидента МХА и руководителя военно-медицинс-
кой службы России, указывал, что в начале XIX в. 
он  был «...самым счастливым, самым занятым 
и  может быть, даже единственным практиком 
в Петербурге». Отчеты о работе кафедры хирур-
гии МХА, руководимой И. Ф. Бушем, которые на-
чали вести с 1808 г. (т. е. года, когда президентом 

академии стал Я. Виллие), свидетельствуют, что 
за год в  клинике лечилось 130–150 больных. 
Из них лично Бушем оперировалось 12–15 чело-
век, а в отдельные годы даже меньше (2–3). Его 
адъюнкт-профессор оперировал за год примерно 
столько же, кроме того, 7–8 операций, в т. ч. такие 
как ампутации конечностей, выполняли наиболее 
одаренные студенты. Это не было связано с осо-
бенностями Буша, слывшего осторожным клини-
цистом. Примерно такая же картина наблюдалась 
и в других лечебных учреждениях. Исключением 
здесь был И. В. Буяльский, относившийся к чис-
лу особенно активных и умелых операторов. 
За 50 лет работы он выполнил около 2 тыс. опера-
ций. Хирургическая операция в те времена была 
испытанием не только для больных, но  и  для 
хирурга. Известно, например, что некоторые 
операции Буш  физически не был в состоянии 
закончить и передавал инициативу своим учени-
кам (И. В. Буяльскому, Х. Х. Саломону, П. Н. Са-
венко). Понятно, что больные старались попасть 
к  опытным, известным хирургам. Слава и авто-
ритет И. В. Буяльского, оперировавшего лучши-
ми инструментами, в белоснежном до пят халате, 
не шла ни в какое сравнение со славой молодого 
Пирогова, проводившим операции в фартуке, на-
брошенном на сюртук «второго срока», и в тех 
же условиях, в которых читал студентам лекции 
но хирургической анатомии. Вполне объясни-
мы воспоминания Пирогова о том, что в начале 
своей хирургической карьеры ему приходилось 
доплачивать больным за согласие оперироваться. 
Одна-две удачных операции в те времена порой 
изменяли судьбу оперировавшего хирурга, как 
это случилось, например, с Я.  Виллие. Начало 
стремительной карьеры мало кому известного 
молодого шотландца в России стало возможным 
благодаря двум блестяще выполненным опера-
циям — вскрытию заглоточного абсцесса графу 
Кутайсову и катетеризации мочевого пузыря на 
2-е сутки после острой задержки мочи у датс-
кого посланника барона Блома. Оба спасенных 
в 1798 г. больных оказались очень близкими дру-
зьями Павла I. Последний и решил судьбу талант-
ливого полкового лекаря.

Благодаря отработке техники операций 
на  трупе удавалось не только обучать студентов 
хирургическим доступам и приемам в отсутс-
твие больных, но и поддерживать хирургические 
навыки опытным хирургам в условиях крайне 
редких операций. В своих «Кратких наставле-
ниях о важнейших хирургических операциях» 
(1806) Я.  Виллие подчеркивал: «Оператор... 
сколько бы ни был уверен в своем искусстве, от-
нюдь не должен переставать в рассечении мерт-
вых тел упражняться, как для того, чтобы знания 
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анатомические всегда оставались у него в свежей 
памяти, так и  для того, что через сие приобре-
тается ловкость и проворство в производстве 
операций». Параллельное обучение хирурги-
ческим навыкам на больных и на трупах в рамках 
клинических кафедр широко использовалось и 
после И. Буша, когда оперативная хирургия вы-
делилась в самостоятельную кафедру (1833), ко-
торой в разные годы руководили Х. Х. Соломон, 
И.  И.  Рклицкий и которую прошли на младших 
должностях П.  А.  Наранович, П.  Ю.  Неммерт, 
Е.  И.  Богдановский, М.  А.  Фаворский и др. Все 
они сыграли впоследствии большую или мень-
шую роль в развитии пироговской идеологии 
преподавания анатомии и хирургии.

Дискуссия на тему — можно ли научиться 
оперировать на больных, упражняясь в хирур-
гических навыках на трупах — которая велась в 
середине XIX  в., была завершена положительно. 
Пирогов считал, что на больных оперировать 
даже легче, чем на трупе. Его позиция была подде-
ржана Ф. И. Иноземцевым, которого нельзя было 
упрекнуть в симпатиях к Пирогову (после Дерп-
та Ф. И. Иноземцев, однокурсник Пирогова, стал 
профессором кафедры практической хирургии 
Московского университета, которую в свое вре-
мя рассчитывал занять Пирогов).

Таким образом, в медицинских вузах России 
на протяжении первой половины XIX  в. сложи-
лись и устойчивые традиции обучения хирур-
гами-клиницистами хирургическим навыкам на 
трупах, начало которым было положено трудами 
Н.  Бидлоо, М.  Шрейбера, М.  Шеина и др. Пос-
тепенно сформировался и особый жанр мето-
дической литературы в помощь обучающимся 
операциям на трупах. Последним историческим 
примером такого пособия в Военно-медицинс-
кой академии является практикум С. Н. Делици-
па «Операции на трупе», изданном в Санкт-Пе-
тербурге в 1911 г.

Вместе с тем, с конца 40-х гг. XIX в. идеи асеп-
тики и антисептики стучались «во все окна и 
двери» клинической хирургии. Весьма показа-
тельно, что Земмельвейсу, еще в 1847 г. предла-
гавшему мыть руки акушеров и родовые пути ро-
жениц хлорной водой, мысль о внешней причине 
заражения родовых путей через руки пришла 
именно после того, когда он обнаружил более 
высокую (в 10 раз!) летальность женщин на отде-
лении, где обучались студенты, занимавшиеся пе-
ред этим анатомией. Многим это стало известно 
и в России. Учение Пирогова о миазмах в более 
или менее ясную концепцию сформировалось 
в  50-х гг., а в 40-х он получал немало колкостей 
и  заслуженных упреков в свой адрес за те усло-
вия, в которых ему приходилось оперировать 

больных. А. Поздеев (1898) в своей диссертации 
приводит факт, относящийся к 1862 г., когда про-
фессор И. А. Фаворский для отработки хирурги-
ческих навыков на трупе попросил разрешения 
Конференции академии пользоваться инстру-
ментами Хирургического кабинета (кафедры 
академической хирургической клиники) по при-
чине «скудности собственного сундука», на что 
последнему было указано на невозможность ис-
полнения просьбы в связи с использованием это-
го инструмента на больных.

Возвращаясь к истории и побудительным мо-
тивам организации кафедры оперативной хирур-
гии и топографической анатомии в свете изложен-
ных фактов, можно с уверенностью утверждать, 
что к середине 1860-х гг., когда экспансивный 
Земмельвейс продолжал рассылать письма про-
фессорам-акушерам Европы и грозил судом тем, 
кто не моет руки перед исследованием, организа-
ция новой анатомо-хирургической кафедры, пол-
ностью повторявшей идею Пирогова, стала бы 
полным анахронизмом. Новая организационная 
форма комплексного преподавания оперативной 
хирургии и топографической анатомии в рамках 
хирургической кафедры без клиники, созданная 
в 1865 г., фактически  явилась творческим раз-
витием идеи Пирогова применительно к новым, 
качественно изменившимся условиям асептичес-
кой и антисептической хирургии.

В дальнейшем практически полвека не ме-
нялись принципы преподавания прикладной 
анатомии и хирургии, заложенные Пироговым, 
его учениками и последователями. Лишь в на-
чале XX  в. кафедры пироговской дисциплины 
обогатились повой высокоэффективной мето-
дикой доклинической подготовки по хирургии. 
В 1911 г. С. Н. Делицин и его ученик В. Н. Шев-
кунепко в Военно-медицинской академии, а за-
тем П. И. Дьяконов в Московском университете 
ввели обязательные занятия на собаках (около 
10  % учебного времени). В отличие от редких 
и необязательных учебных операций «на живых 
скотах», которые берут свое начало еще с допи-
роговских времен, эта технология обучения хи-
рургическим навыкам, максимально приближа-
ющая к реальным условиям работы на больном, 
остается в арсенале учебных методик до настоя-
щего времени.

Иная судьба прикладной анатомии (хирурги-
ческой, топографической, клинической) сложи-
лась в европейских странах. Родившаяся в школах 
французских хирургов-анатомов, в подавляющем 
числе западных университетов она полностью 
перешла в лоно анатомии и преподается ана-
томами как последний, заключительный раздел 
анатомии. Лишь в начале XXI в., в связи с полной 
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нередко расширяется за счет баз российских ме-
дицинских учебных и лечебных заведений.

В связи с изложенным, примечательна сравни-
тельная оценка отечественного и западного меди-
цинского образования, которую дал В. Н. Шевку-
ненко еще в середине 1930-х гг., на высоте своего 
научного и педагогического авторитета. Отстаи-
вая необходимость существования кафедр двуе-
диной пироговской дисциплины в медицинских 
вузах нашей страны, он писал: «Мощный толчок 
от Пирогова и особенности нашей страны закре-
пили существование этой двуединой дисципли-
ны у нас и, хотя ее вели после Пирогова очень 
часто анатомы, она в силу потребности в ней 
все-таки не захирела, а содействовала созданию 
отличных хирургов в глубинах страны, которые 
не уступят заграничным». Это мы наблюдаем и 
сейчас. Она как бы восполняла некоторые недо-
четы в постановке школьной медицины.

И до революции и после нее у нас любили 
и любят ссылаться на Запад и, стремясь строить 
эту кафедру по западным образцам, готовы были 
прикрыть ее, потому что там, по недоразумению, 
ее в нашем понимании нет. На Западе, как я видел, 
многого еще не хватает, даже у такой прогрессив-
ной технически страны как Америка. Но в этом 
вопросе Америка перегнала Европейский Запад, 
и там на старших курсах преподается и operative 
surgery и applied anatomy.

Все изложенное делает совершенно бесплод-
ными многолетние, если не многовековые ост-
рейшие дискуссии о преимуществах и недостат-
ках отечественного и западного медицинского 
образования в связи с наличием или отсутствием 
кафедр оперативной хирургии. Отечественная 
система высшего медицинского образования 
формировалась многие десятки и даже сотни лет 
и явилась производным целого ряда объектив-
ных и субъективных, закономерных и случайных 
исторических факторов. Являясь целостной и су-
щественно отличаясь от западной, она позволяет 
найти оптимальную форму подготовки врачей 
для собственных нужд с учетом географических, 
демографических, национальных особенностей 
страны, материальных возможностей, полити-
ческих целей и задач, и т. д. Поэтому чужая сис-
тема высшего медицинского образования не мо-
жет быть заимствована по частям или целиком 
и  перенесена на нашу национальную почву, как 
не  могут быть перенесены и совершенно иные 
условия отбора абитуриентов, учебы студентов, 
а главное — практической работы выпускников 
западных университетов.

Иными словами, предлагая ликвидировать 
кафедры оперативной хирургии по аналогии 
с  учебными планами западных вузов (а такой 

реорганизацией медицинского университетс-
кого образования и переходом на сквозную мо-
дульную систему изучения основных разделов 
медицины, в ряде европейских медицинских уни-
верситетов все вопросы описательной и топог-
рафической анатомии были  разделены на блоки 
(более 20), которые преподаются последователь-
но с 1-го по 4-й курс (при 6-летнем сроке обуче-
ния) в тесном единстве с другими фундаменталь-
ными, общемедицинскими и пропедевтическими 
дисциплинами. Смежные дисциплины, в  свою 
очередь, разделены на те же блоки, что и вопросы 
анатомии (дыхание, кровообращение, опорно-
двигательный аппарат и т. д.). Последние два кур-
са (5-й и 6-й) посвящаются клинической подго-
товке, которая также существенно отличается от 
российской. Врачебное университетское меди-
цинское образование за рубежом не предполага-
ет подготовку выпускников к непосредственной 
практической работе, а является фундаментом 
обязательной дальнейшей многолетней после-
дипломной специализации и усовершенствова-
ния. Активная хирургическая работа студентов 
медицинских факультетов западных университе-
тов с больными ограничена законодательными 
актами и требованиями страховых компаний. 
Учебные операции на крупных животных в боль-
шинстве западных стран полностью исключены 
по причине крайне обостренного общественно-
го мнения о негуманном характере подобного 
рода учебной деятельности. Вместе с  тем, при 
подготовке по хирургии западную школу от-
личают широкое использование тренажерных 
устройств, анатомических аналогов органов 
и областей, богатейшие собрания видео- и муль-
тимедийных материалов и т. д.

Однако существует ли практика отработки 
хирургических навыков и приемов на трупах 
в  западных медицинских школах? Безусловно. 
Знакомство с постановкой образования в неко-
торых университетах Германии и Голландии по-
казывает, что в ряде случаев такой способ по-пре-
жнему является незаменимым. Однако в отличие 
от обязательной российской практики, учебные 
занятия в  указанных странах организуются фа-
культативно по инициативе энтузиастов — хи-
рургов-клиницистов, анатомов, физиологов для 
разработки и освоения новых хирургических тех-
нологий или для обучения узких специалистов 
сложным и  опасным для больного хирургичес-
ким доступам и приемам. Для обучения исполь-
зуется трупный материал анатомических кафедр 
или специальные виды разрешенных к использо-
ванию экспериментальных животных. В послед-
нее время аудитория для таких занятий (обыч-
ные выездные платные практические семинары) 
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опыт в России имеется), нельзя думать, что мы 
тем самым приближаем наше образование к  за-
падному. Изложенные выше сравнения осо-
бенностей преподавания составных частей пи-
роговской дисциплины в России и за рубежом 
показывают, что подобие на этом не только начи-
нается, но и заканчивается.

Обобщая в целом вклад Пирогова в разра-
ботку принципов анатомического образования 
студентов в медицинском вузе, можно с полным 
основанием считать его не только реформатором 
анатомии как науки, основоположником отечес-
твенной прикладной анатомии, но и создателем 
самобытной российской системы преподавания 
анатомии в тесном единстве с хирургией в руках 
практических врачей на специальной кафедре.

Несмотря па то, что первая кафедра оператив-
ной хирургии и топографической анатомии была 
организована спустя 10 лет после ухода Пирого-
ва из Академии, проведенный исторический ана-
лиз не оставляет сомнений, что он фактически 
явился идеологом и предтечей ее образования, 
и  без его деятельности вряд ли российская вы-
сшая медицинская школа, при постоянно скуд-
ных средствах, имела столь эффективный, выдер-
жавший почти 140 лет инструмент подготовки 
по хирургии.

Благодаря деятельности Пирогова классичес-
кая анатомия уже не могла оставаться на пре-
жних позициях. Конец XIX и начало XX вв. оз-
наменовались широким внедрением в анатомию 

функциональных методов исследования, а затем 
и целевого эксперимента. Неотъемлемой частью 
анатомических разработок стали гистотопогра-
фические, микроскопические, ультрамикроско-
пические, а также рентгенологические иссле-
дования. Стала изменяться и направленность 
преподавания анатомии в медицинских вузах. 
Содержание учебных тем и вопросов стало при-
обретать прикладной характер с широким ис-
пользованием клинических данных. В Военно-
медицинской академии на кафедре нормальной 
анатомии по инициативе профессора И. Э. Шав-
ловского впервые в России раздел «Ангионев-
рология» стал преподаваться по топографо-ана-
томическому принципу, приближая тем самым 
методику изучения анатомии к целям и задачам 
преподавания клинической анатомии на старших 
курсах.

Таким образом, Пирогову удалось круто раз-
вернуть систему преподавания анатомии в  Рос-
сии, которая, благодаря его деятельности, к сере-
дине XIX в. приобрела самобытное направление. 
«Выбив клин» преподавания прикладной ана-
томии у классических анатомов, он не пошатнул 
фундамент медицинского образования, а на здо-
ровой конкурентной основе создал оригиналь-
ную высокоэффективную систему комплексного 
интегрированного преподавания анатомии в тес-
ном единстве с хирургией в интересах клиничес-
кой медицины, основные черты которой сохра-
няются по настоящее время.

Обязательно обрезание крайней плоти новорожденных мальчиков будет введено в 
США, если эксперты американских Центров по контролю и профилактике заболева-
ний признают эту процедуру эффективным способом противодействия распростра-
нению ВИЧ. Кроме того, специалисты рассмотрят вопрос обязательного обрезания 
крайней плоти гомосексуальных мужчин, чье половое поведение увеличивает риск 
заражения ВИЧ.

Основатель компании «Microsoft» Билл Гейтс в июне 2009 года пожертвовал 50 млн 
долларов на Программу по обрезанию крайней плоти африканских мужчин с целью 
ограничения распространения ВИЧ. Эта программа подразумевает выполнить эти опе-
рации 650 тысячам мужчин Свазиленда и Лесото, где чрезвычайно высокий уровень 
инфицирования.
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Министерство здравоохранения и cоциального развития Российской Федерации
Российский государственный медицинский университет им. Н. И. Пирогова

Центральный научно-исследовательский институт 
травматологии и ортопедии  им. Н. Н. Приорова

Всероссийское общество кистевых хирургов «Российская кистевая группа»

III ВСЕРОССИЙСКИЙ СЪЕЗД КИСТЕВЫХ ХИРУРГОВ

II МЕЖДУНАРОДНЫЙ КОНГРЕСС 

«СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ДИАГНОСТИКИ, ЛЕЧЕНИЯ 

И РЕАБИЛИТАЦИИ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ И ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ»

19–21 МАЯ 2010 ГОДА

МОСКВА

ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

Всероссийское общество кистевых хирургов «Российская кистевая 
группа», Российский государственный медицинский университет им. 
Н. И. Пирогова и Центральный научно-исследовательский институт 
травматологии и ортопедии им. Н. Н. Приорова приглашают Вас при-
нять участие в работе III Всероссийского съезда кистевых хирургов 
и II Международного конгресса «Современные технологии диа-
гностики, лечения и реабилитации при повреждениях и заболева-
ниях верхней конечности», которые состоятся 19–21 мая 2010 года 
в Москве, в Центральном научно-исследовательском институте трав-
матологии и ортопедии им. Н. Н. Приорова (ул. Приорова, 10).

В ПРОГРАММЕ СЪЕЗДА 
ПЛАНИРУЕТСЯ КУРС ЛЕКЦИЙ 
ПО СЛЕДУЮЩИМ ТЕМАМ

1. Анатомия кистевого сустава.
2. Биомеханика кистевого сустава.
3. Переломы ладьевидной кости.
4. Вывихи и переломовывихи костей запястья.
5. Переломы дистального эпиметафиза луче-

вой кости.
6. Повреждения ладьевидно-полулунной связ-

ки.
7. Патология дистального лучелоктевого су-

става.
8. Ревматоидный артрит и кистевой сустав.
9. Асептический некроз костей запястья.
10. Врожденные аномалии кистевого сустава.

НАУЧНАЯ ПРОГРАММА

1. Организационные аспекты обеспечения ме-
дицинской помощью пациентов с поврежде-
ниями и заболеваниями верхней конечности.

2. Актуальные технологии диагностики забо-
леваний верхней конечности, ошибки диа-
гностики и лечения.

3. Проблемы лечения пациентов с острыми 
повреждениями костей, суставов, сухожи-
лий и нервов верхней конечности.

4. Огнестрельные ранения и тяжелые травмы 
верхней конечности.

5. Реконструктивная хирургия последствий 
травм и заболеваний верхней конечности.

6. Возможности использования микрохирур-
гической техники при повреждениях и 
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последствиях травм верхней конечности.
7. Врожденная патология, дегенеративно-

дистрофические заболевания и опухоли 
верхней конечности.

8. Осложнения заболеваний и травм верхней 
конечности.

9. Актуальные принципы диагностики и лече-
ния гнойных заболеваний верхней конеч-
ности.

10. Реабилитация пациентов с травмами и за-
болеваниями верхней конечности.

ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ДОКЛАДЧИКОВ

Все залы оснащены компьютерами и муль-
тимедийными проекторами, в связи с этим ис-
пользование собственного компьютера не до-
пускается. Чтобы не допустить технических 
накладок, убедительная просьба предоставить 
Вашу презентацию техническому персоналу за 
день до выступления (если это не представляется 
возможным, то не позднее чем за 1 час до начала 
заседания).

ПОДАЧА ПЕЧАТНЫХ РАБОТ 
(ТЕЗИСОВ)

Материал в объеме 1 страницы текста в двух 
экземплярах (текст в редакторе Microsoft Word 
с одним межстрочным интервалом, шрифт Times 
New Roman 12) с подписями всех авторов и ви-
зой руководителя учреждения «В печать» про-
сим выслать до 1 февраля 2010 года по адресу: 
105066, г. Москва, ул. Новобасманная д. 26, го-
родская клиническая больница № 6, 8-е отделе-
ние (травмы кисти), Мигулевой Ирине Юрьевне, 
а также отправить в виде прикрепленного файла 
по электронному адресу imiguleva@mail.ru. 
При оформлении тезисов необходимо указать 
название работы, фамилии авторов работы с 
инициалами (после фамилии) без ученых степе-
ней и званий, название учреждения, где было вы-
полнено исследование. Файлу присваивается 
имя латинскими буквами без точек и пробелов: 
фамилия первого автора, город, номер тезисов 
(если Вы посылаете не одну работу). Например: 
PetrovSamara1.

К тексту тезисов просим приложить сопрово-
дительный лист с указанием фамилии, имени, от-
чества (полностью), должности, ученой степени 
и звания основного докладчика, а также пожела-
ний авторов:

1) выступить с устным докладом на съезде;
2) участвовать в работе съезда без доклада;

3) только опубликовать материалы в сборни-
ке работ.

Убедительная просьба — не забудьте указать 
свой точный адрес (электронный адрес) для от-
правки приглашения и программы съезда.

ТЕЛЕФОН И АДРЕСА ДЛЯ СПРАВОК

д-р мед. наук, профессор 
Магдиев Джамалутдин Алилович 
(926) 232-43-61; 
mdahandsurgery@mail.ru

д-р мед. наук 
Мигулева Ирина Юрьевна
imiguleva@mail.ru

д-р мед. наук 
Голубев Игорь Олегович 
iog305@mail.ru

РЕГИСТРАЦИЯ

До 01.02.10 г. После 01.02.10 г. На месте
Член 

ОКХ-КГ 3500 руб. 4500 руб. 5500 руб.

Не член 
общества 4500 руб. 5500 руб. 6500 руб.

В стоимость регистрационного взноса входит 
посещение всех заседаний, получение инфор-
мационных материалов съезда, пригласитель-
ный билет на торжественное открытие съезда, 
кофе-брейки.

Желающие могут приобрести билеты на това-
рищеский ужин. Стоимость билета ____ рублей.

ОРГАНИЗАЦИОННЫЙ КОМИТЕТ

ПРЕДСЕДАТЕЛИ

Володин Н. Н. — ректор Российского го-
сударственного медицинского университета 
им.  Н.  И. Пирогова, д-р мед. наук, профессор, 
академик РАМН.

Миронов С. П. — начальник Главного меди-
цинского управления Управления делами Пре-
зидента Российской Федерации, директор ФГУ 
«ЦИТО им. Н.  Н. Приорова Росмедтехноло-
гий», д-р мед. наук, профессор, академик РАН и 
РАМН.
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СОПРЕДСЕДАТЕЛИ

Голубев В. Г. — д-р мед. наук, профессор, за-
ведующий травматологическим отделением ЦКБ 
РАН.

Магдиев Д. А. — д-р мед. наук, профес-
сор кафедры травматологии, ортопедии и ВПХ 
РГМУ им Н. И. Пирогова.

ЧЛЕНЫ ОРГКОМИТЕТА

Голубев И. О. — заведующий отделением 
микрохирургии и реконструктивной хирур-
гии больницы скорой медицинской помощи им. 
Н. В. Соловьева (г. Ярославль), д-р мед. наук.

Еськин Н. А. — заместитель директора по 
научной работе ФГУ «ЦИТО им. Н. Н. Приоро-
ва Росмедтехнологий», д-р мед. наук, профессор.

Клюквин И. Ю. — руководитель отдела не-
отложной травматологии НИИ скорой помощи 
им. Н. В. Склифосовского, д-р мед. наук, профессор.

Ключевский В. В. — заведующий кафедрой 
травматологии, ортопедии и военно-полевой хи-
рургии Ярославской государственной медицинс-
кой академии, д-р мед. наук, профессор.

Кочиш А. Ю. — заместитель директора 
по научной и учебной работе ФГУ «РНИИТО 

им.  Р. Р. Вредена Росмедтехнологий», д-р мед. 
наук, профессор.

Мигулева И. Ю. — старший научный со-
трудник отделения неотложной травматологии 
опорно-двигательного аппарата НИИ скорой 
помощи им. Н. В. Склифосовского, д-р мед. 
наук.

Новиков Ю. В. — президент Ярославской 
государственной медицинской академии, д-р 
мед. наук, профессор, академик РАМН.

Скороглядов А. В. — заведующий кафед-
рой травматологии, ортопедии и ВПХ РГМУ 
им Н. И. Пирогова, Заслуженный врач России, 
д-р мед. наук, профессор.

Тихилов Р. М. — директор ФГУ «РНИИТО 
им. Р. Р. Вредена Росмедтехнологий», д-р мед. 
наук, профессор.

Ширяева Г. Н. — старший научный сотруд-
ник отделения микрохирургии и хирургии кисти 
ФГУ «ЦИТО им. Н. Н. Приорова Росмедтехно-
логий», канд. мед. наук.

ОТВЕТСТВЕННЫЙ СЕКРЕТАРЬ

Чуловская И. Г. — старший научный сотруд-
ник кафедры травматологии, ортопедии и ВПХ 
РГМУ им. Н. И. Пирогова, канд. мед. наук.



61

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 3 (30) сентябрь’2009

Информация



62

№ 3 (30) сентябрь’2009 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Информация

ИНСТИТУТ

 

МИКРОХИРУРГИИ



63

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 3 (30) сентябрь’2009

Информация



64

№ 3 (30) сентябрь’2009 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Информация



65

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 3 (30) сентябрь’2009

Информация



66

№ 3 (30) сентябрь’2009 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Информация



67

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 3 (30) сентябрь’2009

Информация



68

№ 3 (30) сентябрь’2009 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Информация



69

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 3 (30) сентябрь’2009

История медицины

В. В. Азолов, А. В. Воробьев, Г. И. Дмитриев, Н. А. Пономарева
 ФГУ Нижегородский НИИ травматологии и ортопедии 

Федерального агентства по высокотехнологичной медицинской помощи

НИЖЕГОРОДСКАЯ ШКОЛА ПЛАСТИЧЕСКИХ ХИРУРГОВ

И КОМБУСТИОЛОГОВ

Организация в 1946 г. в городе Горьком Инсти-
тута восстановительной хирургии, травматоло-
гии и ортопедии (ВОСХИТО) положила начало 
формированию Нижегородской школы пласти-
ческой хирургии. В институте в разные периоды 
времени работали Н. Н. Блохин, М. В. Колоколь-
цев, Б.  В.  Парин. Этих ученых объединяла пре-
данность избранной профессии, увлеченность 
реконструктивной хирургией, оригинальность 
мышления и уменье увлекать своими замыслами. 
Будущие комбустиологи «выросли на почве», 
подготовленной хирургами, в большинстве сво-
ем работавшими в период Великой Отечествен-
ной войны (1941–1945 гг.) в Горьковских эвако-
госпиталях для раненых.

Н.  Н.  Блохин (фото 1), будучи директором 
Горьковского НИИ травматологии и ортопедии 
в период с 1948 по 1951  гг., создал коллектив 
единомышленников, живущих общими идея-
ми и  интересами, и сыграл существенную роль 

в  формировании основного направления науч-
ных исследований института  — реконструк-
тивно-восстановительной хирургии. В докторс-
кой диссертации «Кожная пластика в хирургии 
военных повреждений» (1946) и монографии 
«Кожная пластика» (1955) Николай Николае-
вич обобщил опыт госпиталей и Института по 
разработке методов восстановительного лечения 
раненых. Им описаны оригинальные способы 
кожной пластики — полнослойными трансплан-
татами, пластики бровей лоскутами на питающей 
ножке, устранения рубцового выворота верхней 
губы перенесением лоскута на двух питающих 
ножках из волосистой части головы на среднюю 
и нижнюю часть лица и др. 

Способы лоскутной и свободной кожной 
пластики при последствиях боевых повреждений 
и заболеваниях лица разрабатывали в организо-
ванном по инициативе Н.  Н.  Блохина челюст-
но-лицевом отделении Института, отразив это в 
своих диссертационных исследованиях, Е. Г. Ша-
туновская (1949), И.  Д.  Киняпина (1951), 
Д.  В.  Воронцов (1958), Д.  А.  Белокрынкин 
(1962). С 1947 по 1970 гг. было выполнено более 
3700 реконструктивных операций при дефектах 
и деформациях лица (восстановление носа, губ, 
век, бровей, ушных раковин). Описание и схемы 
некоторых пластических операций, предложен-
ных Е.  Г.  Шатуновской (фото 2), приведены в 
многотомном труде «Опыт советской медицины 
в Великой Отечественной войне 1941–1945 гг.».

Ученица Н. Н. Блохина и Б. В. Парина — быв-
ший военврач А. К. Тычинкина (фото 3), работав-
шая в институте в 1947–1957 гг., — предложила 
выполнять кожную пластику лоскутом на широ-
кой питающей ножке из отдаленных частей тела 
с замещением донорского дефекта погружным 
расщепленным трансплантатом. Этот способ, из-
вестный в литературе под фамилией автора, был 
темой ее докторской диссертации (1962), завер-
шенной в Алтайском медицинском институте, 
и  описан в монографии «Кожнопластические 
операции» (1972 ).

Около 40 лет в Горьковском (Нижегородс-
ком) НИИ травматологии и ортопедии работал 
(и почти столько же лет параллельно преподавал на Фото 1. Блохин Николай Николаевич (1912–1993)
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хирургических кафедрах медицинского института) 
талантливейший хирург и изобретатель М. В. Ко-
локольцев (фото  4). Огромный опыт, приобре-
тенный в тяжелых условиях военного времени 
(свыше 4000 операций), способствовал форми-
рованию незаурядной личности и определению 
сферы научных интересов в его последующей 
работе. Необходимость замещать обширные де-
фекты кожи после ранений и ожогов послужила 
толчком к разработке специального инструмен-
та для взятия кожных трансплантатов. В  1947  г. 
М.  В.  Колокольцевым был создан первый отечес-
твенный клеевой дерматом и рецепт клея к нему, 
а позднее (1953)  — дисковый электродерматом, 
который до настоящего времени остался одним из 
лучших в мире по конструкции и удобству в рабо-
те. Эти изобретения фактически открыли новую 
эру в лечении термической травмы в нашей стра-
не, позволяя спасать жизнь пострадавшим, ранее 
обреченным вследствие обширности поражения 
кожи. Модернизированными электродерматомами 
М. В. Колокольцева, изготовленными на Нижего-
родском заводе им. Петровского, были обеспечены 
многие специализированные ожоговые отделения 
России, Киевский и Минский ожоговые центры, 
а также госпиталь имени В. И. Ленина на Кубе. 

Бесценный опыт оказания хирургической 
помощи в условиях войны, филигранная опера-
тивная техника, моральный авторитет привле-
кали к Михаилу Вениаминовичу многочислен-
ных учеников. Одним из таких учеников был 
Н. И. Атясов, который считал своими учителями, 
кроме М.  В.  Колокольцева, известных нижего-
родских хирургов — Н. Н. Блохина, Б. В. Пари-
на, А. И. Кожевникова, Б. А. Королева. 

Будучи талантливым организатором коллек-
тивной научной работы, обладая редкостной ин-
туицией и предельно развитым чувством нового, 
Н.  И.  Атясов (фото 5) возглавил специализиро-
ванное ожоговое отделение института, выполняв-
шее с 1966 г. функции Всероссийского ожогового 
центра. Он сумел собрать вокруг себя молодых, 
увлеченных наукой сотрудников, и сконцентри-
ровал их усилия на всестороннем изучении па-
тогенеза ожоговой болезни, разработке методов 
диагностики ее осложнений и способов пласти-
ческого восстановления утраченного кожного 
покрова. В 1966 г. в Комитете по делам изобре-
тений и открытий при Совете Министров СССР 
Н. И. Атясовым была зарегистрирована активная 
хирургическая тактика в качестве основного ме-
тода лечения тяжело обожженных. Повсеместно 
накопленный опыт использования этого метода 
в практическом здравоохранении позволяет оце-
нить его новизну и историческую значимость, 
осознать неоценимость заслуг автора.

Фото 2. Шатуновская Елена Григорьевна 
(1901–1991)

Фото 3. Тычинкина Антонина Кузьминична 
(1915–1969)
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В монографии «Система активного хирурги-
ческого лечения тяжело обожженных» (1972) 
Н.И. Атясов убедительно показал не только пре-
имущества предложенного им высокоэффектив-
ного метода, но и дальнейшее творческое его 
развитие многочисленными учениками в Горь-
ковском НИИТО. 

В диссертационных работах кандидатов меди-
цинских наук С. П. Пахомова (1971), А. А. Тюки-
ной (1973) и молодых научных сотрудников  — 
Л.  Н.  Соколова (1964), Н.  А.  Пономаревой 
(1968), Э.  Р.  Сово (1969), В.  А.  Куприянова 
(1972) и др. была доказана роль подготовки ожо-
говых ран к ранней аутодермопластике, в том 
числе с применением одномоментной некрэк-
томии и химического некролиза, в активной хи-
рургической тактике, в профилактике рубцовых 
контрактур суставов, что привело к снижению 
летальности, сокращению сроков лечения обож-
женных, улучшению функциональных и космети-
ческих исходов тяжелой термической травмы.

С 1973 по 2001 гг. профессор Н. И. Атясов ра-
ботал в Мордовском медицинском университете, 
продолжая и там традиционные исследования 
по кожной пластике при ожогах. В соавторстве 
с Е.Н. Матчиным была издана монография «Вос-
становление кожного покрова тяжело обож-
женных сетчатыми трансплантатами» (1989), 
а с Н. А. Пономаревой — «Хирургическая так-
тика при лечении глубоких ожогов области пле-
чевого сустава» (1997).

Изучение вопросов патогенеза ожоговой 
болезни и ее осложнений с целью обоснования 
и разработки новых технологий лечения было 
основным направлением исследований научно-
лабораторного и экспериментального отделов 
Института. Изучена значимость цитологических 
исследований ран и длительно незаживающих 
язв для операций кожной пластики (А. И. Зуба-
кина, 1951). Выполнены гистологические и элек-
тронно-микроскопические исследования ожого-
вых ран с целью обоснования способов местной 
подготовки их к аутодермопластике (В. Г. Сидор-
кин, 1970). Выявлены особенности приживле-
ния полнослойных кожных аутотрансплантатов 
на денервированном ложе (Г.  А.  Марсак, 1971). 
Проведен сравнительный анализ различных спо-
собов консервации кожи (В. Л. Марголин, 1969), 
применяемой для аллопластики при критических 
ожогах в качестве временного покрытия. 

Основной составляющей при активной хи-
рургической тактике лечения больных с ожогами 
является интенсивная инфузионно-трансфузи-
онная терапия. Были изучены ее особенности 
у детей при ожоговом истощении (Л. Ф. Тарасо-
ва, 1972). Доказана эффективность переливаний 

Фото 4. Колокольцев Михаил Вениаминович 
(1904–1994)

Фото 5. Атясов Николай Иванович 
(1926–2001)
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кадаверной крови и ее компонентов (плазмы и 
тромбоцитов) больным с обширными глубоки-
ми ожогами (В.  М. Денисов,1967; Г.  Я. Левин, 
1978). Исследовано влияние переливаний крови 
на костномозговое кроветворение (Н.  А. Кры-
жановская, 1972), внешнее дыхание и кислот-
но-щелочной баланс крови (А.  А. Карпушин, 
1971; С. Н. Горбунов, 1975), а ее заменителей — 
на  функцию почек в периоде ожогового шока 
(Ю. Д. Ждаков, 1974). 

Изучено влияние эфирно-кислородного 
и  тиопентал-натриевого наркоза на показатели 
процесса гемокоагуляции (Г.  Я.  Левин, 1973). 
Разработана система анестезиологического обес-
печения при многократных оперативных вме-
шательствах по восстановлению утраченного 
кожного покрова и частых перевязках у обож-
женных (К. П. Бугрова, 1969; Э. В. Бриль, 1982; 
А. П. Фролов, 2007). 

Обладая высокой работоспособностью и не-
иссякаемой энергией, имея широкий круг науч-
ных интересов, Н.  И.  Атясов всегда являлся для 
своих учеников генератором идей, примером 
беззаветной преданности науке, величайшего 
трудолюбия и целеустремленности.

После вынужденного ухода из института про-
фессора Н.  И.  Атясова Республиканский ожо-
говый центр в течение 1973–1990  гг. возглавлял 
С.  П.  Пахомов (фото  6). Под его руководством 
были выполнены и защищены кандидатские 
диссертации на темы: «Особенности лечения 
ожогов у лиц пожилого и старческого возрас-
та» (В.  А.  Аминев, 1980); «Новый метод меха-
нической тренировки филатовского стебля при 
реконструктивных операциях» (С.  В. Петров, 
1981); «Клинико-физиологическое обоснование 
методики оперативного лечения глубоких ожо-
гов грудной клетки у детей» (Е.  С. Верещагина, 
1988); «Реконструктивно-восстановительная хи-
рургия ожоговых повреждений и рубцовых кон-
трактур кисти у детей» (Е. Ч. Ахсахалян, 1999).

Под руководством профессора З. Е. Матусис 
в  Институте начато изучение проблемы ожо-
говой инфекции, иммунодиагностики и имму-
нопрофилактики при ожоговой болезни. Иссле-
довали: неспецифическую иммунологическую 
реактивность (С. И. Пылаева, 1972); аутоиммун-
ные реакции и влияние их на приживление транс-
плантатов при многократной аутопластике кожи 
(С. Б. Кораблев,1988); иммунный ответ при ста-
филококковой инфекции, синегнойном сепсисе 
(Н.  А. Гординская, 1988; 2008), морфо-функ-
циональное состояние клеточного иммунитета 
(М. Ю. Лебедев, 2001). Сотрудниками Институ-
та (И.  Р. Вазина и др.) впервые введено и обос-
новано понятие «раннего сепсиса» как особой 

Фото 6. Пахомов Сергей Павлович (1925–2006)

Фото 7. Парин Борис Васильевич (1904–1968)
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разновидности генерализованной инфекции при 
ожоговой болезни, приводящей к параличу им-
мунной системы.

И. Р. Вазиной (1988) и С. Н. Бугровым (1998) 
проведены углубленные исследования нереспи-
раторных функций легких при термической трав-
ме, вскрыты их детоксикационная, гемостаз-ре-
гулирующая, эритроцит-стабилизирующая роли. 

Профессором Г.  Я.  Левиным с учениками 
в  течение ряда лет изучаются вопросы эндоген-
ной интоксикации при ожоговой болезни. В ре-
зультате проведенных исследований обоснована 
целесообразность и доказана эффективность 
раннего применения энтеросорбции (А. В. Неде-
ляева, 1994), разработан способ предотвращения 
посттрансфузионных осложнений при ожогах 
(Н.  В.  Морозова, 1999), применен эритроцито-
ферез с целью коррекции микроциркуляторных 
нарушений при ожоговом шоке (С.  А.  Вилков, 
1999). Исследования по использованию в комп-
лексном лечении обожженных гипербарической 
оксигенации (О. А. Исаченкова, 1996) показали, 
что с ее помощью удается в значительной степе-
ни устранить основные причины эндогенной ин-
токсикации: снизить образование эндотоксинов, 
увеличить их выведение, восстановить функцию 
детоксикационных систем организма.

В конце пятидесятых годов прошлого века 
заместителем директора института по научной 
работе был приглашен уже известный в стране 
и за рубежом пластический хирург профессор 
Б.  В.  Парин (фото 7), рекомендованный на эту 
должность академиком Н.Н. Блохиным. К этому 
времени Борис Васильевич был автором 5 моно-
графий и более 30 новых оперативных методов 
и приемов в области урологии, торакальной и со-
судистой хирургии. Многие из этих способов ста-
ли классическими, вошли в учебники и руководс-
тва. Докторскую диссертацию на тему «Круглый 
стебель в восстановительной хирургии верхней 
конечности» Б. В. Парин защитил в 1941 г. Мо-
нографии, написанные на материале последствий 
боевых повреждений в Великой Отечественной 
войне — «Кожная пластика при травматических 
повреждениях» (1943), «Реконструкция паль-
цев руки (1944), «Оперативное лечение рубцо-
вых контрактур» (1946) — являются крупным 
вкладом в отечественную реконструктивно-
пластическую хирургию. Разработанные им спо-
собы — свободной пересадки кожи во всю толщу 
(1942), перенесения филатовского стебля через 
верхнюю конечность (1930) и формирования 
ножек стебля — прошли испытание временем 
и до настоящего времени используются в лече-
нии больных с дефектами кожи и рубцовыми 
контрактурами.

Аспиранты Бориса Васильевича — В. В. Азо-
лов (будущий директор Института) и Г. И. Дмит-
риев (будущий научный руководитель клиники 
последствий термической травмы) — приняли 
эстафету и не только постигли высокое профес-
сиональное мастерство рано ушедшего из жизни 
Учителя, но и продолжили осуществление его за-
мыслов в научном плане. 

Проводя в жизнь идеи своего Учителя, 
В.  В.  Азолов (фото 8) развивал новое направле-
ние в реконструктивной хирургии кисти. Это на-
шло отражение в его кандидатской (1966) и до-
кторской (1977) диссертациях, а также в трех 
монографиях. Опыт лечения почти тысячи паци-
ентов с различной патологией верхней конечнос-
ти позволил В.  В.  Азолову критически подойти 
к традиционным вмешательствам на кисти, раз-
работать оригинальные способы фалангизации, 
поллицизации, кожно-костной реконструкции 
и  усовершенствовать многие другие методы ле-
чения повреждений кисти.

Только через 10 лет после смерти Б.  В.  Па-
рина В.  В.  Азоловым была осуществлена мечта 
Учителя об организации специализированного 
отделения для лечения больных с заболеваниями 
и травмами кисти, последствиями ожогов и отмо-
рожений. В 1978 г. В. В. Азолов возглавил это от-
деление, и оно стало базой для подготовки специ-
алистов по хирургии кисти. В работах учеников 
В. В. Азолова — И. К. Каревой (1987), Н. Л. Ко-
ротковой (1992), Н.  М.  Александрова (1996, 
2007), Н. В. Митрофанова (1997), Д. Г. Дмитри-
ева (1998), В. Н. Митрофанова (2003) — нашли 
дальнейшее развитие принципы наиболее пол-
ной и ранней реабилитации больных с тяжелыми 
повреждениями верхней конечности. Стали ис-
пользоваться прогрессивные технологии — реп-
лантация кисти, микрохирургическая и преци-
зионная техники, эндопротезирование суставов 
пальцев, дистракция рубцов. Внедрена в практи-
ку объективная оценка эффективности разраба-
тываемых способов оперативных вмешательств.

Всероссийский ожоговый центр — одно из 
немногих учреждений, где концентрируются 
пациенты с наиболее тяжелыми последствия-
ми термических повреждений. Это направле-
ние исследований возглавил ученик профес-
сора Б.  В.  Парина — Г.  И.  Дмитриев (фото 9). 
Он  обобщил многолетний опыт Института по 
оперативному лечению послеожоговых дефор-
маций и контрактур конечностей в кандидатс-
кой и докторской диссертациях (1965, 1986 гг.) 
и предложил новые способы операций, подтвер-
див их оригинальность 50 патентами. Под его 
руководством врачи и научные сотрудники Инс-
титута — Л. А. Охотина (1997), И. Ю. Арефьев 
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По инициативе профессора Б.  В.  Парина 
в  60-х годах прошлого века в институте была 
начата работа по поиску, анализу и система-
тизации опубликованных работ по вопросам 
кожной пластики, изданных в России и других 
республиках СССР на русском языке. Были 
подготовлены и изданы три выпуска библио-
графического указателя «Отечественная ли-
тература по кожной пластике», содержащего 
около 14 тысяч источников за период с 1836 по 
1988 гг. Одним из основных исполнителей и ре-
дакторов этого труда была руководитель отдела 
научной медицинской информации институ-
та  — Н.  А.  Пономарева (фото 10), в прошлом 
аспирант Б. В. Парина.

Сотрудниками ННИИТО с момента его ос-
нования и до конца 2008 г. по различным аспек-
там ожоговой болезни и кожной пластики опуб-
ликовано почти 2 тысячи (1913) работ, изданы 
15 монографий и 22 сборника научных трудов и 
материалов конференций.

Нижний Новгород (Горький) неоднократно 
был местом проведения крупных (Всероссийс-
ких и Всесоюзных) научных форумов с обсуж-
дением актуальных вопросов ожоговой травмы 
и кожной пластики, на которых всегда присутс-
твовали известные ученые, отдающие должное 
вкладу нижегородских исследователей в пласти-
ческую хирургию и решение проблемы лечения 
термических повреждений и их последствий.

Фото 10. Пономарева Нина Александровна

Фото 8. Азолов Вадим Владимирович Фото 9. Дмитриев Григорий Иванович

(2000), Р. А. Богосьян (2002), Т. В. Поято (2002), 
Е. Г. Меньшенина (2005) — разрабатывали спо-
собы устранения последствий ожоговой травмы 
шеи, кистей, лица, области грудных желез, а также 
рубцово-трофических язв нижних конечностей. 
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The Congress will attract Europe's most renowned hand, or-
thopedic and plastic surgeons, as well as hand therapists. Orga-
nizers believe that it is also a good opportunity to meet experts, 
opinion leaders, decision makers and young professionals of 
the future in the field of hand surgery and in related conditions. 
We offer various opportunities for participation, such as
» gold, silver and bronze sponsorship packages
» scientific lecture and symposium
» exhibition space
» advertising in publications
» delegate bag insert etc.
We kindly invite you to this important meeting and shall be 
pleased to contact you with detailed information. If you are in-
terested please contact Ms. lldiko SZILAGYI/exhibition man-
ager: e-mail: exhibition@fessh2010.com
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Britt a Gahr
Институт медицинского права, университетская клиника, Дюссельдорф, Германия

РИТУАЛЬНОЕ ЯПОНСКОЕ САМОУБИЙСТВО «ХАРАКИРИ» 

ИЛИ, ТОЧНЕЕ, «СЕППУКУ» 

ВВЕДЕНИЕ 

Моральная оценка самоубийства может быть 
различной в зависимости от культуры, религии 
и образовательной основы. В то время когда суи-
цид в западных странах считался аморальным 
и непочетным, в других культурах самоубийство 
являлось возможностью сохранить  или восста-
новить свою честь (как, например, «Sati» — ри-
туальное самосожжение индийских женщин). 

Также существует женская форма ритуально-
го самоубийства «Jigai», во время которого жен-
щина вонзает в сосуды шеи шпильки для волос. 

Само понятие «Seppuku» описывает стро-
гое ритуальное самоубийство японских мужчин 
XII–XIX веков, особенно распространенное сре-
ди самураев. Оно совершалось при нарушении 
законов, невыполнении обязанностей, долга. Так 
можно было сохранить свою честь и честь своей 
семьи. В письменной и устной речи укоренилось 
понятие «харакири», однако использование это-
го термина как синонима самоубийства является 
распространенной ошибкой. Харакири описыва-
ет лишь акт рассечения живота и при употребле-
нии в связи традиционным самоубийством часто 
воспринимается японцами как обида. 

При выполнении «сеппуку» самурай пока-
зывал, что не знает страха и боли. Такую спо-
собность он приобретал в рамках многолетнего 
образования. Зачастую оно начиналось в трехлет-
нем возрасте и «отшлифовывалось» до полного 
автоматизма. Образование было нацелено, в пер-
вую очередь, на умение контролировать свое тело 

и не чувствовать боли. В возрасте 5–7 лет начина-
лись тренировки с оружием (борьба, фехтование 
и самооборона).  Обучение у взрослого самурая, 
которое начиналось примерно в 12 лет, заканчи-
валось уже в юношеском возрасте. На торжест-
венной церемонии «Gempuku» ученик менял 
свое старое имя на новое, получал собственное 
оружие и традиционную прическу самурая. 
Позже он получал пару мечей «Dai-Sho»: длин-
ный  — «Katana» и короткий — «Wakizashi», 
а точнее «Kotetsu». Оба меча имели очень ост-
рые лезвия. Также снаряжение включало в себя 
лук, две пики и кинжал (рис. 1). Это было необ-
ходимо для самообороны на короткой дистанции 
и находило свое применение в особенных случа-
ях, как, например, «Wakizashi» при выполнении 
сеппуку. 

ПРОЦЕСС СЕППУКУ 

Манера совершения самураем сеппуку с те-
чением столетий менялась. Были также и ре-
гиональные различия. Общим же было отли-
чительное одеяние белого цвета для человека, 
который собирался совершить сеппуку, как сим-
вола чистоты, наличие Kaishaku-nin (секундан-
тов), Shinto  — священников и протоколистов 
(рис. 2), а также проведение последнего обеда 
и составление предсмертного стихотворения. 

К церемонии сеппуку самурай готовился за-
годя, в течение приблизительно 6 месяцев. Сам 
ритуал сеппуку проходил в саду собственного 

Рис. 1. Танто — наиболее распространенный для 
сеппуку короткий меч Рис. 2. Сцена из церемонии сеппуку
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Это являлось сигналом для секундантов, ко-
торые как доверенные лица действовали в рамках 
правил и могли совершить декапитацию. С одной 
стороны, при этом должен остаться лоскуток 
кожи, чтобы не возникло впечатления, что про-
изошла унизительная смертная казнь. С  другой 
стороны, это была задача секунданта — сдержать 
страдания самурая одним точным ударом. Давле-
ние, лежащее на плечах секунданта, затем увели-
чивалось, в связи с тем, что ему пришлось прийти 
на помощь Seppuku-nin и продолжить ритуал. 

В 1868 г. с началом Meiji-реставрации сеппуку 
в Японии было запрещено. Некоторые высшие 
военные чины прибегли к сеппуку после капи-
туляции Японии в 1945 г. Известный писатель 
современности Юкио Мисима (Yukio Mishima) 
умер в 1970 г., также совершив сеппуку. 

ВОЗМОЖНЫЕ ПРИЧИНЫ СМЕРТИ

1. Рефлекторная остановка кровообращения 
в результате падения давления из-за повреждения 
крупных брюшных сосудов.

2. Массивная кровопотеря.
3. Декапитация.
4. Потеря крови из-за повреждения шейных 

сосудов.
5. Воздушная эмболия.

Перевод: Андрей Байтингер, Томск

Рис. 3. Традиционное место для сеппуку

Рис. 4. Движение ножа при выполнении сеппуку 
(восковая модель)

Рис. 5. Схематическое изображение выполнения 
разреза при сеппуку

земельного участка или на специально отве-
денном месте во дворе, отведенном Daimyos 
(рис. 3).

Сидящий в Seiza (положение сидя на коле-
нях) Seppuku-nin (самурай, совершающий сеп-
пуку), обнажает верхнюю часть туловища и глу-
боко вонзает нож в переднюю брюшную стенку 
чуть ниже пупка (примерно на 1 см). Движение 
ножа происходит слева направо (рис. 4, 5) и идет 
в  направлении правой эпигастральной области. 
В этот момент самурай не должен демонстриро-
вать никому свою боль: ни эмоций на лице, ни 
крика. Когда собственная граница боли достиг-
нута, самурай склоняет свою голову вперед.  
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SUMMARIES

CLINICAL-MORPHOLOGIC 
SUBSTANTIATION OF USING 
REGIONAL INFUSION FOR 
REPARA TIVE PROCESS ACTIVATION

A. M. Korolyova, M. V. Kazaresov, 
N. P. Bgatova, D. V. Morozov

Results of clinical-morphologic investigation 
of  infected wounds are presented in the article. 
The investigation was performed aimed at substan-
tiating of using regional infusion for activation of re-
parative process. Regional infusion is concluded 
to  be significant factor for activation of reparative 
process both in preparing the wound for plasty and 
in grafting of the transplant.

REGENERA TION OF THE WALL 
OF MIXED TYPE ARTERIES 
IN THE AREA OF VASCULAR SUTURE 

K. V. Selyaninov, I. S. Malinivskaya, 
V. F. Baitinger, D. N. Sinichev, Ye. V. Semichev

Regeneration peculiarities of vascular wall 
of  muscle-elastic type arteries after performing 
manual circular microsurgical suture are described 
in the article. It is concluded that for regeneration 
of anastomoses wall of muscle-elastic type arteries, 
clear adjusting of the intima and early regeneration 
of blood flow in the cover of adventitia are of great 
importance. 

METHOD OF MONOCUSPIDATE 
PULMONARY ARTERY VALVE 
MODELLING IN TRA NSANNULAR 
PLASTY OF RIGHT VENTRICULAR 
OUTFLOW TRA CT 

Kh. K. Abrolov, M. M. Makhmoudov. 
Method of monocuspidate pulmonary artery 

valve modeling in transannular plasty of right ven-
tricular outflow tract is presented in the article. 
The method allows to decrease the possibility of re-
gurgitation occurring in the pulmonary valve after 
transannular plasty of right ventricular ouflow tract. 

RESTORA TION OF MAMMARY GLANDS

Yu. S. Yegorov, S. A. Khodyrev.
The author reviews reconstructive surgeries 

which were performed and are performing on mam-
mary glands. The history of the issue is presented. 
Several materials for reconstruction are described: 
paraffin, rubber, polymer materials (teflon, latex, 
eteron, invalon, silicon etc.). Some aspects of surgi-
cal technique of performing the reconstruction are 
given as well. 
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В практикуме описаны основы микрососудистой техники и восстановительной хирургии. Рас-
смотрены вопросы оснащения экспериментальных лабораторий, основы микрососудистого и мик-
роневрального швов, изложена методология проведения тренировочных практических занятий по 
микрохирургии. Предложена классификация микрососудистого шва. Содержатся сведения об анато-
мическом и гистологическом строении, регенерации сосудов и нервов малого диаметра. 

Предназначено для хирургов, интернов и ординаторов хирургического профиля.
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В книге обобщен опыт, накопленный специалистами НИИ скорой помощи имени Н. В. Склифо-
совского, по вопросам лечения наиболее сложных повреждений кисти и их последствий. Освещены 
практические аспекты применения кожно-пластических операцийпри сочетанной травме кисти, 
пластических и реконструктивных операций на сухожилиях, закрытые репозиции и фиксации при 
переломах пястных костей, эндопротезирование суставов пальцев.

Предназначена для специалистов по хирургии кисти, врачей-травматологов и студентов медицин-
ских вузов.  

По вопросам приобретения обращаться по телефонам: (495) 228-09-74, 921-39-07 или в интернет-
магазине: www.medknigaservis.ru.






