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Случайно или нет, но так получилось, 
что Вы держите в руках третий по сче-
ту тематический номер нашего журнала, 
посвященный хирургии мужской поло-
вой сферы.

Среди нашего населения, и даже во врачебной 
среде, существует широкое и весьма примитивное 
представление о половом члене как, в основном, о 
копулятивном органе. Кстати, по оценкам Всемирной 
организации здравоохранения, за сутки жители Зем-
ли совершают 100 миллионов половых актов, зачи-
ная при этом около одного миллиона детей.

В последнее время нейрофизиологи и биохимики 
привнесли очень много новой информации, которая 
подтверждает, что важнейшим «сексуальным» орга-
ном человека является мозг (у мужчин – островковая 
доля коры головного мозга и миндалевидное ядро 
лимбической системы). Они включают весь биохими-
ческий и эндокринный механизм любви. У влюблен-
ных, как и у пациентов с неврозом навязчивых состо-
яний, низка концентрация серотонина в крови. Эта 
«серотониновая» реакция на фоне высокой концен-
трации дофамина проявляется чувством влюбленно-
сти и одновременно навязчивым желанием быть ря-
дом с ним или с ней, ревностью, тревогой и т.п. 

Получены данные, что активная сексуальная жизнь 
с частыми оргазмами уменьшает риск заболеваний 
кровеносных сосудов и увеличивает концентрацию 
иммуноглобулина А в крови. Приводим статистиче-
ские данные специалистов Бристольского университе-
та: спустя 10 лет после диспансерного обследования 
мужчин среднего возраста число смертных случаев 
среди тех, кто, по их словам, редко испытывал оргазм, 
оказалось на 50% выше, чем среди мужчин с частыми 
оргазмами. Механизмы этих взаимосвязей изучаются 
И.А.Ибатуллиным (2003). Он доказывает, что выра-
женность гипердинамической реакции, по показате-
лям АД (200 мм рт.ст.), направленной на нормализа-
цию гомеостаза, у лиц мужского пола зафиксирована 
в генотипе, в анатомической особенности строения 
органов репродуктивной системы, в частности, в ве-
личине полового члена, где на 2 артерии – 1 вена. Ко-
пулятивный акт, его кульминация – оргазм, у мужчин 
выражен интенсивной гемодинамикой в ветвях вну-
тренней подвздошной артерии, в артериях полового 
члена и одновременной вазомоторной реакцией в со-
судисто-нервных пучках нижних конечностей («физи-
ологический гипертонический криз»). 

С учетом вышесказанного, И.А.Ибатуллин (2006) 
предлагает пересмотреть отношение к операции ис-

УВАЖАЕМЫЙ ЧИТАТЕЛЬ!

сечения крайней плоти, которая обеспечивает дози-
рованное раздражение второму по чувствительно-
сти органу после языка – половому члену. Постоянное 
раздражение головки полового члена, вызывающее 
гипердинамические сердечно-сосудистые реакции 
(оргазм), формирует «качественный тонус вегетатив-
ной нервной системы», предупреждает раннюю им-
потенцию и увеличивает продолжительность жизни. 

Кроме того, данная операция вносит серьез-
ную лепту в сохранение здоровья мужского населе-
ния. В исследовании, проведенном О.А.Лобкаревым 
(1996), было выявлено, что в группе 500 пациентов 
репродуктивного возраста, кому в детстве по рели-
гиозным соображениям было выполнено обрезание 
крайней плоти, частота воспалений предстательной 
железы составила всего 0,6%; среди 500 пациентов, 
не подвергнутых обрезанию – 54%. По всей види-
мости, в недалеком будущем эта операция будет вы-
полняться всем мужчинам и проповедовать ее будут 
священнослужители всех религиозных конфессий. 
Ведь во всех христианских календарях мира 14 янва-
ря – Обрезание Христово. Другими словами, хирур-
гия мужской половой сферы – это чрезвычайно слож-
ное направление в хирургии, которое никак не может 
ограничиваться сугубо хирургическими манипуляци-
ями без учета роли и места этого органа в физиоло-
гии нервной, эндокринной и сердечно-сосудистой си-
стем.

Главный редактор, заслуженный врач РФ,
профессор В.Ф.БАЙТИНГЕР

6 | слово редактора
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Обрезание – это операция по удалению крайней 
плоти полового члена. Известно, что обрезание приме-
нялось в ритуальных целях еще в Древнем Египте фа-
раонами и жрецами, всем прочим категориям населения 
это было строжайше запрещено. Культурно-историче-
ское значение этой операции не совсем ясно и поэтому 
существуют как сторонники, так и ее противники.

Те цели, с которыми природа задумала крайнюю 
плоть, для современного человека особой ценности не 
представляют. Я никогда не скажу, что она совершен-
но не нужна или даже вредна, но я являюсь сторонни-
ком мнения о том, что для современного человека в ее 
наличии нет особой нужды, ибо он уже давно не живет 
по тем законам природы, при которых крайняя плоть 
была действительно необходима. Для подтверждения 
этого просто нужно подумать о человеке как о живот-
ном. Для «дикого» человека в дикой природе важно 
было уберечь головку от грубых механических кон-
тактов с окружающей средой. Хотите лучше себе такое 
представить? Пожалуйста – дикий, голый человек бе-
гает в лесу среди кустов. Вот вы, например, много го-
лым среди кустов бегаете? Теперь давайте задумаемся 
о сексуальной стороне вопроса. Вроде никто не спорит 
с тем фактом, что «обрезанные» мужчины преждевре-
менным семяизвержением не страдают особенно. А что 
же дикий человек в дикой природе? В природе макси-
мально целесообразным было, чтобы семяизвержение 
произошло как можно быстрее. Ведь любое животное в 
дикой природе в момент спаривания куда более уязви-
мо, чем в повседневной жизни. Природой никоим об-
разом не было задумано, чтобы секс, как процесс, при-
носил удовольствие. Природой задумано, и это вполне 
обоснованно, чтобы половые инстинкты заставляли 
особей спариваться, а наградой за процесс является 
оргазм. Причем, обратите внимание, вознаграждает-
ся именно финиш, а не процесс. И по дико-природ-
ной логике вещей все мы должны стремиться к наибы-
стрейшему оргазму. Но что-то мне подсказывает, что 
в современном мире наибыстрейший оргазм целью не 
является. Вся наша цивилизация в общем и факт су-
ществования у нас медицины в частности – кощун-
ство над естественной природой. Стоит заметить, что 
мы уже давно ушли от этой самой «естественной при-
роды» и поэтому стороннику высказываний о том, что 
мол «если человек рождается с крайней плотью, зна-
чит, она действительно нужна» для последовательно-
сти надо жить в лесу и забыть про все блага современ-
ной цивилизации и социальной культуры.

Вот результаты многочисленных проведенных ис-
следований, которые нашли подтверждение в настоя-
щее время:

1. Рак головки полового члена у обрезанных муж-
чин встречается во много раз реже, чем у необрезанных 
(Аsaad Matar, http:// www. androlog-urolog.ru)

2. Рак шейки матки в 6 раз чаще встречается у жен-
щин, чей половой партнер не был подвержен обрезанию 
(X.Castelsague, 2003). Папилломавирус обнаруживает-
ся в препуциальном мешке у 20% необрезанных муж-
чин и только у 6% на головке обрезанных мужчин. По 
данным редактора журнала New England Journal of Me-
dicine (2004), обязательное обрезание крайней плоти у 
мужчин могло бы снизить риск заболеваемости раком 
шейки матки у своих половых партнерш на 23-46%. В 
настоящее время в мире ежегодно регистрируются 466 
тыс. новых случаев заболевания раком шейки матки. 

3. Половые инфекционные заболевания в 8 раз 
чаще поражают необрезанных мужчин. Ученые приво-
дят интересные факты. В Кении и Замбии, где обре-
занию подвергается всего 10-30 процентов мальчиков, 
носителями ВИЧ является до четверти населения, в то 
же время в других африканских странах, Бенине и Ка-
меруне, где иссечение крайней плоти осуществляется 
почти каждому, распространение ВИЧ не превышает 
6 процентов (inform@podrobnosti.ua). Следует отме-
тить, что “защитный эффект” обрезания не распро-
страняется на гонорею, сифилис и инфекции, вызван-
ные вирусом герпеса. 

4. Открытая головка более гигиенична. В кармане 
между крайней плотью и головкой скапливается смег-
ма. Смегма, как любая биологическая жидкость, явля-
ется благоприятной средой для развития инфекций.

В течение нескольких тысяч лет менялись как ин-
струменты, так и методы обрезания. Важно отметить: 
косметический результат очень зависит от методики 
проведения обрезания. 

Самыми распространенными методами являются:
1. «Свободная техника» (Free hand)
В данной методике все зависит от хирурга, то есть: 

что он отрежет, сколько он отрежет, чем он отрежет 
(скальпель, ножницы), чем и как ровно он потом это 
все сошьет. Это «классическое» обрезание в России.

2. Традиционное обрезание
Это вид обрезания, когда не накладываются швы. 

Как правило, данная методика распространена среди 
ритуальных обрезаний. Часто после этого формиру-
ется грубый рубец, косметический дефект, за счет рас-
хождения краев раны.

3. Обрезание с использованием специальных при-
способлений

С того момента, когда обрезание перешло в ведение 
медицины, были разработаны специальные инстру-
менты, такие как Gomco Clamp и PlastiBell (колоколь-

В.А. Мосеев 
Областная клиническая больница, Томск

ОБРЕЗАНИЕ У МУЖЧИН И ЖЕНЩИН
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чик). Колокольчик надевается на головку полового 
члена, после этого крайняя плоть перевязывается по-
верх колокольчика и в течение 4-7 дней происходит ее 
самопроизвольное отпадение. Данная методика зача-
стую используется в раннем детском возрасте, но, к со-
жалению, крайняя плоть не всегда отпадает и ребенок 
страдает от боли в течение 7 дней.

4. Новые технологии
Удаление крайней плоти проводится с помощью 

аппарата радиоволновой хирургии «Сургитрон». Ис-
пользование этого прибора позволяет проводить бес-
кровную операцию и избегать послеоперационных по-
следствий (отеки, боли).

Обрезание является хирургической операцией, ко-
торая может привести к серьезным осложнениям. По-
этому обращение к малоопытным или вовсе не име-
ющим медицинской квалификации людям чревато 
послеоперационными осложнениями: болевой, аллер-
гический шок, кровотечение, нагноение, обрезание го-
ловки, формирование фимоза, некроз тканей, косме-
тический дефект. Наиболее часто данные осложнения 
встречаются после ритуальных обрезаний, а именно 
обрезаний, произведенных в домашних условиях, что 
связано с нарушениями правил асептики. Подобные 
осложнения приводят не только к физической и пси-
хологической травме ребенка, но и морально-психоло-
гическому расстройству родителей.

Когда я впервые стал искать информацию на тему 
обрезания (мужского) в Интернете, я наталкивался 
только на анти-обрезательные ресурсы. Каждый из них 
содержал ссылки на другие, солидарные им по духу. 
Среди ссылок периодически попадались редкие ресур-
сы на тему женского обрезания. Сайты, посвященные 
этому вопросу, изобилуют страшными, трагическими, 
варварскими историями. Все эти истории, приводимые 
цифры наводят только на одну единственную мысль: 
«Все на борьбу с этим варварским ритуалом! Срочно 
спасем половые органы женщин (в основном африкан-
ских) от ножа мясников!». Более тщательное изучение 
этого вопроса показало, что одним словосочетанием 
«женское обрезание» обозначаются две принципиаль-
но разные как по технике проведения, так и по резуль-
тату операции. Борцы с женским обрезанием борют-
ся с достаточно варварским ритуалом в африканских 
странах. Ритуал заключается в удалении малых поло-
вых губ и зачастую клитора. Там считается, что женщи-
на создана от природы несовершенной и даже грязной. 
Для того, чтобы стать «чище», она не должна получать 
удовольствия от «грязного» секса. В местах, где рас-
пространено данное явление, необрезанная женщи-
на не имеет никакого будущего... Это действительно 
меньше чем варварством и увечьем и не назовешь. А 
вот довольные своим обрезанием западные женщины 
(в основном француженки и американки) имели опе-

Рис. 1. Строение наружных половых органов жен-
щины

Рис. 2. Процедура женского обрезания
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рацию по удалению незначительного кусочка кожи, 
прикрывавшего клитор. Это очень похоже по сути сво-
ей на мужское обрезание. Клитор можно сравнить с го-
ловкой члена, а кожу, его прикрывающую, можно срав-
нить с крайней плотью. Все эти женщины уверяют, что 
наличие кожи мешало стимуляции их клитора. Кожу 
им удалили, клитор, конечно, немного огрубел, но его 
стимуляция несоизмеримо возросла.

В большинстве источников участок кожи, прикры-
вающей клитор, называют «clitoral hood», что перево-
дится как «капюшон клитора», тем более что она и по-
хожа именно на капюшон.

Давайте рассмотрим строение наружных половых 
органов женщины (Рис. 1):

Мы видим лобок, большие половые губы, малые 
половые губы, анус, отверстие влагалища и отвер-
стие уретры, иначе называемое отверстием мочеиспу-
скательного канала. Над малыми половыми губами, но 
еще в зоне между большими половыми губами находит-
ся клитор. Обычно он скрыт тем самым капюшоном.

А теперь давайте рассмотрим в общих чертах про-
цедуру женского обрезания (Рис. 2):

1. Мы видим наружные половые органы женщины. 
Клитор скрыт капюшоном.

2. По направлению, указанному еле заметной стре-
лочкой, будет производиться разрез.

3. Надрез произведен. Половинки капюшона раз-
двигаются в стороны. Удаляются спайки между телом 
клитора и половинками капюшона. Область клитора 
очищается.

4. Пунктирная линия показывает, какая часть ка-
пюшона будет отрезана. 

5. Необходимая часть капюшона удалена. Накла-
дываются швы. 

6. Операция практически завершена. Хотя обрабо-
танные края капюшона выглядят слишком выпуклы-
ми, через некоторое время припухлость исчезнет. 

 
ВЫВОДЫ
� Наличие крайней плоти несет в себе как досто-

инства, так и недостатки. Если для дикого человека, 
живущего в дикой природе, достоинства и недостатки 
были двумя сторонами одной медали, то в наше вре-
мя достоинства попросту обесценились, а недостатки 
остались такими, какими и были.
� Существует минимум две принципиально разных 

операции, называемые «женское обрезание». Если кто-то 
борется за права женщин, пытаясь спасти их от варвар-
ского ритуала, то он говорит не о том, о чем я тут пишу. 
Описанное здесь женское обрезание делается только во 
взрослом возрасте, и ритуалом его никак не назовешь.
� Не все врачи знают про эту операцию, а если и 

знают о ее существовании, то не применяют. У врачей 
сегодня действительно нет четкого алгоритма опреде-
ления необходимости проведения этой операции. 
� Может быть, для начала лучше попробовать ку-

пить в секс-шопе какой-нибудь крем, повышающий чув-
ствительность клитора. Это проще, безвреднее, и, что 
самое главное, вполне обратимо – ведь любая хирурги-
ческая операция всегда несет некоторый процент риска.

Первые описания патологического стремления из-
менить свой пол относятся к середине прошлого века. 
Эта naтология обозначалась как превратное ощущение 
своего пола — сексуально-эстетическая инверсия.

Термин «транссексуализм» предложил H.Benjamin 
(1964), который впервые описал это явление с научной 
точки зрения. Транссексуализм (эонизм, сексуально-
эстетическая инверсия, психический гермафродитизм) 
– это патологическое состояние личности, заключа-
ющееся в полярном расхождении биологического и 
гражданского пола. Иными словами, транссексуализм 
— нарушение половой самоидентификации из-за не-
соответствия чувства своей половой принадлежности 
строению наружных половых органов .

Таким образом, транссексуализм – стойкое осозна-
ние своей принадлежности к противоположному полу. 
Человек чувствует себя мужчиной, заключенным в 
тело женщины, и наоборот. 

В гармонично opганизованном теле определенно-
го пола (хромосомный, гонадный и морфологический 
набор соответствуют друг другу, обеспечивая возмож-
ность оплодотворения, а у мужчин и деторождения) 
живет инополая душа. И эта душа не только живет, она 
чувствует, мыслит, страдает, испытывает желания и 
влечения, которые не может реализовать. Фактически 
речь идет о хроническом стрессе, поэтому у большин-
ства пациентов выявляется суицидальное поведение. 
В связи с высокой опасностью суицида единственной 

А.Г. Пухов, А.А.Медведев, Е.Г.Киселев, О.С.Леонтьева 
Областная клиническая больница, 

Региональный центр пластической, реконструктивной
и эстетической хирургии, Челябинск

ОПТИМАЛЬНЫЙ МЕТОД ОДНОМОМЕНТНОЙ 
ФАЛЛОПЛАСТИКИ У ТРАНССЕКСУАЛОВ
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возможностью разрешения конфликтов, связанных с 
несоответствием биологического и паспортного полов 
с психическим полом у трансссексуалов, является гор-
мональное и хирургическое лечение, направленное на 
смену пола.

Использование психотерапевтических методик и 
попытки лечения транссексуалов половыми гормо-
нами соответствующего биологического пола неред-
ко оказываются безрезультатными. После лечения, 
направленного на сохранение биологического и па-
спортного полов, у всех больных обнаруживаются раз-
личные формы суицидального поведения. 

В таких случаях возвращение интереса к жизни 
возникает только после появления возможности ре-
конструктивной операции.

Технология реабилитационных корригирующих 
мероприятий включает в себя несколько этапов. Пер-
вым является психиатрическая экспертиза, прово-
димая стационарно, согласно заключению которой 
проводится смена паспортного пола. Второй этап — 
изменение гражданского пола со сменой всех доку-
ментов. На этом этапе подключается гормональная 
терапия: андрогенотерапия при женском транссексу-
ализме, эстрогеногерапия при мужском. Третий этап 
— хирургическая коррекция морфологического пола, 
наружных гениталий. У женщин проводится мастэк-
томия, выполняемая по любой из существующих ме-
тодик с использованием косметического разреза, 
и экстирпация матки с придатками. Мастэктомия 
обычно облегчается небольшим размером молочных 
желез, что связано с предварительной гормонотера-
пией и тугим бинтованием в период пубертатного 
развития. 

По данным некоторых исследователей [1-3], в зна-
чительном числе случаев удается избежать фаллопла-
стики. Однако, по наблюдениям большинства авторов, 
основная часть пациентов настаивает на ее проведении 
[4-6, 9-12].

Большинство методов фаллопластики, несмотря на 
достаточно длительное изучение проблемы, далеки от 
совершенства. Поэтому эта задача по-прежнему оста-
ется актуальной и далекой от своего решения.

Полученные нами результаты применения мето-
дики одномоментной фаллопластики с использовани-
ем свободного реваскуляризированного радиального 
трансплантата позволяют предположить, что дан-
ный метод на современном этапе развития пластиче-
ской хирургии дает возможность получить результаты, 
близкие к оптимальным.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В течение восьми лет были прооперированы 24 па-

циента-транссексуала, нуждающихся в фаллопластике. 
Возраст пациентов составлял от 22 до 40 лет. Четверо 
из них состояли в браке и имели приемных детей. Во-
семь пациентов до радикального вмешательства пред-
принимали неоднократные суицидальные попытки.

У четырех пациентов ранее, в других клиниках, нео-
фаллос был сформирован из кожно-жирового лоскута 
по методике Филатовского стебля, нечувствительного, 
с обедненным кровообращением. При этом неофаллос 
располагался на передней брюшной стенке в надлоб-
ковой области, причиняя пациентам большие неудоб-
ства. Размер неофаллоса (обычно чрезмерно боль-
шой), конфигурация и внешний вид сформированного 
органа не устраивали пациентов. Поэтому двум паци-
ентам была выполнена фаллопластика по принятой у 
нас методике с последующим отсечением ранее сфор-
мированного кожно-жирового лоскута, а двум другим 
произведено формирование неоуретры из свободного 
васкуляризированного лучевого лоскута с импланта-
цией его в неофаллос, сформированный ранее из фи-
латовского стебля.

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ
Применялась технология формирования неофалло-

са из свободно пересаженного лучевого лоскута. В дан-
ной ситуации лоскут формируется в форме «ракетки», 
что позволяет одномоментно создать тело неофаллоса 
и полноценно функционирующую уретру (рис. 1).

Длина неофаллоса ограничена размерами предпле-
чья, однако в большинстве случаев удается добиться 
его длины до 12-13 см, что позволяет получить необхо-
димый косметический и функциональный результат, 
обычно удовлетворяющий пациентов.

Лоскут выкраивается по передней стороне пред-
плечья в форме «ракетки». Дистальная часть, из ко-
торой формируется нeoypeтpa. располагается вокруг 
радиальной области предплечья (в проекции луче-
вой артерии). Лоскут расположен вокруг васкуляр-
ных связок так, что отсутствует угроза перекручива-
ния артерии.

У взрослых уретральная часть лоскута имеет ши-
рину около 3,5 см. При этом она несколько расширя-
ется в проксимальном и дистальном отделах, чтобы 
создать эффект «мушкетона» для увеличения объе-
ма псевдоголовки и увеличения диаметра анастомоза 
неоуретры с естественным мочеиспускательным ка-
налом.

Проксимальная, широкая часть лоскута размечает-
ся так, чтобы полностью окутать неоуретру. Для это-
го необходимо превышение окружности последней не 
менее чем в 3 раза. 

Питание лоскута осуществляется от лучевой арте-
рии. Венозный отток происходит от одной или двух 
подкожных вен, а иннервация – от кожных ветвей лу-
чевого и срединного нервов.

После отсечения сосудов лоскут сворачивается, 
формируются нeoypeтpa и тело неофаллоса. Мобили-
зуется дистальный отдел естественного мочеиспуска-
тельного канала. 

Для увеличения длины неофаллоса мы формиру-
ем анастомоз неоуретры с удлиненным за счет пред-
дверия влагалища естественным мочеиспускательным 
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каналом. Деэпидемизированный клитор помещается 
вглубь неофаллоса.

Сосудистые анастомозы неофаллоса накладывают-
ся с ветвями бедренной артерии и с ветвями большой 
подкожной вены. 

Чувствительная иннервация осуществляется за 
счет срамного нерва.

Одномоментно формируется головка полового чле-
на путем циркулярной деэпителизации.

Упругость вновь образованного opгана обеспечива-
ется имплантацией силиконовых протезов, однако эту 
манипуляцию мы предпочитаем откладывать на вто-
рой этап операции после окончательного приживления 
лоскута, хотя и не видим принципиальных противопо-
казаний для одномоментной имплантации (рис. 2-3).

Дефект тканей на предплечье обычно удается за-
крыть местными тканями. В некоторых случаях для 
укрытия оставшегося дефекта применялся свободный 
дерматомный аутотрансплантат.

Каких-либо функциональных нарушений верхней 
конечности мы не наблюдали.

Косметически предплечье полностью удовлетворя-
ло всех пациентов (рис. 4-5). 

Возможно также использование аналогичного ло-
скута, основанного на локтевой артерии. Техника за-
бора лоскута не отличаются от такового с использо-
ванием лучевого лоскута, а выбор методики зависит 
от характера анатомического строения сосудов у кон-
кретного пациента.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
У всех пациентов наблюдалось полное приживле-

ние трансплантата. Частичное краевое инфицирова-
ние раны, которое в целом не повлияло на процесс за-
живления, отмечено у четверых пациентов.

Основной проблемой, с которой мы столкнулись в 
послеоперационном периоде, была несостоятельность 
уретро-неоуретрального анастомоза. 

У восьми пациентов отмечено появление уретро-
вагинальных свищей, шести из которых потребовалось 
их оперативное закрытие по общепринятым в опера-
тивной урологии методикам. У двух пациентов свищи 
постепенно закрылись самостоятельно.

У трех пациентов возник стеноз уретро-неоуре-
трального анастомоза, причем это осложнение наблю-
далось до применения методики с использованием 
«мушкетона». У одного пациента выполнили эндо-
скопическую резекцию стенозирующего рубца, у двух 

Рис. 2-3. Внешний вид 
и функция мочеиспу-
скания

Рис. 1. Пред-
варительная 
разметка ло-
скута

Рис. 4-5. Внешний вид и функция верхней 
конечности
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других стенозы удалось ликвидировать обычным бу-
жированием уретры.

ОБСУЖДЕНИЕ
При выборе методики фаллопластики мы исходили 

из необходимости решения следующих задач:
� оперативное лечение должно состоять из мини-

мального количества этапов
� дефект в донорской зоне должен быть минималь-

ным
� эстетическая приемлемость неофаллоса как для 

пациента, так и для его партнера
� обязательное создание неоуретры: обеспечение 

достаточных размеров неофаллоса
� наличие тактильной и эрогенной чувствительно-

сти у сформированного неофаллоса
Следует отметить, что у каждого пациента имеется 

превалирующая проблема, поэтому выбор той или иной 
методики решается в каждом случае индивидуально.

Имеющийся опыт использования свободных транс-
плантатов позволяет сделать вывод об их громадных 
преимуществах по сравнению с традиционными мето-
диками, например, «филатовским стеблем».

Литературные данные и опыт работы с пациен-
тами, оперированными традиционными методами в 
других клиниках, наглядно показывают неудовлет-
ворительные результаты фаллопластики [7, 8]. Дли-
тельность, многоэтапность формирования фалло-
са, отсутствие уретры, анатомически неестественное 
положение, обширные зоны рубцовых изменений 
вокруг, отсутствие чувствительности, подвержен-
ность эрозиям — основные недостатки филатовского 
стебля. Часты неудачи при имплантации силиконо-
вых протезов, что вызвано плохим кровоснабжени-
ем лоскута.

Другой традиционный способ формирования нео-
фаллоса – с помощью m. Gracilis – также не лишен не-
достатков : большие трудности с формированием неоуре-
тры, многоэтапность лечения и подверженность эрозиям. 
Кроме того, неофаллос, сформированный из m. gracilis, 
далеко не всегда эстетически устраивает пациентов.

Несомненный интерес представляет методика фор-
мирования неофаллоса из свободно пересаженного 
кожно-мышечного торакодорзального лоскута с под-
ключением его к двигательному нерву, что позволя-
ет получить имитацию эрекции. Уретра в этом случае 
формируется из васкуляризированного свободного 
лучевого лоскута. Эта методика, безусловно, заслужи-
вает изучения и, несомненно, может быть перспектив-
ной. Тем не менее, по нашему мнению, она достаточно 
громоздка, а в функциональном и эстетическом планах 
не имеет преимущества перед используемой нами тех-
нологией.

ВЫВОДЫ
� лоскут на основе лучевой артерии (возможен 

также забор аналогичного лоскута на локтевой арте-

рии) позволяет приблизить внешний вид созданного 
фаллоса к естественному
� уретра, спроектированная вокруг лучевой (или 

локтевой) артерии, обеспечена хорошим питанием, в 
том числе в области уретронеоуретрального анастомо-
за, что позволяет значительно снизить риск ее стено-
зирования 
� деэпителизированная «петля» и «мушкетон» соз-

дают венечную борозду и, соответственно, увеличива-
ют объем и выделяют форму головки
� данный метод может быть успешно применен не 

только у транссексуалов, но и у травмированных па-
циентов.
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ЭТО ИНТЕРЕСНО!

� Хель Схерер (Норвегия) – первый в мире 
человек, пробежавший через 1 год после транс-
плантации сердца (выполнена 29.01.1984 года) 
классический лондонский марафон (42 км 
195 м) за 6 часов.
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Известно, что первый палец стопы выполняет важ-
ную биомеханическую роль при ходьбе. Утрата же его 
значительно нарушает толкательную и опороспособ-
ную функцию нижней конечности в целом.

Применение кровоснабжаемого комплекса тканей с 
включением в него костного трансплантата позволяет 
осуществить восстановление костных и мягкотканых 
структур первого пальца стопы при его повреждени-
ях и их последствиях с восстановлением утраченных 
функций.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить перспективность внедрения в клиниче-

скую практику нового метода хирургического лечения 
посттравматического остеомиелита фаланги первого 
пальца стопы с целью восстановления его утраченных 
функций.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами разработан и применен в клинической прак-

тике у 4 больных способ восстановления структур 
первого пальца стопы. Он заключается в секвестр-
некрэктомии пораженных фаланг пальца и окружаю-
щих тканей. Образовавшийся костный и мягкоткан-
ный дефекты замещались кровоснабжаемым тыль-
ным лоскутом стопы с включением в него костного 
фрагмента, взятого из дистального метаэпифиза боль-
шеберцовой кости. После ротации на 180  тыльного 
островкового лоскута стопы на дистальной сосудистой 
ножке, костный фрагмент в его составе фиксировал-
ся трансоссально спицами к культе основной фаланги 
1-го пальца, а кожно-фасциальный лоскут подшивался 
по периметру к краям дефекта покровных тканей сто-
пы. Схема операции представлена на рис. 1.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Во всех 4 случаях (100%) достигнут положитель-

ный результат с первичным заживлением и восстанов-
лением опорной функции конечности в целом.

Клинический пример:
Больной Ю., 38 лет, поступил в клинику 08.07.03 

года с диагнозом: Посттравматический остеомиелит 
фаланги первого пальца левой стопы с отсутствием 
2/3 дистальной части основной фаланги (болтающий-
ся палец), обширный некроз мягких тканей на тыльной 
поверхности 1-го пальца и стопы в проекции плюсне-
вых костей.

12.05.03 г. на работе в результате сдавления меж-
ду блоками механизма переднего отдела левой сто-
пы получил открытый многооскольчатый перелом 
фаланг первого пальца с раздавливанием мягких 
тканей. В травматологическом пункте выполнена 
первичная хирургическая обработка раны с первич-
ной кожной пластикой. Послеоперационный пери-
од осложнился некрозом кожного лоскута и разви-
тием остеомиелита костей первого пальца. Несмотря 
на длительное амбулаторное лечение, улучшения не 
наблюдалось.

На момент поступления в клинику имелась гной-
ная рана на тыльной поверхности стопы, дном которой 
являлась культя основной фаланги, прикрытая грану-
ляциями, с распространением зоны некроза мягких 
тканей в проекции первой, второй и третьей плюсне-
вых костей размером 8х7 см (площадь 56 см2), в центре 
прикрытая черным струпом с бледно-розовыми грану-
ляциями по краям (рис. 2а).

На рентгенограммах левой стопы от 09.07.03 г. опре-
делялся многооскольчатый перелом основной фалан-
ги 1-го пальца с костным дефектом и очагами остеопо-
роза, узурообразной изъеденностью краев дистального 
отдела основной фаланги. В дистальных отделах паль-
ца определялся свободно лежащий фрагмент ногтевой 
фаланги (рис. 2б).

В.В. Юркевич, А.В. Пекшев, В.В. Подгорнов, И.В. Колесникова 
Томский военно-медицинский институт

СПОСОБ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО ХРОНИЧЕСКОГО 
ОСТЕОМИЕЛИТА ФАЛАНГ ПЕРВОГО ПАЛЬЦА СТОПЫ

Рис.1. Схема перемещения тыльного лоскута стопы 
на дистальной сосудистой ножке
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14.07.03 г. под сочетанной анестезией (проводнико-
вая и внутривенная) выполнена хирургическая стери-
лизация гнойного очага. 

В результате удаления костных секвестров фаланг 
первого пальца и некрэктомии пораженных мягких 
тканей образовался дефект на тыле стопы в проекции 
первой, второй и третьей плюсневых костей с перехо-
дом на тыл культи первого пальца размером 7,5х10 см 
(площадью 75 см2).

Следующим этапом взят сложный тыльный лоскут 
стопы с включением в него костного трансплантата раз-
мером 2х1х0,5 см из дистального метаэпифизарного от-
дела большеберцовой кости на дистальной сосудистой 
ножке тыльной артерии стопы. После ротации комплек-
са тканей на 180  костный трансплантат фиксирова-
ли телескопически спицами к культе основной фалан-
ги первого пальца, а мягкотканный компонент лоскута 
подшили по периметру к краям дефекта (рисунок 2в, г).

Рис.2. а – остеомиелит основной фаланги первого пальца и дефект мягких тканей; б – рентгенограмма до 
операции; в, г – этапы операции; д – рентгенограмма стопы через 1 год после операции; е – результат опера-
ции через 1 год.

а б в

г д е
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Донорский дефект кожи по передней поверхности 
нижней трети голени был закрыт расщепленным пер-
форированным кожным трансплантатом толщиной 0,6 
мм, взятым с передненаружной поверхности однои-
менного бедра. 

Швы сняты на 16-е сутки. Полное приживление пе-
ремещенного лоскута первичным натяжением.

Осмотрен через полтора месяца. На рентгенограм-
ме от 26.08.03 г. определяется сращение культи основ-
ной фаланги первого пальца с костным транспланта-
том. Удалены внутрикостные спицы.

Осмотрен через год. Перемещенный лоскут розово-
го цвета, капиллярный ответ в норме, трофических рас-
стройств нет (рисунок 2е). Объем движений в первом 
плюснефаланговом и голеностопном суставах полный, 
безболезненный. Ходит, полностью наступая на стопу. 
Хромоты нет. На контрольных рентгенограммах пе-

реднего отдела стопы от 24.06.04 г. определяется пери-
остальная костная мозоль между костным трансплан-
татом и основанием основной фаланги первого пальца 
(рисунок 2д).

ВЫВОД
Разработанная технология хирургического лече-

ния остеомиелитической деструкции первого паль-
ца стопы с использованием кровоснабжаемого тыль-
ного кожно-костного лоскута стопы с включением в 
его состав фрагмента большеберцовой кости одно-
именной конечности позволяет восстановить анато-
мическую целостность фрагмента конечности и его 
функцию.

На «Способ восстановления первого пальца стопы при повреж-
дениях и их последствиях» получен патент Российской Федерации 
на изобретение № 2270628 от 27.02.2006 г.

С ростом заболеваемости органов гепатопанкре-
атодуоденальной зоны в последние годы отмечает-
ся неуклонное увеличение числа пациентов с син-
дромом механической желтухи. По данным ряда 
авторов, оперативные вмешательства при добро-
качественном поражении внепеченочных желчных 
протоков в 15–25% случаев заканчиваются нало-
жением обходных билиодигестивных анастомозов, 
а при злокачественном поражении панкреатодуоде-
нальной зоны количество подобных операций уве-
личивается до 80–85% [3, 5]. 

Основным недостатком широко применяемых в хи-
рургической гастроэнтерологии классических вари-
антов внутреннего дренирования печеночного дере-
ва является ретроградное затекание пищевых масс в 
желчные протоки с развитием рефлюкс-холангитов и 
стриктур сформированных анастомозов [1–4].

Таким образом, проблема улучшения непосред-
ственных и отдаленных результатов хирургического 
лечения пациентов с механической обструкцией желч-
ных протоков путем выполнения функционально вы-
годных операций, предполагающих формирование 
арефлюксных билиодигестивных соустий, является 
актуальной и требует своего дальнейшего совершен-
ствования. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ 
Улучшение непосредственных и отдаленных ре-

зультатов лечения больных с механической желтухой, 
обусловленной доброкачественным поражением пан-
креатодуоденальной зоны и внепеченочных желчных 
протоков, путем экспериментальной разработки и вне-
дрения в клиническую практику способа формирова-
ния арефлюксного холедоходуоденоанастомоза. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Отработка методики формирования арефлюксного 

билиодигестивного соустья проводилась на модели хо-
лецистодуоденоанастомоза на 10 беспородных собаках 
обоего пола, массой тела от 8 до 20 кг, в соответствии 
с «Европейской конвенцией по защите позвоночных 
животных, используемых для экспериментальных и 
других научных целей». Перед формированием обход-
ного анастомоза животным выполняли перевязку су-
прадуоденального отдела общего желчного протока с 
целью создания экспериментальной модели синдрома 
механической желтухи. Сроки наблюдения составили 
от 3 дней до 6 месяцев. 

В проведенных экспериментах изучали влияние 
инвагинационного клапана, сформированного в обла-
сти холецистодуоденоанастомоза, на желчеотток и воз-

Н.В. Гибадулин, А.С. Новокрещенных, И.О. Гибадулина, А.Н. Захаров
Томский военно-медицинский институт

АРЕФЛЮКСНЫЕ СОУСТЬЯ КАК АЛЬТЕРНАТИВА 
ТРАДИЦИОННЫМ БИЛИОДИГЕСТИВНЫМ 
АНАСТОМОЗАМ В ХИРУРГИИ МЕХАНИЧЕСКОЙ 
ЖЕЛТУХИ 
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можность развития дигестивно-билиарного рефлюкса 
с помощью бактериоскопических исследований пу-
зырной желчи. Проводили изучение морфологии сли-
зистой оболочки сформированного в области холеци-
стодуоденоанастомоза инвагинационного клапана.

Клинический раздел работы основан на анализе ре-
зультатов хирургического лечения 12 больных с меха-
нической желтухой, обусловленной в 7 (58,3%) слу-
чаях холедохолитиазом с наличием множественных 
конкрементов во вне– и внутрипеченочных протоках, 
в 5 (41,7%) случаях – протяженными стриктурами дис-
тального отдела холедоха. 

Все больные были прооперированы по оригиналь-
ной методике (приоритетная справка по заявке на изо-
бретение «Способ хирургического лечения больных с 
механической желтухой» №2006104753/14), заклю-
чающейся в выполнении продольно-поперечного хо-
ледоходуоденоанастомоза между супрадуоденальным 
отделом общего желчного протока и передней стенкой 
двенадцатиперстной кишки, с формированием из сли-
зисто-подслизистых слоев последней двустворчатого 
арефлюксного инвагинационного клапана.

Функциональные результаты применения разра-
ботанного способа внутреннего дренирования пече-
ночного дерева изучались с помощью визуализации 
билиопанкреатодуоденальной области ультразву-
ковыми, эндоскопическими и рентгенологически-
ми способами. При этом использовали ультразвуко-
вой сканер «Logic–400» фирмы «General Electric» 
(США) с конвексными и секторными датчиками 3,5–
5 МГц, 7,5 МГц; фиброскопы фирмы «Olympus» GIF 

P–30 (Япония); рентгенодиагностический комплекс 
РУМ–20М (Германия). При изучении качества жиз-
ни больных использовали модифицированный опро-
сник определения гастроинтестинального индекса 
(GIQLI). 

Способ осуществляют следующим образом: на пе-
реднюю стенку супрадуоденального отдела холедо-
ха накладывают две лигатуры-держалки, с помощью 
которых ее приподнимают и рассекают в продольном 
направлении на 15–17 мм. Далее на переднюю стен-
ку двенадцатиперстной кишки накладывают две ли-
гатуры-держалки, с помощью которых выполняют по-
перечную дуоденотомию длиной 15–17 мм (рис. 1). 
Затем окаймляющим дуоденотомическое отверстие 
разрезом, отступя на 12–15 мм от краев последнего, 
рассекают и отсепаровывают серозно-мышечную обо-
лочку двенадцатиперстной кишки, оголяя подслизи-
стый слой в виде двух полулуний (рис. 2). 

После этого, на заднюю полуокружность соустья 
накладывают 5–7 узловых швов, проходящих через 
край дуоденотомического отверстия, с захватом сли-
зисто-подслизистых слоев двенадцатиперстной киш-
ки со стороны ее просвета наружу и далее через край 
рассеченной серозно-мышечной оболочки двенадца-
типерстной кишки и край холедохотомического от-
верстия (рис. 3). При этом используют инертный 
рассасывающийся шовный материал на атравматиче-
ской игле.

После наложения швов на заднюю полуокружность 
анастомоза швы поочередно завязывают, тщательно 
адаптируя слизистые оболочки двенадцатиперстной 

Рис. 1. Выполнена продольная супрадуоденальная 
холедохотомия и поперечная дуоденотомия

Рис. 2. Вокруг дуоденотомического отверстия рас-
сечена и отсепарована серозно-мышечная оболочка 
двенадцатиперстной кишки в виде двух полулуний
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кишки и общего желчного протока. Затем таким же 
образом накладывают и завязывают узелками наружу 
5–7 швов на переднюю полуокружность соустья, при 
этом избыток слизисто-подслизистых слоев двенадца-
типерстной кишки в виде дупликатуры инвагинируют 
в просвет кишки, формируя две полулунные створки 
инвагинационного клапана (рис. 4). Переднюю полуо-
кружность соустья дополнительно укрепляют наложе-
нием 2–3 серозно-мышечных швов. 

С целью декомпрессии желчных протоков в ран-
ний послеоперационный период формирование холе-
доходуоденоанастомоза у всех пациентов сочетали с 
наружным дренированием холедоха по Халстеду–Пи-
ковскому. В одном случае при недостаточной подвиж-
ности передней стенки двенадцатиперстной кишки 
вследствие выраженного спаечного процесса дополни-
тельно проводили мобилизацию двенадцатиперстной 
кишки по Кохеру, что позволило выполнить холедохо-
дуоденостомию по разработанной методике.

При выполнении экспериментальной части рабо-
ты визуальная оценка макропрепаратов в различные 
сроки наблюдения свидетельствовала, что применя-
емая методика прецизионной техники в формирова-
нии арефлюксных билиодигестивных соустий способ-
ствует заживлению анастомотического кольца по типу 
первичного натяжения с минимальной воспалитель-
ной реакцией и без образования грубого рубца (рис.5). 
Арефлюксный инвагинационный клапан, сформиро-
ванный из слизисто-подслизистых слоев двенадца-
типерстной кишки, сохранял свою форму и жизне-
способность во все контрольные сроки наблюдения. 

Доказательством надежности арефлюксных свойств 
сформированных анастомозов явилось отсутствие ми-
кробной обсемененности желчи во все контрольные 
сроки наблюдения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное гистологическое исследование позво-

лило оценить состояние инвагинационного клапана. 
Полученные данные свидетельствуют о том, что в ран-
ние (до 1 мес.) сроки послеоперационного периода в 
слизистой оболочке и подслизистой основе сформиро-
ванного клапана происходит последовательное разви-
тие фаз асептического воспаления. В отдаленные (от 1 
до 6 мес.) сроки наблюдения экссудативный тип реак-
ции меняется на продуктивный, при этом отмечается 
отсутствие выраженных дистрофических и дегенера-
тивных изменений в структуре клапана с постепенной 
нормализацией морфологии слизистой и с явной тен-
денцией к полному восстановлению характерных для 
неё структурных элементов. 

Анализируя результаты клинического применения 
разработанного способа хирургической коррекции ме-
ханической желтухи, следует подчеркнуть, что случа-
ев послеоперационной летальности и развития обще-
хирургических осложнений нами отмечено не было. 
Послеоперационный койко-день в среднем составил 
6,2±1,3. При комплексном обследовании пациентов в 
ближайший и отдаленный послеоперационный перио-
ды отмечалось значительное повышение уровня каче-
ства жизни пациентов, приближавшегося к показате-
лям самооценки здоровых людей. 

Рис. 3. Накладывают узловые швы на заднюю полу-
окружность анастомоза

Рис. 4. Окончательный вид сформированного холе-
доходуоденоанастомоза (фронтальный разрез): в 
просвете двенадцатиперстной кишки определяется 
двустворчатый инвагинационный клапан (обозначен 
стрелкой)
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Результаты инструментальных исследований па-
циентов свидетельствовали о хорошей функцио-
нальной активности обходных билиодигестивных 
анастомозов (рис. 6). При этом сформированный из 
слизисто-подслизистых оболочек двенадцатиперст-
ной кишки двустворчатый инвагинационный клапан 
не приводил к стенозированию обходного соустья, 
надежно препятствуя развитию регургитационных 
осложнений (рис. 7). 

Таким образом, внедрение в клиническую практи-
ку разработанного способа ходедоходуоденостомии 
позволило не только избежать летальности и тяже-
лых осложнений раннего послеоперационного пери-
ода, но и предотвратить развитие рефлюкс-холангита 
и рубцового стеноза сформированных соустий, до-
биться адекватной хирургической коррекции желче-
оттока при обтурационных поражениях желчевыво-
дящих путей. 

Рис. 5. Макропрепарат, 7 суток после операции. Зона сформированного холецистодуоденоанастомоза: 
а – створки инвагинационного клапана сомкнуты, анастомоз щелевидной формы; б – анастомотическое коль-
цо свободно растяжимо браншами пинцета; в – створки ннвагинационного клапана разведены пинцетом, про-
свет анастомоза зияет; г – передняя полуокружность соустья рассечена, на разрезе видна структура створок 
клапана (обозначены стрелками).

а б

в г
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Рис. 6. Рентгенофистулохолангиограммы пациента С., 58 лет. 3-и сутки после холецистэктомии с формиро-
ванием арефлюксного холедоходуоденоанастомоза. Визуализируется порционная эвакуация контрастного 
вещества из общего желчного протока в двенадцатиперстную кишку. Зона сформированного соустья обозна-
чена стрелкой.

По-видимому, пришло время пересмотреть основ-
ное условие полноценного отведения желчи при фор-
мировании обходных билиодигестивных анастомозов, 
используя при хирургической коррекции механиче-
ской желтухи арефлюксные соустья как альтернативу 
свободному (как можно более широкому) сообщению 
желчных протоков с желудочно-кишечным трактом.

ВЫВОДЫ
1. Применяемая методика прецизионной техники в 

формировании арефлюксного холедоходуоденоанасто-
моза способствует заживлению анастомотического коль-
ца по типу первичного натяжения с минимальной воспа-
лительной реакцией и без образования грубого рубца. 

2. Изучение динамики морфологической карти-
ны инвагинационного клапана показывает развитие 
последовательных фаз раневого асептического воспа-
ления и репаративной регенерации, отсутствие дис-
трофических и дегенеративных изменений тканей в 
отдаленные сроки после операции. 

3. Формирование двустворчатого инвагинацион-
ного клапана не приводит к грубой деформации две-
надцатиперстной кишки, не препятствует желчеоттоку 
и обеспечивает надежные арефлюксные свойства холе-
доходуоденоанастомозу.

4. Клиническое применение разработанного ареф-
люксного билиодигестивного соустья не увеличивает 
послеоперационную летальность и не способствует ро-
сту общехирургических осложнений, обеспечивая ско-
рейшую реабилитацию и восстановление показателей 
уровня качества жизни оперированных больных.
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Рис. 7. Сканограмма (режим цветного тонирован-
ного окрашивания изображения) холедоходуодено-
анастомоза пациентки В., 50 лет. Состояние после 
холецистэктомии, 6 месяцев после операции. Ана-
стомоз сомкнут, визуализируются створки инваги-
национного клапана (обозначены стрелками)
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Травмы печени и селезенки занимают 2-3 ме-
сто среди повреждений органов брюшной полости. 
Основной проблемой при резекции паренхиматоз-
ных органов остаются остановка кровотечения и на-
дежное укрытие раневой поверхности. Известные 
способы резекции печени, селезенки – анатомические 
[6,7,12], атипические [1,9,10], фиссуральный с интра-
паренхиматозной перевязкой сосудисто-секреторных 
структур [4,5], накладывание зажима или турникета 
на сосудистую ножку с использованием различных 
устройств, ультразвука, аргоно-плазменной струи [2,-
3,8,11,13,14] – не удовлетворяют практических хи-
рургов из-за сложности их выполнения и отсутствия 
надежного гемостаза. Изменение цвета паренхимы 
удаляемой части органа после предварительной пе-
ревязки сосудов в воротах органа является одной из 
самых привлекательных и положительных сторон 
анатомических резекций. При этом методе резекции 
сосуды и протоки лигируют после тщательного пре-
парирования [6,7]. Основным возражением против 
анатомических резекций печени сторонники атипиче-
ских резекций считают трудность изолированной пе-
ревязки их сосудисто-секреторных элементов в воро-
тах печени, а также опасность перевязки при наличии 
различных вариантов отхождения сосудов и прото-
ков [1]. При опухолях и паразитарных узлах проис-
ходит отклонение сосудисто-секреторных ножек. По-
этому поиск новых способов остановки кровотечения 
при резекциях паренхиматозных органов остается ак-
туальной проблемой и требует дальнейшей разработ-
ки и усовершенствования.

Цель исследования – дать сравнительную оценку 
некоторым способам резекции селезенки и печени при 
повреждениях в эксперименте. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Эксперименты выполнены с соблюдением этиче-

ских норм, в 5 сериях, на 60 беспородных собаках, у ко-
торых предварительно моделировали краевые раны, 
разрывы селезенки и печени, затем проводили резек-
цию поврежденного участка органа. У 7 собак из каж-
дой серии опыта проводили и резекцию печени. В 
первой серии опытов (печень-7 собак, селезенка-12) 
проводили анатомические резекции, перевязывая у 
ворот органа зонально-сегментарные ветви артерий, 
подходящих к зоне повреждения. При этом образует-
ся зона необратимой ишемии, и резекцию проводили 
спустя 6-8 минут на границе между ишемизирован-
ной и сохранившей питание частями органа. Во вто-

рой серии (печень – 7 собак, селезенка-12) проводи-
ли атипические резекции (предварительно прошивая 
паренхиму органа гемостатическими швами с последу-
ющей резекцией, отступив от линии шва). В третьей 
серии (печень-7собак, селезенка-12) резецировали ор-
ган после наложения зажима или турникета на его со-
судистую ножку. В четвертой серии (печень– 7 собак, 
селезенка-12) применяли фиссуральный способ (па-
ренхиму органа разделяют тупым путем, кончиком 
зажима с интрапаренхиматозной перевязкой сосуди-
сто-секреторных структур). В пятой серии (печень– у 
7собак, селезенка– у 12) проводили резекцию органа 
с использованием жома (авт. свид. №1291128, патент 
РФ №2014802), которая включала следующие эта-
пы: а) наложение гемостатического шва через прорези 
жома и пластического материала; б) отсечение удаля-
емой части по краю жома; в) укрытие пострезекцион-
ной поверхности пластическим материалом. В каче-
стве пластического материала использовали сальник 
на ножке, париетальную брюшину, апоневроз перед-
ней брюшной стенки и рассасывающуюся гемостати-
ческую марлю . Гемостатический эффект каждого из 
способов оценивали объективно по следующим крите-
риям: по достижению гемостаза во время операции, и 
по числу швов, дополнительно потребовавшихся при 
использовании методики.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В первой серии опытов гемостаз удалось обеспе-

чить при резекции печени у двух собак, селезенки у 
трех, во второй – соответственно при резекции пече-
ни у двух и селезенки у четырех собак. Во второй се-
рии у двух собак при резекции печени и у одной при 
резекции селезенки отмечали кровотечение из-за про-
резывания швов. При наложении зажима на сосуди-
стую ножку органа отмечали паренхиматозное крово-
течение в большинстве случаев. В одном наблюдении 
из этой серии опытов во время операции по поводу ре-
зекции селезенки возник разрыв селезеночной вены, 
что потребовало выполнения спленэктомии. При раз-
делении паренхимы органа тупым путем с последую-
щей перевязкой сосудов отмечали паренхиматозное 
кровотечение на протяжении всей резекции. В тре-
тьей и четвертой сериях опытов, из-за паренхиматоз-
ного кровотечения в большинстве случаев пришлось 
применить дополнительные меры его остановки, ис-
пользуя рассасывающуюся гемостатическую марлю, 
губку и «Тахокомб». Использование жома позволило 
обеспечить гемостаз при резекции печени в пяти слу-

Г.С. Рагимов
ГОУ ВПО «Даггосмедакадемия ФАЗ и СР», Махачкала

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА НЕКОТОРЫХ СПОСОБОВ 
РЕЗЕКЦИИ ПАРЕНХИМАТОЗНЫХ ОРГАНОВ
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чаях из семи, селезенки в десяти случаях из двенадца-
ти. У двух животных из этой серии при резекции пе-
чени пришлось наложить швы и перевязывать сосуды 
в плоскости резекции и еще у двух собак при резек-
ции селезенки накладывали дополнительно П-образ-
ные швы (таблица). Обычно резецировали селезенку 
от 1/3 до 2/3 паренхимы, печень – от 1/3 до 1/2 доли 
органа. Результаты морфологического исследования в 
динамике после операций показали хорошую регене-
рацию в области оперированной раны.

Использование жома при резекции паренхиматоз-
ных органов позволяет в ходе операции наблюдать за 
плоскостью резекции, расслабив жом, а при кровоте-
чении вновь его закрыть и дополнительно наложить 
швы. Исследования подтвердили эффективность спо-
соба резекции паренхиматозных органов с использова-
нием жома как одного из простых и надежных спосо-
бов, который позволяет резецировать орган на любом 
уровне, бескровно и быстро. Время резекции в сред-
нем составило для печени – 12-18 минут, селезенки– 
5-7 минут. Предлагаемый способ применен в условиях 
клиники у 5 больных при резекции селезенки с хоро-
шими результатами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Способ резекции паренхиматозных органов с ис-

пользованием жома перспективен: он позволяет про-
водить бескровные резекции, сокращает время их про-
ведения, обеспечивает надежный гемостаз и упрощает 
технику резекций. 

ЛИТЕРАТУРА:
1. Альперович Б.И., Журавлев В.А. Дискуссия о ме-

тодах резекции печени.// Анналы хирургической гепа-
тологии.2005.Т.10.№1.С.18-26.

2. Бордуновский В.Н. Пластическая хирургия се-
лезенки и печени (экспериментально-клиническое ис-

следование): Автореф. дис. …д-ра мед. наук. – Пермь,-
1992. 52с.

3. Булгаков Г.А. Резекция селезенки с применени-
ем сшивающего аппарата // Хирургия .-1990.-№5.-С.1-
47-148.

4. Веронский Г.И. Анатомические и атипические 
резекции печени: Автореф. дис. …д-ра мед. наук. Ново-
сибирск,1972. 40с.

5. Гальперин Э.И., Игнатюк В.Г. Методика резек-
ции печени с помощью интрапаренхиматозного пересе-
чения сосудисто-протоковых структур без выделения 
их элементов.// Анналы хирургической гепатологии. 
2005. №3. Т.10. с.108-113.

6. Журавлев В.А. Анатомическая резекция печени 
– операция выбора. // Анналы хирургической гепато-
логии. 2003. Т.8. №2

7. Маховский В.З., Николаев А.В., Маховский В.В. 
Анатомическая резекция селезенки в эксперименте //
Хирургия.-2002.-№2.-С.27-31.

8. Орлов М.Н. Органосохраняющие операции на 
селезенке при ее травматических повреждениях у де-
тей и их анатомическое обоснование. Дис. … канд. мед. 
наук.-Л.,1987. 260с.

9. Усольцев Ю.К. Атипическая резекция селезенки: 
Автореф. дис. … канд. мед. наук Иркутск,1998. 24с.

10. Урман М.Г. Травма живота – Пермь: МПК 
«Звезда»,2003,-259с.

11. Чалык Ю.В. Высоко – низкоинтенсивные лазе-
ры в хирургии паренхиматозных органов живота: Ав-
тореф. дис. … д-ра мед. наук Саратов,1993.

12. Шапкин В.С. Выбор метода и способа резекции 
печени.// Хирургия. 1986. №2. с.37.

13. Mischinger H.L., Bacher H., Werkgartuer G., Ce-
rwenka H. et. al. Liver Trauma. Acta Chir Austr. 1999;2: 
80-84

14. Mooney D.P. Multiple trauma: liver and spleen in-
jury. 19: Curr Opin Pediat. 2002; 14: 4: 482-485.

Таблица. 
Сравнительная оценка результатов операций

№ серии Способ резекции Органы Кол-во животных Гемостаз Кровотечение

1 Анатомический
печень 7 2 5

селезенка 12 3 9

2 Атипический
печень 7 2 5

селезенка 12 4 8

3 Наложение зажима на ножку
печень 7  - 7

селезенка 12 1 11

4 «Фиссуральный» с тпс* 
печень 7 1 6

селезенка 12 2 10

5 С использованием жома
печень 7 5 2

селезенка 12 10 2

* тпс – транспаренхиматозная перевязка сосудов
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Понятие «сосково-ареолярный комплекс» (САК) 
широко вошло в терминологию хирургов, в особенно-
сти пластических, и включает в себя сосок молочной 
железы (papilla mammae) с околососковым кружком 
(areola mammae). 

Восстановление САК реконструированной молоч-
ной железы является весьма желательной процедурой, 
так как приводит внешний вид органа к идеальному 
восприятию. При этом обязательным является дости-
жение его естественной формы, его нормального кро-
воснабжения и иннервации с возможным сохранением 
млечных протоков и оставлением послеоперационного 
рубца, удовлетворяющего в эстетическом отношении. 
Это невозможно без глубоких знаний клинической 
анатомии как молочной железы, так и, в частности, ее 
сосково-ареолярного комплекса.

ЭВОЛЮЦИЯ И ФИЗИОЛОГИЯ МОЛОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ И СОСКОВО-АРЕОЛЯРНОГО 
КОМПЛЕКСА
Молочные железы закладываются на вентро-лате-

ральных стенках тела 6-недельного эмбриона вдоль так 
называемых «молочных линий» – двух лентовидных 
утолщений эктодермальной ткани толщиной в 4-6 кле-
точных слоёв, простирающихся от уровня будущей под-
мышки через грудную часть и живот к лобковой области 
и внутренней поверхности бёдер (В.Я Рубашкин). По-
добная эмбриональная закладка подчас проявляет себя 
в зрелом возрасте в виде полимастии или появлении до-
полнительных сосков на плече, под молочными железа-
ми, на передней стенке живота и т.п. (Рис.1) [17].

Вдоль «молочных линий» возможно развитие не 
только дополнительных сосков, но и участков желези-
стой ткани, которая может реагировать увеличением 
во время беременности и при других состояниях, при-
водящих к изменениям железистой ткани [12, 13]. Ста-
дии формирования молочной железы и соска показа-
ны на рис. 2.

Зачаток соска представляет собой скопление эпи-
телиальных клеток, из которого впоследствии проис-
ходит внедрение сквамозных клеток, которые, в свою 
очередь, формируют молочные протоки. Хотя сосок бу-
дущей молочной железы формируется в течение пер-
вых двух лет жизни, нередко отмечается явная задерж-
ка его развития с определённой степенью втянутости 
или уплощённости, что приводит в зрелом возрасте к 
синдрому втянутого соска, требующему специальной 
хирургической коррекции (Рис.2).

АНАТОМО-ТОПОГРАФИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ СОСКОВО-АРЕОЛЯРНОГО 
КОМПЛЕКСА
Ареола обычно несколько возвышается над окру-

жающими тканями; сосок при этом выступает на 3-7 
мм. Расположение соска при естественной форме гру-
ди и её нормальном положении на грудной клетке всег-
да выше проекции субмаммарной складки на 1-2 см.

 В норме сосок располагается на расстоянии 19-20 
см от средне-ключичной линии. От средне-грудинной 
линии сосок располагается на расстоянии 9-10 см кна-
ружи. Такое же расстояние должно быть между соском 
и средней подмышечной линией. Расстояние от ниж-
него края ареолы (не соска!) до субмаммарной склад-
ки должно быть 5-6 см, от центра соска до субмаммар-
ной складки – 7-8 см. 

Интересно, что у Венеры Милосской расстояние 
между сосками больше, чем от соска до ключицы. Есть 
сообщения о том, что лучшей позицией для соска явля-
ется 19 см от ключицы, но иногда это расстояние может 
достигать 20,3 см. Однако для худощавых женщин не-
большого роста это расстояние может быть и 16,5 см. 

А.А. Сотников, В.Ф. Байтингер
Сибирский государственный медицинский университет 

АНО НИИ микрохирургии ТНЦ СО РАМН, Томск

КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
СОСКОВО-АРЕОЛЯРНОГО КОМПЛЕКСА

Рис. 1. Поли-
мастия вдоль 
«молоч-
ных линий» 
(И. Дергель, 
1977).
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По Erczy и Zoltan (1958), для женщин 17-18 лет и 
ростом 162 см эстетически идеальными являются сле-
дующие размеры молочной железы:

1. Расстояние между сосками 20-21 см
2. Расстояние между соском и пупком 24-25 см
3. Диаметр ареол 3-4 см
4. Диаметр соска 6-8 мм
5. Высота соска 3-4 мм
6. Расстояние между яремной вырезкой и соском-

17-18 см
7. Высота конуса грудной железы-4,5-5 см
8. Диаметр основания молочной железы – 12-13 см.
В норме соски находятся «во вражде». Это обуслов-

лено формой грудной клетки. Ось молочной железы с 
сагиттальной плоскостью составляет 15-30 градусов. 
Оси обеих желёз расположены по отношению друг к 
другу под углом 30-60 градусов, открытым кпереди; 
стороны этого угла встречаются приблизительно в 12 
см позади позвоночника (Рис.3) [1].

Наиболее подвижной является кожа молочной же-
лезы, а сосок и ареола не смещаются по отношению к 
самой железе, так как здесь нет подкожной клетчат-
ки. Ближе к сосково-ареолярному комплексу кожу по-
кидают эластические волокна в дерме, что отражается 
на своеобразном грыжеподобном выбухании субарео-
лярльной железистой ткани кнаружи.

Сосок молочной железы является выступом с выра-
женной пигментацией эпидермиса. В области всей аре-
олы (в том числе и соска) дерма вдается в эпидермис в 
виде ветвящихся сосочков. Эта область очень богата 
нервными окончаниями. Клетки гладкой мускулатуры у 
основания соска кольцевидно группируются и создают 
сфинктер вокруг устьев млечных протоков, а радиально 
расположенные клетки при своем сокращении способ-
ствуют выпячиванию (эрекции) соска (Рис. 4) [7].

В эрекции соска заключен огромный физиологи-
ческий и сексуальный механизм, в котором участвует 

в значительной мере раздражение соска. Сосудистый 
компонент соска никакого участия в его эрекции не 
принимает. 

Эпидермис соска и ареолы имеет длинные дермаль-
ные сосочки, формирующие подструктурные эпидер-
мальные складки [10]. Такое строение ареолярной обла-
сти защищает ее от экскориации и других повреждений 
(например, при сосании ребенком). Между отверстия-
ми млечных протоков (количеством 15-20) находятся 
группы больших сальных желез, которые открываются 
не только в просвет протоков, но и по их краям.

Пигментация сосково-ареолярной области жен-
ской груди начинается при рождении ребенка вместе 

Рис. 2. Развитие соска молочной железы (по R.C.A. Weatherley-White). а – утолщение эпидермиса и воз-
никновение первичной почки, которая врастает в мезенхиму, б – возникновение вторичной почки, в – воз-
никновение ямки молочной железы и вакуолизация почки, г – пролиферация млечных ходов и формирова-
ние ареолы.
1 – эпидермис, 2 – мезенхима, 3 – первичная почка, 4 – вторичная почка, 5 – грудное вдавление, 6 – ареола, 
7 – втянутый сосок, 8 – молочные протоки.

Рис 3. Схема отношения осей молочных желез к са-
гиттальной линии тела (по И.А. Фришберг)

а б в г
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со стероидно-промежуточной фазой активности ме-
ланоцитов. Ко второй фазе активности меланоцитов 
относится беременность, когда розовато-коричневый 
цвет становится насыщенным и темнеет во время вто-
рого месяца беременности и уже никогда не возвраща-
ется к прежнему цвету. Пигментация ареолы обуслов-
лена наличием огромного количества меланоцитов, 
которые простираются не только в кожу, но и в про-
токовую систему, в сальные железы. Окраска соска и 
околососкового кружка может варьировать от темно-
коричневого до светло-розового цвета. Самые темные 
ареолы, иногда с синевато-металлическим или графи-
товым отливом, имеют женщины Нигерии и других 
центрально-африканских государств. Бледно-розо-
вые ареолы наблюдаются у блондинок, рыжих жен-
щин и альбиносов.

Подструктура эпидермиса ареолы не так опреде-
ленна, как у соска, и представляет собой нечто среднее 
между кожей соска (похожа на ладонную поверхность 
руки) и кожей ареолы (похожа на кожу тела). Микро-
скопически на периферии ареолы могут встречаться 
несколько волосяных фолликулов. Преимущественно 
у основания соска залегают группы гладкомышечных 
клеток, образуя своеобразный сфинктер устьев млеч-
ных протоков. Другие клетки, ориентированные ра-
диально, при сокращении выпячивают сосок и умень-
шают диаметр ареолы. Протоки радиально сходятся в 
область соска молочной железы, сливаются и у около-
соскового кружка образуют млечные синусы (sinus lac-
tiferi), в которых накапливается молоко, образованное 
в альвеолах. Каждый синус открывается на соске млеч-
ным отверстием (porus lactiferi).

В области ареолы были описаны мягкие бугорки 
– железы Монтгомери (gll. areolares), которые раз-
личными авторами рассматриваются в качестве саль-
ных железок или дополнительных молочных желез 
[5, 7]. В пределах внутренних двух третей ареолы на-
ходится 6-10 бугорков. Каждый бугорок состоит из 3-

6 протоков, сопровождающих 1-3 сальные железы. В 
хирургическом отношении следует иметь в виду, что 
выделение ареолы при вмешательствах на груди мо-
жет быть связано с рассечением ткани по бугорку, что 
не приводит к каким-либо специфическим осложне-
ниям, но при этом не исключается проникновение в 
рану инфекции. Такое строение железистой ткани, 
с точки зрения хирургии, объясняет необходимость 
сохранности анатомической связи соска с участком 
железистой ткани под ареолой в достаточном объе-
ме для осуществления лактации после родов у жен-
щин, перенесших оперативные вмешательства на 
груди. Поэтому при проведении косметической мам-
мапластики никогда не следует пересекать молочные 
протоки под ареолой и соском. Редко переареоляр-
ная область растянута (расправлена). В полной мере 
это наблюдается только при выраженной гипертро-
фии. Во всех случаях размеры ее явно уменьшены за 
счет некоторого сокращения мышечных волокон, ко-
торому обычно можно противопоставить расправле-
ние пальцами. Именно к такому приему приходится 
прибегать при планировании косметической мамма-
пластики с перемещением ареолы, чтобы не вызвать 
чрезмерного увеличения «новой» ареолы. С дру-
гой стороны, растягивание ареолы во время опера-
ций происходит и самопроизвольно, при несоответ-
ствии напряжений между краями околоареолярной 
раны (например, при чрезмерно натянутой коже во-
круг ареолы), что также влияет на планирование ее 
размера до операции.

Протоки молочных долек по отношению к соску 
располагаются параллельно. На это мы обращаем вни-
мание потому, что в области соска (например, при его 
втяжении) должна применяться такая техника вмеша-
тельства, чтобы было сохранено максимальное коли-
чество молочных протоков.

КРОВОСНАБЖЕНИЕ 
СОСКОВО-АРЕОЛЯРНОГО КОМПЛЕКСА
Главной артерией, кровоснабжающей молочную же-

лезу, следует считать наружную грудную артерию. Эта 
артерия питает железу и заканчивается в сплетениях 
из других сосудистых веточек, пронизывающих желез-
ную ткань и концентрически окружающих сосок. 

Сохранение этого сосуда при маммапластике обе-
спечивает выделение так называемой верхней пита-
ющей ножки для перемещения САК, в то время как 
резекция железистой ткани происходит в нижних от-
делах груди, и соответственно сохраняется полноцен-
ное кровоснабжение ареолярной области.

Внутренняя грудная артерия снабжает кровью сред-
нюю часть железы и, особенно, центральную ее часть. В 
кровоснабжении САК участвуют, в основном, внутрен-
няя грудная артерия и межреберные артерии; аружная 
грудная артерия в этом участия не принимает.

Другим характерным фактом, имеющим приклад-
ное значение для хирургии молочной железы, являет-

Рис. 4. Гистологический срез через сосок: 1– эпи-
дермис, 2– сальные железы, 3 – молочные протоки, 
4 – гладкие мышечные клетки
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ся тип соединения систем двух грудных артерий, пита-
ющих зону ареолы с соском. Обычно выделяют 3 типа 
отношений: а) круговой тип — 74%, б) петлевой тип — 
20% (в этих случаях отмечается доминирующий харак-
тер наружной грудной артерии), в) радиальный тип – 
6% (в этом случае ветви обеих артерий идут к соску без 
анастомозов) (Рис. 5).

Для хирургии молочной железы наиболее благо-
приятным является первый тип строения сосудистой 
сети и наиболее неблагоприятным – третий тип.

Поскольку кольцевидное рассечение ареолы 
проводится практически при любом современном 
способе маммапластики, а хирург не может зара-
нее определить тип ветвления сосудов, то некрозы 
ареолы даже частичного характера должны были бы 
происходить намного чаще, чем это происходит на 
практике. Отсюда напрашивается вывод о том, что 
основным источником кровоснабжения САК мо-

жет являться не наружная сеть, а кровоснабжение 
из глубины [16].

Еще на заре пластической хирургии было извест-
но, что артерии, входящие в железу, оканчиваются 
поверхностными анастомозирующими сплетениями 
вокруг соска. Как показали современные исследова-
ния [11], кровеносные веточки поднимаются к арео-
ле из более крупных сосудов, соединяющих систему 
двух грудных артерий. Эти поднимающиеся сосуди-
ки разветвляются в верхней и средней трети соска. 
С соединяющейся системой двух грудных артерий 
анастомозируют сосудистые веточки из торакоакро-
миальной артерии и межреберных артерий (кожные 
перфораторы). Кроме того, авторами были получены 
интересные данные о том, что дермальные и субдер-
мальные сосудистые сплетения не столь уж мощные и 
незначительно анастомозируют со сплетениями аре-
олярного комплекса. Следовательно, основное кро-
воснабжение осуществляется за счет не дермальных, 
а основных (грудных) артерий. Питание ареолы на 
ножке (как условие проведения современной умень-
шающей маммапластики) сохраняется главным обра-
зом за счет сосудов, идущих в подкожном и более глу-
боком слоях, для чего питающая ножка должна быть 
как можно более широкой.

В значительной степени хорошее кровоснабжение 
осуществляется перфорантами межреберных артерий, 
проходящих через межреберья на уровне передней 
подмышечной линии. Другая группа этих сосудов про-
стирается в нижне-медиальные и центральные отделы 
железы на уровне соска. Эти перфораторы имеют диа-
метр 1-2 мм, и этим сосудам придается большое значе-
ние в кровоснабжении центральной и нижней частей 
молочной железы, в образовании нижней питающей 
ножки при выполнении редукционной маммапласти-
ки. Принципиально эти артерии идут через всю желе-
зу к САК (Рис. 6).

В этом отношении наиболее ответственная зона – 
ареолярная, подстраховывается, помимо явных 
крупных сосудистых ветвей, сосудистыми сплете-
ниями в дерме, а это также учитывается современ-
ными техниками косметической маммапластики 
(Рис. 7).

Рис. 5. Типы кровоснабжения САК: а – круговой, б – петлевой, в – радиальный (по И.А. Фришбергу)

Рис. 6. Схема кровоснабжения молочной железы 
и САК (по А.Н. Максименкову): 1 – молочные от-
верстия на верхушке грудного соска; 2 – молочные 
синусы; 3 – выводной проток дольки; 4 – большая 
грудная мышца; 5 – малая грудная мышца; 6 – ре-
бро; 7 – ветвь от боковой артерии груди; 8 – меж-
реберные мышцы; 9 – ветвь к грудной железе от 
межреберной артерии; 10 – реберный хрящ; 11 – 
внутренняя артерия грудной железы; 12 – грудина

а б в
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Рис.10. Схема лимфатического оттока в регионар-
ные лимфатические узлы от молочной железы. 
1 – сплетение Саппея; 2 – лимфатический узел Бар-
тельса; 3 – лимфатический узел Соргиуса; 4 – lggl. 
axillares superficiales; 5 – lggl. axillares centrals; 6 – 
lggl. interpectorales; 7 – lggl. subpectorales; 8 – lggl. 
infraclaviculares; 9 – lggl. supraclaviculares; 10 – lggl. 
sternales; 11 – lggl. subscapulares; 12 – lggl. thoraca-
les inferiors. Стрелки вниз – в брюшные лимфатиче-
ские узлы

Рис.7. Трехэтажная артериальная система молочной 
железы: 1 – субдермальная сеть, 2 – субгландуляр-
ная сеть, 3 – перипротоковая сеть Рис. 8. Схема иннервации САК молочной железы

Рис. 9. Схема лимфатического оттока от САК
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ИННЕРВАЦИЯ 
СОСКОВО-АРЕОЛЯРНОГО КОМПЛЕКСА
Кожа ареолы и соска рецепторами снабжена скуд-

но. Ряд авторов [8, 9] показали, что на верхушке соска 
есть рецепторы, которые также были найдены и вокруг 
терминальных частей протоков, синусов и бугорков 
Монтгомери и которые несомненно участвуют в ней-
ро-гуморальном управлении лактацией.

В то же время была обнаружена редкость эпидер-
мальных и папиллярных дермальных нервных рецепто-
ров в соске и ареоле, что, вероятно, относится к порокам 
поверхностной чувствительности. Это исследование 
противоречит общепризнанной теории о высокочув-
ствительной эрогенной зоне – ареоле с соском [8].

Для понимания проблем хирургического характера 
огромное значение имеет работа E.H. Courtiss et al. [6], 
проведенная у 625 женщин в форме тестирования трех 
видов: прикосновение, легкое сдавливание и болезнен-
ное сдавливание. Наиболее чувствительной оказалась 
ареола, далее по степени ослабления чувствительности 
– кожа вокруг ареолы и, наконец, сам сосок. Громад-
ные железы были менее чувствительными, чем гипо-
плазированные. У нерожавших женщин чувствитель-
ность была выше, чем у рожавших. 

Уникальным для соска является IV наружный кож-
ный нерв, который входит в железу на задней поверх-
ности приблизительно 1,5-2 см от ее наружного края. 
Точкой выхода нерва является пересечение наружного 
края большой грудной мышцы с IV межреберьем. На 
левой груди это соответствует 4-м часам, на правой – 
8-и часам. Залегание нерва идет на одной глубине на 
половину пути к ареоле, а затем более поверхностно.

Сосок иннервируется передними и наружными вет-
вями IV межреберного нерва, но в этом принимают 
участие и перекрещивающиеся ветви II-V межребер-
ных нервов. Нервы проходят по передней поверхности 
большой грудной мышцы перед поворотом кнаружи 
через субстанцию молочной железы и проходят далее 
к самому соску (Рис.8).

ЛИМФАТИЧЕСКИЙ ОТТОК 
ОТ СОСКОВО-АРЕОЛЯРНОГО КОМПЛЕКСА
Вокруг долек и междольковой соединительной тка-

ни располагается трехмерная сеть лимфатических ка-
пилляров, которые, сливаясь между собой, формируют 
лимфатические сосуды, идущие по направлению к со-
ску и впадающие в субареолярное сплетение (лимфа-
тическое кольцо Sappey). П.Саппей изучал лимфоот-
ток на лактирующих молочных железах [15]. 

Более поздними работами было установлено, что 
лимфатический отток от молочных желез, не находя-
щихся в состоянии лактации, осуществляется не в су-
бареолярное сплетение, как говорил Саппей, а вер-
тикально вниз, в глубокое грудное лимфатическое 
сплетение, минуя сосок, в результате чего только в 
3,9% САК вовлекается в опухолевый процесс при раке 
молочной железы (Рис. 9, 10) [2, 18].

Таким образом, в САК имеются элементы обосо-
бленного кровоснабжения, иннервации и лимфатиче-
ского оттока, с учетом которых можно перемещать и 
сохранять его при реконструктивных и пластических 
операциях на молочной железе. 
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Лечение повреждений суставов пальцев кисти до-
вольно часто не приводит к ожидаемому положитель-
ному результату. В этой связи данные по анатомии и 
биомеханике каждого сустава пальца приобретают 
особую актуальность. 

Одной из основных функций кисти является за-
хват. Различают следующие виды захвата: крючковой, 
межпальцевой, щипковый, плоскостной, цилиндри-
ческий, шаровой. В основе столь многообразных дей-
ствий лежит суммарное движение межфаланговых и 
пястно-фаланговых суставов.

Функцию сустава определяет анатомическое стро-
ение суставных поверхностей, сухожильно-связочный 
аппарат и суставная капсула.

Проксимальный межфаланговый сустав пальцев 
кисти образован головкой проксимальной фаланги и 
основанием средней фаланги. Головка проксимальной 
фаланги разделена межмыщелковой бороздой на два 
мыщелка. На боковых поверхностях находятся ямки 
для прикрепления боковых связок, ниже которых до 
латерального края идет плоская поверхность. Сустав-
ная поверхность основания средней фаланги разделена 
седловидным гребнем, переходящим в бугорок, на дор-
зальной поверхности к которому крепится централь-
ная часть сухожильного разгибательного аппарата. 
На ладонной поверхности рядом с суставной площад-
кой находится шероховатая поверхность, где крепится 
ладонная пластинка, по бокам которой находятся ма-
ленькие бугорки, к которым, в свою очередь, крепится 
боковая поверхность капсулы сустава. Суставная по-
верхность головки каждой фаланги имеет форму блока 
с направляющей межмыщелковой бороздкой, а осно-
вание фаланги несет на себе уплощенную суставную 
поверхность с направляющим гребешком, что огра-
ничивает боковые смещения в суставе. Однако устой-
чивость в межфаланговых суставах обеспечивается 
главным образом боковыми связками и суставной кап-
сулой. Межфаланговые суставы являются типичными 
блоковидными суставами, в которых осуществляется 
сгибание и разгибание вокруг фронтальной оси. Ам-
плитуда движений в проксимальном межфаланговом 
суставе составляет 110-130о. Имеется некоторое несо-
ответствие в зеркальности между мыщелками головки 
основной фаланги и вогнутостями средней фаланги, 
что делает возможным незначительную ротацию, кро-
ме сгибания и разгибания. Из-за асимметрии мыщел-
ков ось II пальца отклоняется в латеральную сторону, а 

III-V пальцев – в медиальную (рис. 1). По отдельности 
данные движения ничтожны, но в сумме делают удоб-
ным захват кистью различных предметов, особенно не-
правильной формы. 

Капсула сустава состоит из двух слоев: наружно-
го – фиброзного и внутреннего – синовиальной обо-
лочки. Фиброзный слой представляет собой плотную 
волокнистую ткань с продольными и круговыми фи-
брозными пучками. Синовиальная оболочка состоит 
из выстилающего суставную полость покровного слоя. 
Под ним лежит поверхностный коллагеново-эласти-
ческий слой и граничащий с фиброзной капсулой глу-
бокий коллагеново-эластический слой. Между слоя-
ми резкой границы нет. Покровный слой представлен 
прерывистым слоем синовиоцитов, расположенных в 
1-3 слоя на отдельных участках. 

Различают две группы синовиоцитов: клетки 
А-типа, напоминающие макрофаги, и клетки В-типа, 
по структуре похожие на фибробласты. В норме в си-
новиоцитах митозы не наблюдаются (только у ново-
рожденных и при асептическом воспалении, реакции 
на аутогенную кровь и других реактивных изменени-
ях). Другие участки представлены межклеточным ве-
ществом соединительной ткани, состоящим из матри-
цы и волокон. В межклеточном веществе располагается 
широко разветвленная сеть кровеносных сосудов, лим-
фатических капилляров и нервных окончаний. Фи-
брозный слой капсулы проксимального межфалан-
гового сустава на дорзальной поверхности переходит 

* Доклад на I съезде Общества кистевых хирургов, Ярославль, 21-22 апреля 2006 года

К.Э.Чикинев
АНО НИИ микрохирургии ТНЦ СО РАМН, Томск

АНАТОМИЯ И БИОМЕХАНИКА МЕЖФАЛАНГОВЫХ 
И ПЯСТНО-ФАЛАНГОВЫХ СУСТАВОВ КИСТИ *

Рис.1. Оси направления пальцев
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в разгибательный аппарат, на ладонной поверхности 
представлен ладонной пластинкой, более мягкой и 
эластичной в проксимальных отделах сустава, кото-
рая плотно прикреплена к основанию средней фалан-
ги и менее плотно – к шейке проксимальной фаланги; 
последняя ограничивает переразгибание в суставе до 
20о. По боковым поверхностям сустава проходят боко-
вые связки, при полном разгибании они расслаблены, 
а при сгибании натягиваются и могут удлиняться до 2 
мм (рис. 2).

Дистальные межфаланговые суставы, как и прок-
симальные, представлены головкой средней фаланги, 
имеющей форму блока с межмыщелковой направляю-
щей бороздкой; на основании дистальной фаланги име-
ется направляющий гребешок. Данные суставы также 
являются блоковидными. Боковые связки обеспечива-
ют их стабильность. Переразгибание в суставе возмож-
но до 10о, сгибание до 90о.

Самостоятельные изолированные, активные дви-
жения в дистальных межфаланговых суставах практи-

чески невозможны из-за наличия ретинакулярных свя-
зок, начинающихся от боковых частей сухожильного 
разгибательного аппарата средней фаланги и перехо-
дящих на ладонную сторону в области проксимально-
го межфалангового сустава, заканчиваясь во влагали-
ще сгибателя. Эти связки синхронизируют движения в 
межфаланговых суставах (рис. 3). При сгибании прок-
симального сустава ретинакулярные связки рассла-
бляются и дают возможность сгибаться дистальному 
суставу, при экстензии проксимального межфаланго-
вого сустава связки натягиваются, вызывая синхрон-
ное выпрямление дистального сустава.

Пястно-фаланговые суставы II-V пальцев образова-
ны дистальными головками пястных костей шаровид-
ной формы и обращенными к ним суставными поверх-
ностями оснований проксимальных фаланг. Данные 
суставы имеют шаровидную форму. Суставные капсу-
лы свободные, укреплены в боковых отделах коллате-
ральными связками, начинающимися в углублениях 
на локтевой и лучевой поверхностях головок пястных 
костей и крепящихся к боковой, а также отчасти ла-
донной, поверхностям оснований проксимальных фа-
ланг. Часть волокон боковых связок, направляясь на 
ладонную сторону, перекрещиваются с пучками таких 
же волокон противоположной стороны и носят назва-
ние ладонных связок.

Между головками II-V пястных костей на ладонной 
поверхности натянуты глубокие поперечные пястные 
связки. Характерные движения в этих суставах: сги-
бание-разгибание, приведение-отведение и круговые. 
Из-за натяжения боковых связок при сгибании приве-
дение-отведение в согнутом положении невозможно.

В отличие от II-V пястных костей, головка I пяст-
ной кости сдавлена в переднезаднем направлении и 
имеет форму блока. Первый пястно-фаланговый су-
став относится к блоковидным суставам. Суставная 
впадина основной фаланги значительно меньше голов-
ки пястной кости и к тому же представлена довольно 
плоской суставной ямкой. Данное несоответствие раз-
меров определяет частичное соприкосновение сустав-
ных поверхностей, примерно 1/3 суставной поверхно-
сти пястной кости покрывается основанием фаланги, 
в связи с этим возможна некоторая ротация, а также 
отведение I пальца. Связочный аппарат представлен 
сумочной связкой, ладонная сторона которой сравни-
тельно толще благодаря присутствию в ней поперечно 
идущих волокон плотной фиброзной ткани (lig. trans-
versum). Довольно часто в ладонной сумочной связке 
заложены две сесамовидные косточки чечевицеобраз-
ной формы, внутренняя сторона которых, покрытая 
хрящом, обращена в полость сустава, а наружная – ше-
роховатая – служит местом прикрепления мышц. Бо-
ковые связки сустава широкие. Описанный связочный 
аппарат обеспечивает стабильность сустава; кроме 
того, обеспечивают стабильность в суставе сухожилия 
короткой мышцы, отводящей большой палец кисти, и 
мышцы, приводящей большой палец кисти; эти мыш-

Рис. 2. Строение проксимального межфалангового 
сустава (по K. Kuczynski, 1975): 1-головка прокси-
мальной фаланги, 2-боковая связка, 3-ладонная пла-
стинка, 4-сухожилие разгибателя

Рис. 3. Схематическое изображение ретинакуляр-
ной связки (по H.G. Stak, 1969)
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цы крепятся к основанию проксимальной фаланги. 
Основное движение большого пальца – оппозиция– 
слагающееся из комбинированных движений сгиба-
ния, отведения и ротации в запястно-пястном суставе, 
сгибания, незначительного отведения в лучевом на-
правлении и ротации в пястно-фаланговом суставе.

Суставной хрящ. Суставной хрящ является разно-
видностью гиалинового хряща. Он не содержит крове-
носных и лимфатических сосудов, нервов. Отсутствие 
васкуляризации обусловлено наличием в хряще ин-
гибитора ангиогенеза (это присуще некальцифициро-
ванному хрящу; патологически измененный кальци-
фицированный хрящ легко подвергается сосудистой 
инвазии со стороны костной или соединительной тка-
ни). Хрящевая ткань состоит из основного вещества и 
клеточных элементов. Хондробласты (клетки I типа) 
располагаются по периферии хряща. Хондроциты 
(клетки II и III типа) активны в биосинтетическом и 
секреторном отношении, способны репродуцировать-
ся только амитотически, образуя изогенные группы в 
пределах единой общей лакуны.

Морфологически в суставном хряще выделяют не-
сколько слоев:

1. Поверхностный слой – содержит плоские хон-
дроциты, отделен от суставной полости тонкой бескле-
точной пластинкой;

2. Средний слой – содержит округлые хондроциты 
со многими мелкими отростками;

3. Глубокий слой (радиальный) – содержит колон-
ки хондроцитов между мощными радиальными пучка-
ми коллагеновых волокон

4. Обызвествленный слой (зона кальцификации) 
– отделен от предыдущего слоя извилистой линией 
(фронтом минерализации на границе хряща и кости). 

Субхондральная костная пластинка прилегает к 
обызвествленному слою.

При нагрузке из глубины хряща между волокна-
ми коллагена на поверхность выделяется жидкость 
для смазки хряща, содержащая протеогликаны и спо-
собствующая увеличению концентрации гиалурона-
та в волнообразных углублениях хряща. При сниже-
нии нагрузки жидкость уходит обратно вглубь хряща. 
Скольжение суставного хряща происходит практиче-
ски без трения. Регенерация хрящевой ткани возмож-
на частично за счет камбиальных элементов надхрящ-
ницы – хондробластов. 

КРОВОСНАБЖЕНИЕ, ЛИМФООТОК, 
ИННЕРВАЦИЯ 
Приток артериальной крови к пястнофаланговым 

суставам пальцев осуществляется по двум дорзаль-
ным и волярным пястным артериям, анастомозирую-
щим между собой. Различают поверхностное и глубо-
кое расположение дорзальной пястной артерии. При 
глубоком артерия располагается глубоко в межкост-
ном промежутке, идет между брюшками червеобраз-
ных мышц и в области метафиза дистальной голов-

ки пястной кости образует муфтообразный анастомоз 
с волярной пястной артерией и такой же парой арте-
рий с другой стороны; от анастомоза отходят веточки 
к суставу. При поверхностном расположении дорзаль-
ная пястная артерия лежит на поверхности червео-
бразных мышц и столь выраженного анастомоза не 
выявлено (рис. 4). Кровоснабжение межфаланговых 
суставов осуществляется четырьмя пальцевыми ар-
териями, идущими с каждой стороны по ладонным и 
тыльным поверхностям. Кровеносные сосуды прони-
кают в синовиальную оболочку со стороны фиброзно-
го слоя неравномерно и капилляры располагаются под 
синовиоцитами. При этом местами стенки капилляров 
не имеют базальной мембраны. Характерно решетча-
тое строение стенки капилляра (фенестрация), кото-
рое обеспечивает транспорт веществ из крови в сустав 
и обратно. Сети артериальных и венозных сосудов на-
ходятся в тесной взаимосвязи с сетями лимфатиче-
ских капилляров. Венозный отток от межфаланговых 
и пястно-фаланговых суставов происходит по поверх-
ностным и тыльным венам. Суставной хрящ имеет два 
источника питания: кровь, приносимую по капилля-
рам к хрящу со стороны субхондральной кости, и сино-
виальную жидкость, омывающую поверхностную зону 
хряща (этот источник питания является ведущим).

Из кровяного русла в полость сустава и обрат-
но проникают коллоидные и молекулярные раство-
ры. Грубодисперсные коллоиды (частицы которых по 
размерам близки к молекулам глобулина), клетки и 
их частицы не могут проникать в кровяное русло, они 
удаляются через лимфу. Клетки А-типа активно фаго-
цитируют подобные частицы, но этот путь утилизации 
не основной. Удаление крупных частиц через лимфа-
тические сосуды возможно при повышении внутри-
суставного давления (например, при гемартрозе). 

Рис. 4. Кровоснабжение пястно-фаланговых суста-
вов. А) – Глубокое расположение дорзальной пяст-
ной артерии, Б) – Поверхностное расположение 
дорзальной пястной артерии

а

б
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ЭТО ИНТЕРЕСНО!

� 15 мая 1899 года хирург Говард А. Келли (1858-
1943) из Балтимора выполнил первую в истории 
США дермолипэктомию (абдоминопластику), уда-
лив у дамы весом 129 кг «брюшной фартук» длиной 
90 см, шириной 31 см, толщиной 7 см.

� Считается, что первая подтяжка мягких тканей 
лица (фейслифтинг, ритидэктомия) была выполне-
на 1901 году польской аристократке (фамилия не-
известна) немецким хирургом Ойгеном Холлен-
дером. Вторая операция – в 1906 году – немецким 
хирургом Эрихом Лексером.

� Современная методика блефаропластики была 
разработана в 1829 году немецким хирургом Ио-
ганном К.Г.Фрике (1790-1841).

� Первой женщиной – пластическим хирургом была 
француженка Сюзанна Ноэль, урожденная Сюзан-
на Бланш Маргарита Гросс. Родилась в 1878 году в 
Лионе. С 1905 года – врач-дерматолог. В 1912 году 
познакомилась с Сарой Бернар, которой накануне в 
Чикаго хирург Чарльз Конрад Миллер сделал под-

тяжку мягких тканей лица. Осмотрев Сару Бернар, 
Сюзанна Ноэль решила стать пластическим эстети-
ческим хирургом. Во время Первой мировой войны 
она сделала большое число восстановительных опе-
раций при различных дефектах лица и приобрела в 
этом направлении большую известность. Она пере-
жила и Вторую мировую войну. Умерла в 1954 году.  

� Первую операцию по подтяжке средней зоны 
лица выполнил в 1912 году немецкий хирург Жак 
Йозеф(1865-1934).

� Первую операцию по омоложению подбородка 
(«индюшачий подбородок») выполнил в 1919 году 
хирург Раймон Пассо – ученик Ипполита Морести-
на (1869-1919).

� В 1990 году состоялось первое слушание след-
ственной комиссии американской палаты пред-
ставителей под председательством депутата Тэда 
Вайса по проблеме безопасности использования 
силиконовых имплантатов в эндопротезировании 
молочных желез. 

Лимфатические сосуды капсул пястнофаланговых и 
межфаланговых суставов пальцев кисти построены по 
схожему типу. Они состоят из трех сетей лимфатиче-
ских капилляров: лимфатическая сеть синовиальной 
оболочки, глубокая и поверхностные лимфатические 
сети фиброзной капсулы. Каждая сеть является про-
должением предыдущей. Лимфатические капилляры 
поверхностной сети, сливаясь между собой, образу-
ют на поверхности суставной сумки периартикуляр-
ные сплетения, из которых формируются начальные 
отводящие лимфатические сосуды. Они присоединя-
ются к пальцевым лимфатическим коллекторам, со-
провождая собственные артерии пальцев или, следуя 
подкожной клетчатке боковой стороны тыла паль-
цев кисти, сливаются с подкожными лимфатически-
ми коллекторами.

Иннервируют суставы смешанные спинномозговые 
нервы, в составе которых идут симпатические волокна. 
К каждому эпифизу и суставной капсуле пальцев ки-

сти подходят ветви от четырех пальцевых нерва, сопро-
вождающих артерии. О степени иннервации говорит 
количество содержания телец Пачини: в межфалан-
говом суставе I пальца их 15, проксимальном межфа-
ланговом суставе II пальца – 20, дистальном межфа-
ланговом суставе II пальца – 22. Осязание в каждом 
движении суммируется с ощущениями положения су-
ставов и степенью мышечного тонуса.

Таким образом, пястно-фаланговые суставы II-V 
пальцев имеют шаровидную форму, а I пястно-фалан-
говый сустав – блоковидную. Большой объем движе-
ния I пальца обеспечивается в основном за счет за-
пястно-пястного сустава. Что касается биомеханики 
межфаланговых суставов пальцев кисти, следует от-
метить, что, несмотря на то, что эти суставы являются 
блоковидными, имеется отличие в направлении оси II 
пальца и III-V пальцев при сгибании. 

Вышеизложенные данные следует учитывать при 
эндопротезировании суставов кисти.
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Согласно последнему пересмотру МКБ-10 (2005 
г.), болезнь Пейрони и фиброз кавернозных тел поло-
вого члена объединены в одну нозологическую груп-
пу, относящуюся к пластической индурации полово-
го члена. 

Болезнь Пейрони (БП) – заболевание, характери-
зуемое фиброзной мультифокальной структурной де-
генерацией белочной оболочки полового члена и при-
водящее к возникновению болезненных эрекций, 
искривлению эрегированного пениса, а в последую-
щем – к эректильной дисфункции.

Под термином «фиброз кавернозных тел» подразу-
мевается процесс диффузного или очагового замеще-
ния нормальной кавернозной ткани фиброзной с пол-
ной или частичной утратой эректильной функции. 

Болезнь Пейрони не представляет опасности для 
жизни пациента, однако наличие боли и искривле-
ния полового члена при эрекции приводит к сексу-
альной несостоятельности мужчин трудоспособного 
возраста, что имеет отрицательное социальное значе-
ние, наносит большой ущерб психическому здоровью 
пациентов. 

Наиболее часто БП страдают мужчины старшей 
возрастной группы (от 40 до 70 лет), однако имеются 
сообщения о случаях возникновения заболевания и у 
молодых мужчин. 

Распространенность заболевания, по данным раз-
личных авторов, колеблется от 0,4 до 8.9% (J.P. Mulhall 
et al.). Частота возникновения пластической индура-
ции увеличивается с возрастом. БП обнаруживалась у 
1.5% мужчин в возрасте 30-39 лет, у 3% мужчин в воз-
расте 40-59 лет, у 4% в возрасте 60-69 лет, и у 6,5% муж-
чин старше 70 лет [1].

ПАТОГЕНЕЗ ПЛАСТИЧЕСКОЙ ИНДУРАЦИИ 
ПОЛОВОГО ЧЛЕНА И ЭРЕКТИЛЬНОЙ 
ДИСФУНКЦИИ
Существует несколько теорий относительно при-

чин и механизмов развития пластической индурации 
полового члена. 

К предрасполагающим причинам относится на-
следственная предрасположенность – аутосомно-до-
минантное наследование HLA-DR3 и HLA-DQW2 
генов, которые часто встречаются у пациентов с болез-
нью Пейрони, и также обусловливают склонность к из-
быточному образованию рубцовых и келлоидных про-
цессов [1, 3]. 

К производящим причинам относятся микротрав-
мы полового члена, которые возникают во время кои-
туса и являются следствием недостаточной аксиаль-
ной ригидности полового члена [2]. 

Основными проявлениями болезни Пейрони явля-
ются образование плотных бляшек в белочной оболоч-
ке (78-100%), наличие болезненных эрекций (20-70%), 
искривление полового члена при эрекции (52-92%), 
эректильная дисфункция (10-50%) [4].

Почти в 50% случаев пластическая индурация по-
лового члена сопровождается развитием эректильных 
нарушений [8].

Существует два взгляда на взаимосвязь эректиль-
ной дисфункции и пластической индурации полового 
члена [5, 12]. Доминирующим является мнение об ор-
ганической васкулогенной природе эректильной дис-
функции вследствие структурных изменений в тканях 
при пластической индурации. Другая точка зрения 
предполагает вторичный психогенный механизм раз-
вития эректильной дисфункции из-за тревоги за здо-
ровье и дискомфорта в половой сфере в связи с на-
личием заболевания [6, 7]. В некоторых же случаях 
эректильная дисфункция может развиваться и как са-
мостоятельное заболевание, параллельно с развитием 
пластической индурации полового члена.

Что касается васкулогенной природы заболевания, 
то здесь возможны как непосредственное воздействие 
фиброза на кавернозные артерии, так и опосредован-
ная дисфункция эндотелия. 

Эндотелиальная дисфункция может возникать 
вследствие различных причин: хроническая гипоксия, 
отек, избыточное образование адипоцитов в каверноз-
ной ткани под белочной оболочкой – метаболический 
синдром полового члена [5].

Нарушение функции эндотелия приводит к сни-
жению выработки оксида азота, вследствие чего на-
рушается основной механизм возникновения эрек-
ции – расслабление миоцитов. А так как оксид азота 
является еще и антифибротическим фактором, мы 
можем говорить о взаимосвязи патогенеза пластиче-
ской индурации полового члена и эректильной дис-
функции.

Изучен механизм возникновения эректильной дис-
функции вследствие нарушения автономной иннерва-
ции полового члена, что может быть как результатом 
аутоиммунного воздействия, так и непосредственного 
влияния фиброзной бляшки [5]. 

М.М. Сокольщик, Р.Ю. Петрович
Лечебно-реабилитационный центр Росздрава, Москва

НОВЫЙ ВЗГЛЯД НА ПАТОГЕНЕЗ И ЛЕЧЕНИЕ 
ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ПЛАСТИЧЕСКОЙ ИНДУРАЦИЕЙ ПОЛОВОГО ЧЛЕНА
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ДИАГНОСТИКА БОЛЕЗНИ ПЕЙРОНИ
Обычно диагноз БП устанавливается на основа-

нии жалоб больного, данных анамнеза и результатов 
физикального обследования, включающего пальпа-
цию полового члена. Целью первичного диагностиче-
ского обследования является определение размеров, 
локализации и плотности бляшки, оценка эректиль-
ной функции и стадии заболевания. На втором эта-
пе диагностического поиска проводится мониторная 
оценка эффективности лечения и динамики заболе-
вания [12]. 

С целью отбора пациентов, перспективных для 
консервативного лечения, целесообразно проводить 
Сиалис-тест, который представляет собой перораль-
ный тест с вазоактивным препаратом-ингибитором 
фосфодиэстеразы 5-го типа тадалафилом (Сиалис). 
Выбор препарата обусловлен его длительным дей-
ствием (36 часов), что дает пациенту возможность 
в естественных для него сексуальных условиях оце-
нить эффективность препарата. Кроме того, длитель-
ность действия в данном случае позволяет паре быть 
свободной в выборе момента близости и психологи-
чески не связывать наличие эрекции с приемом пре-
парата. Такой тест является более объективным, чем 
тест с вазоактивным препаратом при наличии визу-
альной сексуальной стимуляции в лечебном учрежде-
нии, где пациент однозначно испытывает стресс, чув-
ство стыда и унижения, что приводит к пенильному 
ангиоспазму и в неестественных и нефизиологиче-
ских условиях может приводить к искажению резуль-
татов тестирования. Суть теста сводится к следующе-
му: больной принимает таблетку Сиалиса в домашних 
условиях, затем в течение ближайших полутора суток 
ему следует совершить половой акт и субъективно 
оценить эрекцию.

При отсутствии адекватного ответа на прием Си-
алиса (Сиалис-тест отрицательный) рекомендует-
ся проводить оценку гормонального статуса пациента 
(уровень тестостерона сыворотки крови) и допплеро-
графию сосудов полового члена на фоне интракавер-
нозного введения вазоактивного препарата. По нашим 
данным, в 70% случаев отрицательного Сиалис-теста 
был выявлен сниженный уровень тестостерона, то есть 
пациенты, возможно, не отвечали на сиалис по причи-
не отсутствия желания заниматься сексом, и, следова-
тельно, отсутствия должного уровня возбуждения [9].

При допплерографии сосудов полового члена на 
фоне интракавернозного введения вазоактивного пре-
парата почти в 90% случаев отрицательного Сиалис-
теста были выявлены те или иные патологические из-
менения сосудов полового члена: снижение пиковой 
скорости кровотока до 20 см/с после введения фарм-
препарата, уменьшение индексов резистентности и по-
явление венозного сброса до 11 см/с по кавернозным 
венам. При энергетическом кодировании венозных со-
судов в области бляшки определялся венозный сброс 
по огибающим венам до 8 см/с [11]. 

ЛЕЧЕНИЕ ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С БОЛЕЗНЬЮ ПЕЙРОНИ
Тактика лечения эректильной дисфункции зависит 

от результатов обследования, состояния эректильной 
функции и степени деформации полового члена. 

При наличии достаточного ответа на Сиалис па-
циенту рекомендуется консервативная терапия, кото-
рая заключается в приеме 1 таблетки тадалафила через 
день при регулярной половой жизни или прием та-
блетки за 0.5 – 2 часа при нерегулярной половой жиз-
ни (по требованию) [10]. При затруднениях во время 
секса, связанных с искривлением полового члена, воз-
можно проведение выпрямления полового члена пу-
тем пликации белочной оболочки. 

При выявлении сниженного уровня тестостерона 
больному назначается заместительная гормональная 
терапия препаратами тестостерона (преимущество сле-
дует отдавать препаратам длительного действия – Не-
бидо), а после нормализации уровня тестостерона к те-
рапии добавляется Сиалис по вышеуказанной схеме. 

При выявлении выраженных гемодинамических 
нарушений пациентам с эректильной дисфункцией и 
пластической индурацией полового члена, не отвечаю-
щим на терапию ингибиторами фосфодиэстеразы 5-го 
типа, рекомендуется оперативное лечение – импланта-
ция протезов полового члена. Последняя может выпол-
няться с корпоропластикой или без таковой, что зави-
сит от степени искривления полового члена, размеров 
фиброзной бляшки, заинтересованности пациента в со-
хранении размеров полового члена или его удлинении.

Что касается выполнения пластики белочной оболоч-
ки без протезирования полового члена у пациентов при 
болезни Пейрони, то, по нашему мнению, корпоропла-
стика при болезни Пейрони у пациентов с сохранной, а 
тем более нарушенной эрекцией должна сопровождаться 
фаллопротезированием ввиду высокого риска развития 
эректильной дисфункции в послеоперационном периоде. 

НАШ ОПЫТ ИМПЛАНТАЦИИ ПЕНИЛЬНЫХ 
ПРОТЕЗОВ У ПАЦИЕНТОВ 
С ПЛАСТИЧЕСКОЙ ИНДУРАЦИЕЙ 
ПОЛОВОГО ЧЛЕНА
В нашей клинике в период с 2003 по 2006 гг. нахо-

дилось на лечении 137 пациентов с эректильной дис-
функцией в сочетании с пластической индурацией по-
лового члена. Возраст пациентов составил от 23 до 75 
лет, средний возраст – 52 года. Хирургическое лечение 
было показано 103 пациентам. Пациенты были распре-
делены по следующим группам: 
� Группа 1 (40 пациентов) – выполнено фаллопро-

тезирование с корпоропластикой;
� Группа 2 (31 пациент) – проведено иссечение фи-

брозной бляшки изнутри с одновременным фаллопро-
тезированием;
� Группа 3 (19 пациентов) – проведена пликация 

белочной оболочки в сочетании с медикаментозной те-
рапией
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� Группа 4 (13 пациентов) – выполнено интрака-
вернозное фаллопротезирование при фиброзе кавер-
нозных тел.

Результаты хирургического лечения приведены в 
таблице.

Редкие (3.5%) осложнения, связанные с фаллопро-
тезированием, заключались в развитии протезной ин-
фекции в раннем послеоперационном периоде (до 10 
дней), что требовало удаления имплантатов. Всем па-
циентам в послеоперационном периоде назначалась 
антибактериальная и иммуномодулирующая терапия.

Неудовлетворенность пациентов хирургическим 
лечением в некоторых случаях (15%) заключалась в 
функциональном укорочении полового члена и несо-
ответствии результатов операции их ожиданиям. 

МЕТОДИКИ ИМПЛАНТАЦИИ ПРОТЕЗОВ 
ПОЛОВОГО ЧЛЕНА ПРИ ПЛАСТИЧЕСКОЙ 
ИНДУРАЦИИ ПОЛОВОГО ЧЛЕНА
Фаллопротезирование с иссечением фиброзной 

бляшки изнутри кавернозных тел
Методика операции
Во время операции проводится разрез кожи по ве-

нечной борозде и покровные ткани перемещаются к 
основанию полового члена. Производится единственная 
продольная корпоротомия по латеральной поверхности 
полового члена. Далее выполняется иссечение фиброз-
ной бляшки изнутри кавернозных тел без травматиза-
ции белочной оболочки. После этого проводится бужи-
рование кавернозных тел проксимально и дистально с 
целью формирования итракавернозных каналов для по-
следующей имплантации фаллопротезов. Алло– и ауто-
трансплантаты не используются. Далее имплантируются 
пластические фаллопротезы с размерами, сопоставимы-
ми с длиной интракавернозных каналов. Единственная 
продольная корпоротомия ушивается обвивным швом. 
Операция заканчивается обрезанием крайней плоти.

Клиническое наблюдение (Рис. 1).
Пациент Э., 48 лет, поступил в клинику с диагнозом: 

болезнь Пейрони, эректильная дисфункция. В анам-
незе – критический перегиб полового члена во время 
эрекции около года назад. В течение года постепенно 

прогрессировало искривление, резко ухудшилась эрек-
ция. Пациент отмечает некоторое укорочение полового 
члена в состоянии вытяжения. Пациент лечился кон-
сервативно, получал физиотерапию и медикаментоз-
ное лечение без эффекта. Половое влечение сохранено. 
При осмотре определяется плотная бляшка по дорсаль-
ной поверхности полового члена. При обследовании 
нарушения гормональной регуляции не обнаружено, 
при допплерографии сосудов полового члена отмечает-
ся 70% снижение кровотока по кавернозным артериям. 

С целью восстановления копулятивной функции 
пациента и выпрямления полового члена выполнено 
фаллопротезирование с иссечением участка фибро-
пластической индурации изнутри кавернозных тел.

Послеоперационный период протекал удовлетво-
рительно. Пациент выписан на 8-е сутки с рекоменда-
циями воздерживаться от секса в течение 2 месяцев. 
Через 3 месяца пациент начал половую жизнь. Паци-
ент и его партнерша отмечают значительное улучше-
ние качества секса.

Фаллопротезирование при фиброзе кавернозных 
тел

Методика операции
Суть интракавернозного фаллопротезирования при 

кавернозном фиброзе сводится к следующему: после 
венечного доступа и мобилизации покровных тканей 
полового члена к корню производятся корпоротомии 
и бужирование или резекция измененных участков ка-
вернозных тел. Далее после соответствующих измере-
ний выполняется фаллопротезирование, накладыва-
ются швы на белочную оболочку и кожу.

Клиническое наблюдение (Рис. 2).
Пациент К, 22 года, поступил в клинику с жалобами 

на отсутствие эрекций, в том числе спонтанных, умень-
шение размеров полового члена в течение последних 
4-5 лет. Из анамнеза удалось выяснить, что в детстве 
была травма промежности – ушиб при падении.

Объективно: при пальпации полового члена – ка-
вернозные тела уплотнены.

При использовании дополнительных методов об-
следования – УЗИ полового члена, допплерография 
сосудов полового члена – было выявлено: отсутствие 

Вид операции n Результат Удовлетворенность результатом

положительный отрицательный Высокая Не удовлетворены

Фаллопротезирование 
с корпоропластикой

40 38 2 35 5

Иссечение бляшки 
с фаллопротезированием

31 31 – 28 3

Пликация белочной 
оболочки

19 19 – 12 7

Фаллопротезирование 
при кавернозном фиброзе

13 12 1 12 1

Таблица
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кровотока по кавернозным артериям, снижение кро-
вотока по дорзальным артериям полового члена, при-
знаки кавернозного фиброза. С целью сексуальной 
реабилитации пациента была выполнена операция – 
фаллопротезирование с использованием полужестких 
протезов. Во время операции проводилось бужирова-
ние кавернозных тел, после чего были имплантирова-
ны цилиндры фаллопротеза. 

Послеоперационный период протекал удовлетво-
рительно. Пациент выписан на 8-е сутки с рекоменда-
циями воздерживаться от секса в течение 2 месяцев. 
Через 3 месяца пациент начал половую жизнь.

Клиническое наблюдение (Рис. 3).
Пациент Ж., 36 лет, обратился с жалобами на пол-

ное отсутствие эрекций, уменьшение размеров полово-
го члена. Из анамнеза известно, что 2 года назад боль-
ной перенес длительно некупирующийся приапизм, 

после чего стало беспокоить отсутствие эрекции. Че-
рез год обратил внимание на некоторое уменьшение 
размеров полового члена.

Объективно: при пальпации отмечается равномер-
ное уплотнение кавернозных тел полового члена. При 
использовании дополнительных методов обследова-
ния – УЗИ полового члена, допплерография сосудов 
полового члена – было выявлено отсутствие кровото-
ка по кавернозным артериям, снижение кровотока по 
дорзальным артериям полового члена, признаки ка-
вернозного фиброза. Рекомендовано оперативное ле-
чение – фаллопротезирование.

Интраоперационно: дистальное бужирование не-
возможно, проксимальное бужирование выполнить 
удалось. Выполнено иссечение кавернозной ткани дис-
тального отдела полового члена с сохранением белоч-
ной оболочки, дорзального сосудисто-нервного пучка 
и уретры, которые были предварительно мобилизова-
ны. Имплантированы протезы AMS 600.

Послеоперационный период протекал без особен-
ностей. Пациент выписан на 10-е сутки, рекомендова-
но воздерживаться от секса в течение 2 месяцев. Через 
3 месяца пациент начал половую жизнь. 

Фаллопротезирование с пластикой белочной обо-
лочки

Суть метода сводится к имплантации фаллопроте-
за через дефект белочной оболочки, образующийся по-
сле иссечения бляшки. Затем производится пластика 
дефекта белочной оболочки аутотрансплантатом или 
синтетическим материалом (Gore-Tex). 

Методика операции
Выполняется циркулярный околовенечный разрез 

кожи, отступив 1 см от венечной борозды, и кожа с по-
верхностной фасцией мобилизуется к корню полового 
члена. Такой доступ дает возможность максимально-
го обнажения кавернозных тел, что является необхо-
димым условием для выполнения корпоротомий. Сле-

Рис. 1. а – бужирова-
ние кавернозных тел 
через единственную 
корпоротомию, 
б – иссечение бляш-
ки, располагающей-
ся по дорзальной по-
верхности полового 
члена, изнутри кавер-
нозных тел, в – им-
плантация пластиче-
ских фаллопротезов 
АМС-650 через един-
ственную корпорото-
мию

Рис. 2. а – бужирование кавернозных тел, б – имплан-
тация полужестких протезов уменьшенного диаметра

а б в

а б
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Рис. 3. а – мобилизация уретры, 
дорзального сосудисто-нервного 
пучка и головки полового члена, 
б – иссечение участка каверноз-
ного фиброза изнутри каверноз-
ных тел, в – бужирование ножек 
кавернозных тел, г – имплантация 
полужестких протезов, д – вос-
становление целостности белоч-
ной оболочки полового члена, 
е – головка возвращена на место, 
выполнена катетеризация мочево-
го пузыря, ж – внешний вид после 
операции, кровообращение в го-
ловке полового члена адекватное

дующим этапом производится мобилизация глубокой 
фасции с проходящим в ней сосудисто-нервным пуч-
ком, либо спонгиозного тела уретры, в зависимости 
от направления деформации. Далее производится ис-
сечение фиброзной бляшки и бужирование каверноз-
ных тел через создавшийся дефект белочной оболоч-
ки. После этого измеряется длина интракавернозных 

каналов и имплантируются пластические фаллопроте-
зы. Дефект белочной оболочки закрывается фрагмен-
том сосудистого протеза Gore-tex или аутовены (боль-
шая подкожная вена бедра).

Клиническое наблюдение (Рис. 4).
Пациент Ю., 56 лет, поступил в клинику с диагно-

зом: болезнь Пейрони, эректильная дисфункция. Из 

а

б

в ж

е

д

г
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Рис. 4. а – фиброзная бляшка располагается по дорзальной поверхности полового члена, б – мобилизация 
сосудисто-нервного пучка, границы бляшки обозначены лигатурами, в – бляшка иссечена, г – имплантация 
пластических протезов АМС-650 через дефект в белочной оболочке, д – дефект белочной оболочки закрыт 
сосудистым протезом Gore-tex, е – вид полового члена после операции, восстановление исходных размеров

а б

в г

д е
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анамнеза известно, что около 3 лет назад получил трав-
му полового члена во время секса. В последующем пе-
риодически возникали боли в половом члене во время 
эрекции, затрудняющие половую жизнь, и в течение 
нескольких месяцев произошло искривление полово-
го члена при эрекции с формированием плотной бляш-
ки в области травмы. Пациент отмечает значительное 
ухудшение эрекции, укорочение полового члена, либи-
до; половое влечение сохранено. Объективно: по лате-
ральной поверхности полового члена слева в области 
средней трети пальпируется плотная бляшка размера-
ми 2х3 см. При обследовании: нарушения гормональ-
ной регуляции не обнаружено, при допплерографии 
сосудов полового члена отмечается 50%-е снижение 
кровотока по кавернозным артериям и отсутствие его 
в дистальной трети кавернозных тел. 

С целью сексуальной реабилитации пациента, вы-
прямления полового члена и восстановления его исхо-
дных размеров выполнена пластика белочной оболоч-
ки сосудистым протезом Gore-Tex с одновременным 
фаллопротезированием.

Послеоперационный период протекал удовлетво-
рительно. Пациент выписан на 8-е сутки с рекоменда-
циями воздерживаться от секса в течение 2 месяцев. 
Через 3 месяца пациент начал половую жизнь. Паци-
ент и его партнерша отмечают значительное улучше-
ние качества секса.

Лечение эректильной дисфункции у пациентов с фи-
брозом кавернозных тел всегда требует выполнения фал-
лопротезирования, успех которого зависит от возможно-
сти бужирования кавернозных тел во время операции. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на наличие различных классификаций бо-

лезни Пейрони в зависимости от степени искривления 
(Kelami), длительности заболевания или стадии пато-
логического процесса, определяющим моментом в вы-
боре метода лечения является сохранность эректильной 
функции, а именно – качество эрекции. Последнее, а не 
угол искривления полового члена, определяет возмож-
ность проведения полового акта, а учитывая то, что в по-
следнее время все большее количество пациентов стре-
мится к улучшению качества жизни, основная причина 
обращения пациентов с болезнью Пейрони за медицин-
ской помощью – наличие эректильной дисфункции.

Критерием прогноза перспективности консерва-
тивного лечения является результат проведения Сиа-
лис-теста, во время которого проводится субъективная 
оценка эффективности ингибиторов фосфодиэстеразы 
5-го типа в естественных сексуальных условиях. При 
адекватном ответе на Сиалис пациентам рекомендует-
ся принимать ингибиторы фосфодиэстеразы 5-го типа, 
что позволяет избежать операции или отсрочить вре-
мя ее выполнения.

В случае неадекватного ответа необходимо выяснить 
причину: имеет ли место органическое поражение кавер-
нозной ткани или неадекватность ответа обусловлена 

отсутствием должной степени полового возбуждения. 
Если выявляется органическая причина эректильной 
дисфункции (сосудистые поражения при допплерогра-
фическом исследовании на фоне интракавернозного вве-
дения фармпрепарата) пациент является кандидатом на 
выполнение оперативного вмешательства (фаллопроте-
зирования). Во втором случае ответом на вопрос будет 
сниженный уровень тестостерона крови, после коррек-
ции которого терапия ингибиторами фосфодиэстеразы 
5-го типа оказывает положительный эффект.

Таким образом, по нашему мнению, стратегия ле-
чения эректильной дисфункции при болезни Пейрони 
должна заключаться в следующем. При положитель-
ном Сиалис-тесте больному назначается консервати-
ное лечение – ингибиторы фосфодиэстеразы 5-го типа. 
При неадекватном ответе на Сиалис, необходимо про-
водить исследование гормонов крови (тестостерон) и 
сосудов полового члена (допплер). Если выявляется 
сниженный уровень тестостерона, а состояние сосудов 
полового члена остается нормальным, больному назна-
чается комбинированная терапия в виде ЗГТ (Неби-
до, Андрогель) и ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го 
типа. При наличии сосудистой патологии, подтверж-
денной допплерографическим исследованием, и отсут-
ствии должного ответа на прием тадалафила больному 
рекомендуется оперативное лечение – фаллопротези-
рование, которое может быть выполнено как в сочета-
нии с корпоропластикой, так и без таковой. 
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Основным фактором, предотвращающим развитие 
инсульта у больных со стенозирующими заболевани-
ями сонных артерий, является восстановление их нор-
мальной проходимости. Операции на внутренней сон-
ной артерии отличаются значительной сложностью, 
что обусловлено, в первую очередь, ее трудной доступ-
ностью при выполнении реконструктивных вмеша-
тельств. Неслучайно проблемы, непосредственно свя-
занные с оперативной техникой, занимают одно из 
ведущих мест среди причин ранних послеоперацион-
ных осложнений.

Цель нашего исследования – топографо-анатоми-
ческое и математическое обоснование оптимального 
оперативного доступа к экстракраниальному сегменту 
внутренней сонной артерии с учетом характера и лока-
лизации патологического процесса, а также индивиду-
альных особенностей (типа) телосложения конкретно-
го больного. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
Топографо-анатомические исследования были вы-

полнены на 52 трупах взрослых людей. На каждом тру-
пе (с двух сторон) были выполнены оперативные до-
ступы разной степени травматичности к внутренней 
сонной артерии (ВСА). Эти доступы отвечали прин-
ципу прогрессивного расширения раны – по Куперу, 
по ДеПальма, по Паулюкасу и по Нельсону. Исполь-
зовали следующие объективные показатели доступа: 
апертура раны, глубина раны по оси операционного 
действия, угол операционного действия, угол накло-
нения оси операционного действия, длина доступного 
сегмента артерии, травматичность доступа. Мы исхо-
дили из положения, что при величине угла операцион-
ного действия менее 25 градусов пространственные от-
ношения в ране в значительной степени ухудшаются, 
а необходимость наложения дистального сосудистого 
зажима на ВСА и вероятность постановки временного 
внутрипросветного шунта делают манипуляции труд-
новыполнимыми.

В условиях клиники сердечно-сосудистой хирур-
гии им. П.А.Куприянова Военно-медицинской акаде-
мии были обследованы 115 пациентов обоего пола с 
патологией сонных артерий (18-74 года). Всем боль-
ным до операции было выполнено математическое 
прогнозирование пространственных отношений в опе-
рационной ране с целью выбора рационального опе-
ративного доступа к ВСА. Расчетные математические 
данные о вероятной доступности ВСА сравнивались 
затем с фактическими результатами, полученными 
при интраоперационных измерениях. Показания для 
выполнения оперативных вмешательств определяли 
традиционно – по клиническим данным и результатам 
дуплексного сканирования и ангиографии (по методи-
ке NASCET). 

Для поиска коррелятивных отношений между 
внешними анатомическими ориентирами и положени-
ем ВСА полученные данные были подвергнуты вариа-
ционно-статистической обработке. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Стандартная проекционная линия основного со-

судисто-нервного пучка шеи показана на рис. 1. 
Прежде всего, нами были изучены крайние формы 
анатомической изменчивости сонных артерий: кон-
фигурации и уровень бифуркации общей сонной 
артерии (ОСА), варианты строения наружной сон-
ной артерии (НСА) и внутренней сонной артерии 
(ВСА), а также связь их с формой телосложения и 
шеи. Для субъектов с долихоморфным телосложе-
нием оказалась характерной параллельная форма 
бифуркации ОСА и магистральный тип ветвления 
НСА. У брахиморфных субъектов чаще встречают-
ся (терминология профессора В.Н.Шевкуненко) 
луковичная форма бифуркации ОСА и рассыпной 
тип ветвления НСА (Рис. 2). В экспериментально-
анатомической части нашей работы мы определяли 
длину экстракраниального сегмента ВСА при раз-
личных оперативных доступах. (Рис. 3, 4, 5). Опе-

Н.Ф. Фомин, К.В. Китачев
Военно-медицинская академия, Санкт-Петербург

ИНДИВИДУАЛЬНЫЕ ПОДХОДЫ К ПЛАНИРОВАНИЮ 
ДОСТУПОВ К ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ
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ративный доступ по Нельсону предполагал выпол-
нение мандибулярной остеотомии (Рис. 6, 7). Нами 
были выделены основные показатели, которые вли-
яли на доступность ВСА до операции, и построены 
математические регрессионные модели для каждо-
го из изученных доступов. После этого было разра-
ботано программное обеспечение к персональному 
компьютеру, позволяющее прогнозировать индиви-
дуальную доступность ВСА до операции в зависи-
мости от формы телосложения больного и особенно-
стей строения шеи (Рис. 8, 9, 10). За период с 2000 
по 2005 г.г. в клинике сердечно-сосудистой хирургии 
им.П.А.Куприянова было выполнено 103 оператив-
ных вмешательства (98 пациентов) на внутренних 
сонных артериях (Рис. 11, 12). Расчетные математи-
ческие данные о вероятной доступности ВСА и фак-
тические результаты, полученные при интраопера-
ционных измерениях, различались не более чем на 

Рис. 1. Проекционная линия 
основного сосудисто-нервого 
пучка шеи

Рис. 2. Крайние формы строения бифуркации ОСА и ветвления НСА. 
1 – общая сонная артерия, 2 – наружная сонная артерия, 3 – внутрен-
няя сонная артерия

Рис. 4. Доступ по ДеПалма (длина сегмента ВСА – 
45±8 мм). 1 – бифуркация ОСА, 2 – НСА, 3 – ВСА, 
4 – подъязычный нерв, 5 – заднее брюшко двубрюш-
ной мышцы, 6 – нисходящая ветвь подъязычного нерва

Рис. 3. Доступ по Куперу (длина сегмента ВСА – 
22±7 мм). 1 – бифуркация ОСА, 2 – НСА, 3 – ВСА, 
4 – подъязычный нерв, 5 – заднее брюшко двубрюш-
ной мышцы

Рис. 5. Доступ по Паулюкасу (длина сегмента ВСА 
– 62±13 мм). 1 – бифуркация ОСА, 2 – НСА, 3 – 
ВСА, 4 – подъязычный нерв, 5 – двубрюшная и ши-
лоподъязычная мышцы, 6 – глоточное сплетение, 7 – 
языкоглоточный нерв, 8 – шиловидный отросток
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Рис. 6. Этапы вертикальной мандибулярной остеотомии по Нельсону

3 мм (Рис. 13). 
Приведем конкретный клинический случай (Рис. 

14, 15).
Таким образом, проведенные анатомо-клиниче-

ские исследования обеспечили, с одной стороны, вы-
полнение обоснованных оперативных вмешательств ,а 
с другой – проверку достоверности и значимости вы-
полненных топографо-анатомических разработок. Их 
результаты дают возможность избегать ряда ошибок и 
сокращать время операции, что крайне актуально для 
данного раздела сосудистой хирургии. 

Рис. 7. Доступ по Нельсону (длина сегмента ВСА – 
70±11 мм). 1 – бифуркация ОСА, 2 – НСА, 3 – ВСА, 
4 – подъязычный нерв, 5 – двубрюшная и шилоподъ-
язычная мышцы

Рис. 8. Факторы, определяющие свободу доступа к 
дистальному сегменту ВСА.

Рис. 9. Параметры для оценки типа телосложения и 
формы шеи

Рис. 11. Характер и локализация патологического 
процесса

Условия доступа к дистальному сегменту ВСА
а) индивидуальные особенности конституции 
(форма телосложения, форма черепа;
б) форма шеи
в) особенности строения нижней челюсти
г) расстояние между углом нижней челюсти 
и сосцевидным отростком

Общий вклад факторов в модель – 91,5%
Каждый фактор включал в себя от 2 до 3 параметров, подверг-
шихся дальнейшей статистической обработке.

Х1 – длина тела, мм,
Х2 – индекс телосложения (ИТ):

ИТ =                          х 100%

Х3 – длина шеи по Мартину;
Х4 – длина окружности шеи ниже щитовидного хряща, мм;
Х5 – длина окружности шеи на уровне щитовидного хряща, мм;
Х6 – длина окружности шеи ниже углов нижней челюсти, мм;
Х7 – расстояние между углом нижней челюсти и верхушкой сосцевид-
ного отростка, мм;
Х8 – угол тела нижней челюсти, градусы;
Х9 – большой косой размер черепа, мм
Х10 – показатель черепа по Кованову (ПЧ):

ПЧ =                                                        х100 

distanta jugulo-pubica, мм
длина тела, мм

фронтальный размер черепа, мм
расстояние между glabella и protruberania occipitalis ext., мм

Y = K0 + K1X1 + K2X2 + ... + K10X10

Y – расчетная длина доступного сегмента артерии,
К0, К1, К2, ... Кn – коэффициенты модели,
Х0, Х1, Х2, ... Хn – возможные значения факторов 
Х0, Х1, Х2, ... Хn

Рис. 10. Матрица для построения модели оператив-
ных доступов

Характер и локализация 
патологического процесса

За период с 2000 г. по 2005 г. выполнено 103 оперативных вмешатель-
ства 98 пациентам

Патология ВСА
Сегмент ВСА (по Hans, 1989)

I II III

Атеросклеротический 
стеноз

72 18 –

Патологическая изви-
тость (ангуляция, пет-
леобразование)

7 10 1

Итого 79 23 1
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Рис. 12. Клинический материал за период 2000 – 2005 
гг (клиника им. П.Н. Куприянова)

Рис. 13. Возможности математического моделирова-
ния оперативных доступов к ВСА

Рис. 14. Клинический пример Рис. 15. Клинический пример

Со времен глубокой древности человечеству из-
вестна взаимосвязь между функцией головного моз-
га и состоянием сонных артерий. В дошедших до нас 
свитках тибетских монахов уже присутствуют ука-
зания на клинические проявления и попытки лече-
ния инсульта. В древнем Китае ученые подразделя-
ли все расстройства мозгового кровообращения на 

ишемические и геморрагические. В работах Гиппо-
крата присутствуют описания транзиторных ише-
мических атак в бассейне сонной артерии. Эффект 
от пережатия сонной артерии также известен чело-
вечеству на протяжении уже многих и многих веков. 
Одно из первых описаний атеросклероза дал ученый-
универсал эпохи Возрождения Леонардо Да Винчи. 

Н.В. Островский, В.О. Поляев, И.В. Кириллова, А.С. Десятова, А.В. Каменский
Саратовский государственный медицинский университет,

Саратовский государственный университет

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КОМПЬЮТЕРНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
ДЛЯ СРАВНИТЕЛЬНОЙ ОЦЕНКИ МАТЕРИАЛОВ 
ЗАПЛАТ, ПРИМЕНЯЕМЫХ ПРИ КАРОТИДНОЙ 
ЭНДАРТЕРТРОМБЭКТОМИИ

Виды и число выполненных оперативных вмешательств

Вид операции Число 

Каротидная эндартерэктомия с аутоартериаль-
ной пластикой бифуркации ОСА 53

Каротидная эндартерэктомия с аутовенозной 
пластикой бифуркации ОСА 11

Эверсионная эндартерэктомия из ВСА 25

Редрессация ВСА при патологической извитости 18

Каротидная эндартерэктомия и АКШ 3

Каротидная эндартерэктомия и эндартеректо-
мия из V1 сегмента позвоночной артерии 2

Осложнения: Дисфункция подъязычного нерва – 11, лимфарея – 6

Расчетная и фактическая длина доступного сегмента ВСА

Длина 
сегмента ВСА

Доступ 
по Ку-
перу

Доступ 
по ДеПалма

Доступ 
по Паулюкасу

I 
сегмент 

ВСА 
(n=72)

II 
сегмент 

ВСА 
(n=5)

II 
сегмент 

ВСА 
(n=19)

II 
сегмент 

ВСА 
(n=4)

III 
сегмент 

ВСА 
(n=1)

Расчетная 
(с применени-
ем математи-
ческих моде-

лей)

28±4 34±5 46±5 54±8 61

Фактическая 
(определенная 
интраопераци-

онно)

26±3 34±3 45±5 55±6 60

Больной К., 49 лет (история болезни №31038)

ДИАГНОЗ. Хроническая не-
достаточность мозгового кро-
вообращения. Окклюзия ВСА 
слева. 85% стеноз ВСА спра-
ва. 75% стеноз позвоночной 
артерии слева. ИБС. Синдром 
слабости синусового узла. На-
рушение AV проводимости. 
Хронотронная недостаточ-
ность миокарда. Состояние 
после баллонной ангиопла-
стики коронарных артерий от 
24 октября 1997 г.

Расчетная 
длина сегмента 

ВСА (мм)

Доступ 
по Ку-
перу

Доступ 
по Де-
Палма

Доступ 
по Пау-
люкасу

Доступ 
по Нель-

сону

42 49 54 62

ОПЕРАЦИЯ: правосторонняя ка-
ротидная эндартерэктомия и эн-
дартеректомия с пластикой устья 
левой позвоночной артерии.

Фактическая длина сегмента 
ВСА = 40 мм
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В последующие столетия интерес врачей и ученых к 
проблеме атеросклероза сонных артерий не только 
не спадал, но неизменно повышался. В первую оче-
редь это связано с бурным развитием сосудистой хи-
рургии. Со времен Fleming (1803) и Cooper (1805), 
выполнявших перевязку сонных артерий для оста-
новки кровотечения при травмах шеи, и до середи-
ны ХХ столетия, когда J. Cid Dos Santos предложил 
тромбэндартерэктомию, хирургия ветвей дуги аорты 
прошла значительный путь. На современном этапе в 
арсенале врачей имеется широкий спектр возможно-
стей для лечения больных облитерирующими забо-
леваниями сонных и позвоночных артерий. Однако 
актуальность этой проблемы по-прежнему высока. 
Яркое тому подтверждение – анализ заболеваемости 
и смертности от заболеваний системы кровообраще-
ния. По данным Государственного комитета по стати-
стике, на протяжении многих лет число умерших от 
заболеваний сердца и сосудов составляет более по-
ловины умерших от всех причин, достигнув к 2002 
году 56,1% [1]. Динамика смертности от цереброва-
скулярных заболеваний людей трудоспособного воз-
раста также неутешительна – с 1998 года по 2002 
смертность от этой патологии увеличилась на 17,9%. 
А.В. Лаврентьев (2001) указывает на то, что ежегод-
ное увеличение частоты инсульта в России составля-
ет 6,5-9,2%. Уровень инвалидизации через 1 год по-
сле острого нарушения мозгового кровообращения 
составляет 68-82%.

Стеноз и окклюзия экстракраниальных отделов 
внутренней сонной и позвоночной артерий, по дан-
ным разных авторов, составляют до 65% среди причин 
развития ишемического инсульта. В основе стенози-
рующих поражений артерий чаще всего лежит атеро-
склероз, особенно у мужчин старше 40 лет, реже – не-
специфический аортоартериит или экстравазальная 
компрессия [3].

В последнее время в литературе появляется все 
больше публикаций, акцентирующих внимание на 
гемодинамической теории атерогенеза. Изучаются 
как различные механизмы влияния потока крови на 
сосудистую стенку, так и влияние пораженной сосу-
дистой стенки на распределение и свойства потоков 
крови. В отечественных публикациях также можно 
встретить упоминания о значимости гемодинамиче-
ских факторов для развития атеросклеротического 
процесса [5]. В свете этой теории значительный ин-
терес представляют изменения гемодинамики, свя-
занные с неминуемым нарушением в ходе операции 
геометрии и упруго-деформативных свойств сосу-
дистой стенки. Бурное развитие вычислительной 
техники, облегчая исследователям решение мно-
гих задач, одновременно предопределяет постановку 
новых, гораздо более сложных проблем. Становит-
ся возможным учет все большего количества факто-
ров, определяющих тот или иной процесс. Соответ-
ственно, выстраиваемая модель все точнее отражает 

реальность. На сегодняшний день одной из наиболее 
сложных задач биомеханики является построение 
адекватной гемодинамической модели сосудистого 
русла и оценка взаимного влияния гемодинамиче-
ских условий и развития различных патологических 
состояний сосудистой стенки.

Цель исследования: разработать принципы про-
гнозирования изменений гемодинамики в сонной ар-
терии при ее атеросклеротическом поражении для 
уточнения тактики реконструктивных вмешательств 
на основе создания математической модели кровото-
ка в каротидном бассейне с учетом морфологических 
параметров и упруго-деформативных свойств сосуди-
стой стенки. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Первым этапом стало создание трехмерной ком-

пьютерной модели, отражающей точную картину 
внутреннего рельефа сосудистого русла (рис.1). Ис-
ходным материалом стали слепки нативных сонных 
артерий человека. Эти слепки разрезались на парал-

Рис. 1. Силиконовые слепки сонных артерий

Рис. 2. Построение трехмерной модели в SolidWorks
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лельные слои толщиной 2 мм. Каждый слой фотогра-
фировался, после чего контуры поперечных сечений 
преобразовывались в трехмерную модель, пригод-
ную для численных исследований, с использовани-
ем программного пакета SolidWorks 2004 (рис. 2). 
Кроме того, в последнее время применяется метод 
мультипланарной компьютерной томоангиографии 
(компьютерная томоангиография с трехмерной ре-
конструкцией), позволяющий получить данные о ге-
ометрии сонной артерии in vivo. Важным этапом ис-
следования стало определение механических свойств 
стенки исследуемого сосуда (модуль Юнга и коэф-
фициент Пуассона в случае изотропного материала). 
С этой целью были проведены серии тестов на рас-
тяжение с использованием разрывной машины Tira 
Test 28005, на чувствительной ячейке до 20 Н (заре-
гистрированной в государственном реестре под № 
23512-02 и допущенной к применению в Российской 
Федерации). В процессе эксперимента фиксирова-
ли значения приложенной силы (Н) и перемещений 
(мм) в направлении приложения силы. Для опреде-

ления площади поперечного сечения растягиваемого 
образца оптическими методами измеряли значения 
ширины и толщины.

Во время экспериментов исследовали образцы на-
тивных сонных артерий, взятых от трупов людей в 
первые сутки после смерти. Максимальная нагрузка 
растяжения для артерии до площадки текучести со-
ставила для всех образцов около 18 Н. Характер рас-
тяжения – нелинейный. При обработке результатов 
эксперимента из полученных данных о зависимости 
сила/растяжение и изменении поперечного сечения 
сонной артерии были посчитаны зависимости напря-
жения/деформации для каждого образца. Результаты 
экспериментов согласуются с литературными данны-
ми (Е=0.4 0.8МПа). Создана база данных по механиче-
ским свойствам сонных артерий. Эти данные исполь-
зовали в дальнейшем при построении математической 
компьютерной модели в программном комплексе AN-
SYS 7.0 (рис. 3), который позволяет решать как гидро-
динамические задачи, так и смешанные задачи теории 
упругости и гидродинамики. 

Рис. 6. Модель реконструированной артерии 

Рис. 3. Построение трехмерной модели в ANSYS 

Рис. 4. Распределение напряжений на стенке

Рис. 5. Области рециркуляции
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Полученная при этом трехмерная динамическая 
модель кровотока в бифуркации сонной артерии дает 
возможность провести изучение поля скоростей, об-
наружить области вихревого течения, деформацию и 
распределение напряжений на стенках сосуда (рис. 
4,5). Проведенный анализ подтверждает, что гемо-
динамические условия оказывают непосредственное 
влияние на локализацию атеросклеротических бля-
шек: местам расположения атеросклероза соответ-
ствуют зоны наибольшего напряжения сосудистой 
стенки.

На сегодняшний день многие авторы указывают 
на преимущество хирургического лечения окклю-
зионных поражений брахиоцефальных артерий над 
терапевтическим, отмечая при этом, что для успеш-
ного оперативного вмешательства необходимо тща-
тельное дооперационное обследование, оценка ри-
ска операции в сравнении с естественным течением 
атеросклеротического процесса [2, 4, 6]. Среди опе-
раций, направленных на восстановление мозгового 
кровотока, можно назвать следующие: эндартерэк-
томия из ВСА, резекция ВСА с низведением устья и 
реимплантацией в ОСА, аутовенозное протезирова-
ние ВСА, протезирование ВСА синтетическими экс-
плантатами, резекция ВСА с анастомозом «конец 
в конец», экстра-интракраниальный микроанасто-
моз. Кроме того, резекция ВСА может быть дополне-
на шейной симпатэктомией и эндартерэктомией из 
НСА. При относительном многообразии видов опе-
ративных вмешательств наиболее часто выполняется 
эндартерэктомия из ВСА. Решая вопрос о закрытии 
артериотомического отверстия заплатой, большин-
ство хирургов учитывает лишь риск рестеноза и соб-
ственный опыт применения того или иного типа ма-
териала. 

Объективизация выбора пластического матери-
ала потребовала сравнения упруго-деформативных 
свойств сонных артерий и некоторых типов заплат и 

оценки влияния на каротидную гемодинамику заплат 
с различными механическими свойствами посред-
ством компьютерного моделирования гемодинамики 
указанной зоны.

В процессе эксперимента были исследовано 6 ти-
пов заплат (таблица). Растяжение проводилось для об-
разцов шириной 10 мм.

Все имеющиеся заплаты растягивались в двух вза-
имоперпендикулярных направлениях. При этом для 
заплаты №1 с плотностью 0,597891 наблюдались раз-
личия в 1,5 раза между двумя направлениями, для за-
платы №2 – в 1,1 раз, №3 – в 1,2 раза, № 4 – различий 
не выявлено. Наиболее близка диаграмма растяжения 
к растяжению сонной артерии для заплаты из ксено-
перикарда, а также для заплаты №5 при растяжении 
вдоль волокон. 

Созданная база данных по механическим свойствам 
различных материалов заплат стала основой для раз-
работки модели артерии после реконструктивной опе-
рации.

Таким образом, упруго-деформативные свойства 
материалов, применяемых для протезирования, опре-
деляют конфигурацию потоков крови и напряжений 
после реконструктивной операции.

Проведенная работа создает предпосылки для 
оптимизации хирургических вмешательств в зоне би-
фуркации сонной артерии и для прогнозирования бли-
жайших результатов операции.

ЛИТЕРАТУРА
1. Бокерия Л.А., Ступаков И.Н., Гудкова Р.Г., 

Зайченко Н.М., Сердечно-сосудистые заболевания. – 
Бюллетень НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН, 2004. – 
Т. 5 – №10. – сс. 27-34.

2. Бокерия Л.А., Гудкова Р.Г. Здоровье населения 
Российской Федерации и хирургическое лечение бо-
лезней сердца и сосудов в 1998 году. – М.: Изд-во 
НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН, 1999. – 57 с.

3. Евдокимов А.Г., Тополянский В.Д. Болезни арте-
рий и вен: справочное руководство для практического 
врача. – М.: Высш. шк., 1999. – сс. 32-48.

4. Спиридонов А.А., Лаврентьев А.В., Морозов 
К.М., Пирцхалаишвили З.К. Микрохирургическая ре-
васкуляризация каротидного бассейна. – М.: Изд-во 
НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН, 2000. – 266 с.

5. Царев О.А. Атеросклероз аорты и перифериче-
ских артерий: современные представления о патогене-
зе и методах лечения. Саратов. – 2001. – с. 15

6. Фокин А.А., Владимирский В.В., Вардугин И.В., 
Кузнецова М.Ю. Ранние тромбозы реконструирован-
ных сонных артерий: причины, диагностика и лечение. 
// Ангиология и сосудистая хирургия. – 1995. – №1. – 
С. 104-108. 

Работа выполнена при финансовой поддержке РФФИ (проект 
06-01-00564).

№ Тип заплаты t, 
мм

Плотность, 
г/см3

1 Политетрафторэтилен ПС 
442 93 0101

0,4 0,597891

2 Политетрафторэтилен ПС 
433 15 0101

0,4 0,368978

3 Политетрафторэтилен ПС 
442 19 0107

0,6 0,354853

4 Политетрафторэтилен ПС 
442 94 0101

0,6 0,629579

5 Тканый (дакрон) 0,45 0,508134

6 Ксеноперикард 0,45 1,617872

Таблица
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Есть личности в истории, жизнь которых даже для 
современников является легендой. Все грани жизни и 
творчества таких людей вызывают непреходящий ин-
терес для последующих поколений. Это связано, как 
правило, не только с их профессиональными успеха-
ми, но именно с их личностными качествами, которые 
хочется понять и которым хочется подражать. Алек-
сандр Александрович Вишневский именно такой че-
ловек. Легендой в его жизни стало все – его семья (в 
самом деле, кто же в нашей стране не слышал о мази, 
созданной его отцом, А.В. Вишневским), его сложный 
характер, привычки.

О Вишневском написано много. Жизнеописание и 
научные открытия великого хирурга, казалось-бы, из-
вестны всем. Но одна грань этой великой личности до 
настоящего времени оказалась незаслуженно обойден-
ной вниманием исследователей. 

Художественные образы А.А. Вишневского, создан-
ные его современниками, великими художниками ХХ 
века, оказавшимися рядом с ним при различных об-
стоятельствах на разных этапах его деятельности, как 
нельзя лучше раскрывают всю глубину личности вели-
кого Творца от хирургии. Этот интерес закономерен, 
так как он является для нашей страны не только кори-
феем хирургии, но и олицетворяет собой целый пласт 
современной русской культуры. 

Истоки личности Александра Александровича, ко-
нечно же, в его семье, в той атмосфере семьи русских 
интеллигентов*, которая базируется на громадном 
чувстве своей ответственности за судьбу страны и каж-
дого человека. Не случайно, что когда среди его дру-
зей появились художники и скульпторы, желающие 
писать его портреты, он обратился к ним с просьбой в 
первую очередь написать портрет отца. 

В своем интервью «Комсомольский правде» он ска-
жет: «Я любил своего отца и гордился им, но не по-
ложением, не известностью его, а им самим. Он был 
большим хирургом, способным артистом, хорошим 
спортсменом…. А главное – настоящим мужчиной! И 
была в нем властная убедительная сила, сила мастера 
своего дела». Именно таким сильным и уверенным в 
себе мужчиной, способным увлечь за собой, Александр 
Васильевич Вишневский был изображен в скульптур-
ном портрете С.Т. Коненкова, удавшемся именно пото-
му, что, как вспоминал великий скульптор, Александр 
Александрович был сотворцом портрета, подмечая де-
тали внешности (только ли внешности?) отца.

Представляется, что дело здесь не просто в любви к 
отцу. Великий хирург стремился сохранить и передать 
семейные традиции и уклад жизни российской интел-
лигенции, справедливо полагая, что именно семья, се-
мейные династии справятся с этой задачей гораздо 
лучше и эффективней, чем система государственно-
го воспитания. Эта линия наиболее отчетливо просле-
живается в работах Александра Лактионова, к кото-
рому хирург обратился сам с предложением написать 
портрет отца, после того как увидел его работу «После 
операции», посвященную С.С. Юдину. 

А. Лактионов, со свойственным ему высоким ма-
стерством и точностью рисунка, обладал редкой спо-
собностью идеально точно и сосредоточенно переда-
вать не только облик, но и внутренний мир реального 
персонажа (рис. 1). К любой картине, выполняемый 
им, он подходил максимально тщательно, а на создание 
завершенного образа уходило по нескольку лет. Этот 

А.А. Воробьев, В.П. Туманов, И.А, Петрова 
Волгоградский государственный медицинский университет 

Российский государственный медицинский университет, Москва

НЕИЗВЕСТНЫЙ ВИШНЕВСКИЙ

Рис. 1. Портрет А.В.Вишневского. 1967 год Худ. 
А.И.Лактионов. (Принадлежит семье Вишневских)

* Как утверждают сотрудники музеев Бахчисарая (Крым), род Вишневских происходит от караимов, проживавших в Чуфут-Кале до середи-
ны XIX века (Прим. ред.).
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упорный труд, сопровождающийся сомнениями и разо-
чарованиями, поисками и находками, дал свои плоды.

Именно этот портрет, законченный художником в 
1967 году, стал впоследствии самым узнаваемым изо-
бражением великого хирурга. Очевидно, что чистый 
портрет без элемента жанра, в какой-то мере показал-
ся художнику несовершенным. И годом позже был 
создан эскиз к будущей картине, на котором хирурги 
Вишневские запечатлены во время операции (рис. 2). 
Здесь мастер изобразил великих хирургов в масках в 
самый напряженный момент операции, что для дру-
гого художника было бы крайне затруднительно. Мы 
можем только догадываться, что в этом, казалось бы, 
совершенном, эскизе не удовлетворило А.И. Лакти-
онова. Через год был создан еще один портрет, на ко-
тором А.А. Вишневский изображен в полупрофиль. К 
этому времени у автора родилось и название будуще-
го полотна, как нельзя лучше отображающее его суть 
– «Эстафета поколений» (рис. 3.). Болезнь и ранняя 
смерть (А.И.Лактионову было всего 62 года) не по-
зволили ему завершить начатое. Поэтому авторы рады 

возможности впервые представить эти изображения 
на широкий суд зрителей.

Профессор А.А. Вишневский был личностью твор-
ческой, родственной по духу самым ярким представи-
телям творческой интеллигенции: очевидно, именно 
поэтому многие из них со своими недугами обраща-
лись именно к Александру Александровичу. Во время 
одной из таких встреч работу великого хирурга наблю-
дал не менее великий художник П.П. Кончаловский 
(рис. 4). Дочь художника, Н.П. Кончаловская, вспоми-
нает о предложении написать портрет: «А Вас было бы 
хорошо написать, Александр Александрович. Вот так, 
как Вы сейчас стоите… в рост. Как Вы думаете». Ответ 
был дан незамедлительно: «Ну что же, Петр Петрович, 
я был бы счастлив». Для более детального знакомства с 
хирургом художник несколько раз посетил операцион-
ную и сделал зарисовки в блокнот во время операции. 
Однако от замысла изобразить хирурга в момент макси-
мального напряжения, за операционным столом, Кон-
чаловский отказался, так как лицо, закрытое маской, 
рисовать было неинтересно. Местом действия была из-
брана перевязочная комната. Потом продумывался ко-
стюм. Были сделаны наброски портрета в белых штанах 
и бахилах, но это показалось скучноватым по цвету, и 
Петр Петрович решил писать Вишневского в генераль-
ских брюках с лампасами. Этот портрет является одним 
из наиболее ранних портретов великого хирурга, на нем 
ему всего 44 года (рис. 5). Внутренняя энергия, прису-
щая молодым и сильным людям, чувствуется в каждом 
штрихе этого изображения. Операция завершена, опера-
ционное белье сброшено, а впереди большие дела. Мо-
лодое лицо написано с большой любовью. В нем отра-
жены блеск ума ученого, решимость военного, большое 
человеческое обаяние и душевное богатство талантли-
вого человека. Руки наконец-то освободились от перча-
ток, в них чувствуется уверенность и сила. 

Сейчас невозможно документально восстановить 
беседы, которые велись во время сеансов в мастерской 
художника на Большой Садовой. По свидетельству 
Н.П. Кончаловской, ни Петр Петрович, ни Александр 
Александрович не могли бы вести разговор только для 
поддержания беседы. Тема разговора должна была тро-
гать собеседников за живое. Тогда и художнику рабо-
талось легче, и модель не чувствовала скуки и утомле-
ния. Здесь были и увлеченные разговоры об их общей 
страсти – охоте: об осенних перелетах, зимней охоте на 
зайца, старинной охоте с гончими. Знаменитый худож-
ник вспоминал своего тестя – Василия Сурикова, рас-
сказывал о Шаляпине, о Коненкове, о Москвине и Ка-
чалове, об учебе в Париже. Несомненно одно: они легко 
понимали друг друга, два мыслителя, два художника, 
стремившиеся проникнуть в сокровенные тайники че-
ловеческой души и в тайны человеческого тела. Этот 
интерес поддерживался еще и тем, что Петр Петрович 
был значительно старше Александра Александровича. 
Поэтому его опыт и знание жизни были интересны мо-
лодому Вишневскому. И наоборот, он излучал, – и это 

Рис. 2. А.В.Вишневский и А.А. Вишневский во вре-
мя операции. 1968 год Худ. А.И.Лактионов. (При-
надлежит семье Вишневских)

Рис. 3. Эстафета поколений. Худ. А.И. Лактионов. 
1969 год. (Принадлежит семье Вишневских)
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Рис. 4. Художник П.П. Кончаловский в мастерской 
на Большой Садовой за портретом А.А. Вишневско-
го. (Фото из личного архива семьи Вишневских)

Рис. 5. Портрет А.А. Вишневского. Худ. П.П. Кон-
чаловский. 1951 год. (Принадлежит семье Вишнев-
ских)

чувствуется в портрете – молодую жизненную энер-
гию, так необходимую для творчества.

В руки авторам данного сообщения попало неизвест-
ное ранее портретное изображение А.А.Вишневского, 
выполненное человеком, который на протяжении цело-
го ряда лет работал рука об руку с великим хирургом, 
видевшим его в различных критических ситуациях, ко-
торыми изобилует хирургия, и как никто понимавшим 
все величие этой личности. Этот портрет написан ве-
ликолепным хирургом-профессором, военным врачом 
и талантливым художником Всеволодом Васильеви-
чем Юденичем в 1962 году. Историю создания портрета 
нам выяснить не удалось, но достоверно, что он выпол-
нен после удачно проведенной сложной операции. На 
нем изображен хирург-победитель, которому под силу 
решение и более сложных задач (рис. 7).

Великая сила искусства – это как раз та сила, кото-
рая давала А.А.Вишневскому ту жизненную энергию, 
которую он без остатка отдавал своему любимому делу. 
Хирург часто встречается со смертью, и это накладыва-
ет на его характер особый отпечаток. Оптимизм в лю-
бой ситуации, пожалуй, самая лучшая форма защиты 
и себя, и тех, кого ты лечишь. Отношение к юмору у 

А.А. Вишневского было особым. Под стеклом его рабо-
чего стола лежала карикатура на хирургов, которую он 
любил больше других, и которая, очевидно, давала ему 
определенную долю бодрости и оптимизма (рис. 8). 

Рис. 7. Портрет А.А. Вишневского после успешной 
операции. Худ. В.В. Юденич. 1951 год. (Принадле-
жит семье Юденича)
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Естественно, что личность такого масштаба как 
А.А.Вишневский не могла не привлечь внимания кари-
катуристов. Пожалуй, самый знаменитый российский 
художник Борис Ефимов, ровесник века, мастер поли-
тической сатиры, плакатист и иллюстратор, был всегда 
в гуще самых горячих событий. Его рисунки постоянно, 
если не сказать – каждый день, печатались на страницах 
центральной прессы нашей страны. Он объездил почти 
весь мир, видел многих выдающихся людей ХХ века – и 
гениев, и злодеев. Художник запечатлел их в своих ри-
сунках: писателей Максима Горького и Лиона Фейхт-
вангера, политиков Троцкого, Гитлера и Муссолини, 
художников-карикатуристов Бидструпа и Эффеля, на-
конец хирурга А.А.Вишневского. Судя по тому, с какой 
любовью сделаны дружеские шаржы на Вишневского, 
Борис Ефимов относился к нему с большим уважени-
ем и симпатией. Первый из них был подарен хирургу в 
1955 году, очевидно, в преддверии его пятидесятилетия 
(рис. 9). Второй подарен к шестидесятилетию, снабжен 
дружеской эпиграммой и выполнен, очевидно, в нефор-
мальной обстановке (рис. 10). Оба рисунка имеют несо-
мненную эстетическую ценность, так как в них худож-
ник воплотил свой главный принцип: «На подлинно 
художественной карикатуре вы видите словно живых 
людей, с разными характерами, разным поведением».

Личность Вишневского как магнит тянула к нему 
не менее великих людей от искусства. На протяжении 
многих лет прочная дружба связывала великого хирур-
га с пианистом Львом Обориным, семьей Кончаловских 
и многими другими известными людьми (фото 1).

Именно этот круг русских – советских интеллиген-
тов – поднимал ту высочайшую планку служения сво-

ему народу, интеллигенции в годы тяжелейших испы-
таний, пронося через них старые традиции и развивая 
их в новых условиях. Наша задача – понять, прочув-
ствовать и сохранить их.

Рис. 8. Любимая карикатура А.А. 
Вишневского на хирургическую 
тему. Худ. неизвестен. (Из лич-
ного архива семьи Вишневских)

Рис. 9. Дружеский шарж на 
А.А.Вишневского. Худ. Борис 
Ефимов. 1955 год. (Принадлежит 
семье Вишневских)

Рис. 10. Дружеский шарж на 
А.А.Вишневского. Худ. Борис 
Ефимов. 1966 год. (Принадлежит 
семье Вишневских)

Фото 1. Слева направо: выдающийся пианист 
Л. Оборин, народный художник СССР А.И. Лактио-
нов, профессор А.А. Вишневский. (Фото из личного 
архива семьи Вишневских)
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В 313 году, когда христианство широко распростра-
нилось среди жителей Римской империи, император 
Константин I провозгласил равноправие язычества и 
христианства, фактически придав новой религии ста-
тус государственной. На окраинах Восточной Римской 
империи, вошедшей в историю под именем Византии, 
развернулась ожесточенная борьба между язычниками 
и христианами. Столица Византии – Константинополь 
(Царьград, основан в 324-330 годах) считался Вторым 
Римом и был хранителем истинного православного 
христианства. Спасаясь от преследования христиан-
фанатиков, многие ученые и врачи (несториане, евреи 
и греки) с остатками рукописей Аристотеля, Цедия Ав-
релиана, Галена и других столпов греко-римской циви-
лизации нашли приют сперва в Месопотамии ( обла-
сти в среднем и нижнем течении рек Тигр и Ефрат), 
а потом в Персии. Центром эллинистической культу-
ры долгое время была Александрия, основанная в 331 
году до н.э. в дельте Нила Александром Македонским. 
Александрия славилась своей библиотекой, которая 
насчитывала до 700 тысяч рукописей, и музеем. 

На Востоке, в Аравии, в VII веке (610 год) пророк 
Мухаммед становится основателем исламской рели-
гии (ислам – араб. букв. – покорность). В сентябре 622 
года Мухаммед и его приверженцы переселились из 
Мекки в Медину (хиджра). При халифе Омаре I (634-
644) хиджра (переселение) был объявлен началом му-
сульманского летоисчисления. Исходным для него 
было принято 1-е число 1-го месяца (мухаррама) – 16 
июля 622 года. В 641году арабы захватили Алексан-
дрию и уничтожили ее знаменитую библиотеку. В се-
редине VII века арабы завоевали Персию. Вслед за па-
дением Западной Римской империи (столица – Рим) 
наступают тяжелые времена для Византии. С Востока 
приходят арабы и отсюда они проникают на юг Евро-
пы вплоть до Пиренейского полуострова. Начинается 
столкновение христианства и ислама. В это же время 
произошло первое соприкосновение арабских ученых 
с медицинскими памятниками греко-римской цивили-
зации. Через 100 лет после смерти пророка Мухаммеда 
(732 год) арабские завоеватели распространили ислам 
от Испании до Индии. В дальнейшем мусульманская 
религия через купцов и мистиков-суфитов проникла в 
Африку, Южную и Юго-Восточную Азию. 

Очень скоро ислам становится одной из самых мо-
гущественных религий мира. Начинается трехсотлет-
ний период мусульманской культуры (732 – 1096 гг.). 
От Самарканда, Каира и Багдада до самой Севильи и 
Кордовы распространяется частичное веяние воскрес-

шего эллинизма (потомки византийских беженцев и 
граждан Александрии). В народе завоевателей, пре-
вратившихся в мирных купцов, зреет и крепнет вели-
кое уважение к науке: математике, астрономии, химии 
и особенно к медицине.

Так как ислам первоначально распространялся с 
Аравийского полуострова на Сирию и Иран, он всту-
пал в контакт с уже сформировавшимися цивилизаци-
ями и центрами науки. Арабские ученые перевели на 
арабский язык философские и научные труды с гре-
ческого, сирийского (язык ученых восточных христи-
ан), пехлеви (язык ученых доисламского Ирана). Сво-
его наивысшего расцвета научные переводы достигли 
с учреждением «Дома мудрости» (Bait –ul-Hikma) при 
аббасиде Калиф Ул-Мамун (Abbasid Caliph Al-Mamun) 
в Багдаде в 830 году. Это сделало арабский язык одним 
из наиболее важных научных языков для многих стран 
мира и сохранило научные знания, которые в против-
ном случае могли бы быть утерянными навсегда. 

Уже в IX веке в ряде арабских городов (Багдад, Ши-
раз, Дамаск и др.) появились первые больницы обще-
го типа, где были отдельные палаты для мужчин и жен-
щин, больничный персонал, соблюдался свод особых 
гигиенических норм. В этих больницах велись меди-
цинские записи (прообраз современных историй бо-
лезни ) и внедрялась фармация. Сохранились сведе-
ния, что арабские врачи после визитации читали во 
дворе под деревьями лекции, окруженные множеством 
слушателей. Другими словами, главные арабские боль-
ницы (Дамаск, Багдад) были центрами медицинского 
образования и отличались великолепным содержани-
ем больных и высокой квалификацией врачей. 

Исламская цивилизация в свое время распростра-
нилась от Индии на востоке до Атлантического океана 
на западе. Архитектурные памятники ислама в Запад-
ной Европе сохранились и поныне в Андалузии, Кор-
дове, Севилье. В меньшей степени сохранилась память 
о влиянии исламской цивилизации на западную нау-
ку, в частности, на медицину между 800 и 1450 годами. 
Арабские ученые внесли также значительный вклад в 
математику, астрономию, химию, металлургию, архи-
тектуру, текстильное производство, сельское хозяй-
ство. Они разработали такие технологии как дистил-
ляция, кристаллизация, медицинское использование 
алкоголя как антисептика, которые применяются до 
сих пор. Не вызывает сомнения, что именно арабские 
врачи и ученые-медики заложили основы медицин-
ской практики в Европе. Имена некоторых из них, а 
именно: Альбукасис-Рази, Абу Ал-Касим Ал-Захрави, 

В.Ф.Байтингер
Сибирский государственный медицинский университет, Томск

РОЛЬ МЕДИЦИНЫ ДРЕВНЕГО ВОСТОКА 
В ФОРМИРОВАНИИ ЕВРОПЕЙСКОЙ ЦИВИЛИЗАЦИИ
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Ал-Рази, Ибн Рушд (Аверроэс), Авензоар (Ибн Зух-
ра), Ибн Ал-Нафис, Абу Али ал Хусейн ибн Абдаллах 
ибн– Хасан ибн-Али ибн– Сина (Авиценна) известны 
нашим современникам.

Хирургия в арабском мире, как и в христианском, 
долгое время была непрестижной профессией. Араб-
ский врач Альбукасис-Рази пытался поднять престиж 
этой пренебрегаемой профессии. Его трактат – одна 
из самых древних иллюстрированных книг по хирур-
гии, где он изобразил множество хирургических ин-
струментов (пинцет, зубоврачебные инструменты). 
Этому врачу мы обязаны тем, что он впервые описал 
гемофилию. Арабскому хирургу из Севильи Авензо-
ару (Ибн-Зухру, ок.1072-1162) мы обязаны изобре-
тением питательной клизмы и приемам диагности-
ки рака желудка. Взаимопроникновением медицины 
и философии отмечено творчество ученика Авензоара 
– Маймонида (1135-1204), чья биография знаменует 
окончание эпохи терпимости и славы арабской циви-
лизации. Маймонид отказался перейти из иудаизма в 
ислам и был изгнан из Испании. Он стал врачом хали-
фа Салах-ад-дина и имел обширную практику в Каи-
ре. Научный трактат «Taсриф», написанный арабским 
хирургом Абу Ал-Касимом Ал-Захрави, будучи пере-
веденным на латинский язык, и во времена позднего 
Средневековья оставался ведущим медицинским тек-
стом в европейских университетах. Ал-Захрави описал 
гидроцефалию и изобрел хирургический шовный ма-
териал, подобный современному кетгуту. Другой вели-
кий арабский врач, Ал-Рази, написал 10-томный труд 
«Китаб Ал-Мансури», посвященный греческой меди-
цине, а также труды, посвященные натуральной оспе 
и кори. Эти тексты перепечатывались в Европе вплоть 
до ХIХ века. Медицинские тексты Ибн Рушда (Авер-
роэс, 1126-1198) – ученика Ибн Зухра (Авензоара) – 
также широко использовались в европейских универ-
ситетах. Легочное кровообращение (малый круг) было 
описано почти за 300 лет до Мигеля Сервета (1511-
1553) арабским врачом XIII века Ибн Ал-Нафисом.

Другой арабский врач Ибн Сина (Авиценна, 980-
1037 гг.) был почитаем на Западе как «принц врачей». 
Его квинтэссенция – пятитомный труд «Канон вра-
чебной науки» – пользовался беспрекословным авто-
ритетом в медицинских кругах Европы в течение не-
скольких столетий. Первый том «Канона» посвящен 
теории медицины и касается анатомии, физиологии, 
учения о причинах болезней и способах их профилак-
тики. Второй том посвящен простым лекарственным 
веществам и способам их использования. Третий том 
содержит информацию об отдельных заболеваниях и 
их терапевтическом лечении. Четвертый том полнос-
тью посвящен хирургии. Особое внимание уделено пе-
реломам и вывихам суставов. Многие методы их лече-
ния были разработаны лично Авиценной. Пятый том 
содержит информацию о сложных лекарствах, в состав 
которых входили до 37 ингредиентов. Здесь же изло-
жено учение о ядах и противоядиях. 

Хотя Авиценна внес большой вклад в фармаколо-
гию и клиническую практику, его величайшим дости-
жением была все-таки философия медицины. Создан-
ная им система медицины, которую бы сегодня назвали 
холистической, представляла собой комплексный под-
ход к лечению больных – диета, лекарственные пре-
параты, психологическое и физикальное воздействия. 
Очень скоро «Канон врачебной науки» становится ме-
дицинской энциклопедией во многих странах мира. 
Его рукописный вариант, переведенный на латынь, по-
явился в Европе в начале XIII века. Первое печатное 
издание «Канона» вышло на иврите в 1463 году. По ча-
стоте издания «Канон» соперничал с Библией. Анализ 
дошедших до нашего времени произведений искусства 
народов Азии и Ближнего Востока (XIII – XVIII века) 
свидетельствует о самом примитивном уровне знаний 
по анатомии человека (Рис.1, 2). Отсутствие фунда-
ментальных знаний по анатомии объясняет тот факт, 
что объем диагностических и хирургических вмеша-
тельств на Востоке отставал от такового в странах Ев-
ропы. По данным British Medical Journal (2005), апогей 
арабской медицины пришелся как раз на XI-XIV века 
и был связан в большей степени с научным наследи-
ем Авиценны («Канон врачебной науки»). В универ-
ситетах Европы многие века учили по нему будущих 
врачей.

Со временем поток технологий и идей из ислам-
ского мира на Запад замедлился и последние 600 лет 
приостановился. Академические и политические кру-
ги продолжают обсуждать причины и последствия это-
го заката восточной науки и технологий. По мнению 
А.А.Воробьева и И.А.Петровой (2005), во многом это 
было связано с традициями Ислама, требующими пре-
дания тела земле в первые сутки после смерти. Кро-
ме того, в ряде мусульманских стран вскрытия чело-
веческого тела и до настоящего времени находятся под 
запретом. Между тем в России, например, еще в 1716 
году Воинским Уставом Петра I была введена обяза-
тельная судебно-медицинская экспертиза со вскрыти-
ем тела граждан, погибших и умерших по неизвестной 
причине. И тем не менее медицинское научное насле-
дие народов Азии и Ближнего Востока занимает до-
стойное место в европейской медицине, а зародивша-
яся в недрах народной медицины Востока мануальная 
терапия до настоящего времени остается эффектив-
ным методом лечения ряда заболеваний опорно-двига-
тельного аппарата человека.

В 1952 году Всемирный Совет Мира постановил 
торжественно отметить во всем мире тысячелетие со 
дня рождения Авиценны. Он родился в сентябре 980 
года, умер 18 июня 1037 года и был похоронен в Хама-
дане, у южной стены. 28 апреля 1954 года в иранском 
городе Хамадан был поставлен памятник Авиценне. 
29 апреля 1954 года был торжественно открыт новый 
мавзолей Авиценны. В СССР Таджикскому медицин-
скому институту в Душанбе было присвоено имя Абу 
Али Ибн Сины (Авиценны). 



Вопросы реконструктивной и пластической хирургии№2(17) | июнь’2006

52 | раздел V | история медицины

Рис. 2. Примитивное изображение внутренних орга-
нов человеческого тела (1396 г., манускрипт Мансу-
ра ибн Мухаммеда Ташри. Библиотека университета 
штата Канзас)

Рис. 1*. Примитивное изображение скелета челове-
ка (1396 г., рукопись Ташри. Библиотека универси-
тета штата Канзас)

Рис. 3. Этапы реконструк-
ции портрета Авиценны по 
фотографии его черепа (вы-
полнен академиком АМН 
СССР, действительным чле-
ном международной акаде-
мии истории медицины В.Н. 
Терновским)

* Рис. 1-4 заимствованы из книги А.А. Воробьева и И.А. Петровой, рекламируемой на стр. 4 нашего журнала.
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Когда-то художник и математик Аррак по приказу 
султана Махмуда Газневи нарисовал сорок портретов 
Ибн-Сины. Эти портреты были разосланы в разные го-
рода, но ни один из них до нашего времени не сохра-
нился. При переносе праха древнего врача из старого 
мавзолея в новый его череп был сфотографирован, фо-
тографии переданы советским ученым и художникам, 
чтобы реконструировать по анатомическим особенно-
стям черепа подлинное портретное изображение Ави-
ценны (Рис. 3, 4). Тысячелетие Ибн-Сины (Авиценны) 
праздновалось по мусульманскому летоисчислению 
(по хиджре). По христианскому летоисчислению 1000 
лет со дня рождения Ибн-Сины исполнилось в 1980 
году.

Таким образом, западный мир выглядел бы сегодня 
иначе без наследия исламских научных школ Багдада, 
Каира, Кордовы, и их роль в современной европейской 
цивилизации нельзя недооценивать. Она значительна!

Рис. 4. Наиболее до-
стоверный портрет 
Авиценны, выполнен-
ный на основе рекон-
струкции его черепа. 
Художник М.М. Ге-
расимов

ЭТО ИНТЕРЕСНО!

� У женщин имеется 28 жировых «ловушек», на-
капливающих жир (ягодицы, бедра, внутрення по-
верхность колен и др.), у мужчин – одна (передняя 
брюшная стенка).

� Поцелуй взасос приводит к довольно интенсив-
ному обмену микробами между людьми. На слизи-
стой оболочке полости рта располагается порядка 1 
миллиона микробных тел на 1 см2. Следовательно, 
соприкосновение губ и языка приводит к контакту 
с 42 миллионами микробов.

� Молочные железы как составляющая часть ре-
продуктивной системы женского организма яв-
ляются своего рода мишенью для активного воз-
действия половых стероидных гормонов, тропных 
гормонов гипофиза и опосредованно – гормонов 
других эндокринных желез.

� Успешная трансплантация яичника на микро-
сосудистых анастомозах от одного однояйцевого 
близнеца к другому была осуществлена в США 21 
апреля 2004 года . Справедливости ради следует от-
метить, что еще в 2003 году об удачной пересадке 
яичника сообщали хирурги из Zhejiang Medical Sci-
ence University (Китай). 

� Первая в мире аллотрансплантация кисти была 
выполнена во Франции 23 сентября 1998 года пред-
принимателю из Новой Зеландии Клинту Холламу 
(48 лет). Вторая аллотрансплантация кисти была 

осуществлена в апреле 1999 года санитару служ-
бы скорой помощи Мэтью Скотту (37 лет) из штата 
Кентукки (США) . 

� Первая в мире алотрансплантация языка была 
выполнена в Австрии в июле 2003 года мужчине 
42-х лет. 

� Первая в мире аллотрансплантация лица ( лице-
вого треугольника) была выполнена во Франции 30 
ноября 2005 года Изабель Динуар (38 лет).

� Первая в мире аллотрансплантация тиреотра-
хеального комплекса на сосудистых анастомозах 
была осуществлена в Колумбии в 2005 году. 

� Английский дантист Чарльз Стент и его сыновья 
Артур и Чарльз в конце XIX века разработали ме-
ханическое приспособление для поддержки зубов. 
С тех пор английские стоматологи стали называть 
эту процедуру стентированием. В 1987 году впер-
вые был установлен металлический каркас, под-
держивающий суженный коронарный сосуд. С тех 
пор термин «стент» прочно вошел в сосудистую хи-
рургию.

� Первая в мире аллотрансплантация матки была 
осуществлена в Саудовской Аравии в марте 2002 
года 26-летней пациентке, у которой в возрасте 20 
лет была выполнена экстирпация матки по поводу 
жизнеугрожающего маточного кровотечения.
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25-27 мая 2006 года в городе-герое Волгограде на 
базе Волгоградского государственного медицинского 
университета проходила Всероссийская конференция 
с международным участием «Новые информационные 
технологии в медицине». Эта конференция, собрав-
шая ученых из различных регионов РФ (Москва, Пе-
тербург, Астрахань, Волгоград, Пермь, Уфа, Воронеж, 
Оренбург, Томск, Самара, Саратов, Ярославль) и Че-
хии стала триумфом Волгоградского медицинского 
университета, представившего почти две трети докла-
дов. В своем приветствии к участникам конференции 
ректор ВолГМУ, академик РАМН, профессор В.И.Пе-
тров заявил: «Интерес к теме информационных тех-
нологий в различных областях медицины огромен. 
Однако следует признать, что развитие высоких ин-
формационных технологий в нашей стране пока отста-
ет от ведущих стран Запада. Это связано не только с 
недостаточным финансированием медицинского обра-
зования, но в значительной мере с инертностью мыш-
ления некоторых руководителей здравоохранения и 
ведомственной разобщенностью информатики и меди-
цины. Основным предметом пристального внимания 
прогрессивной части медицинской общественности 
сейчас являются процессы интеграции этих отраслей 

знания и их активное внедрение в различные области 
медицины – медицинскую науку, практику и образо-
вание. Проблем и задач на этом пути у нас более чем 
достаточно. Отрадно, что в какой-то мере их решению 
посвящена и Ваша конференция». 

Большой интерес у участников конференции, в 
основной массе представляющих медицинские вузы 
Российской Федерации, вызвал доклад из Волгогра-
да «Основные направления развития информацион-
ных технологий в отечественном медицинском образо-
вании» (В.И.Петров, М.Ю.Фролов). Редакция нашего 
журнала приняла решение опубликовать фрагменты 
этого доклада в этом номере журнала. С большим вни-
манием участники конференции восприняли доклад 
Е.В.Колпашникова (Томск), посвященный программ-
ному обеспечению «Оберон» – автоматизированной 
электронной медицинской документации для хирурги-
ческих клиник. Большое число докладов представили 
сотрудники Волгоградского медицинского универси-
тета. Они касались трехмерного моделирования на-
ружного носа, голени, технологии автоматизированной 
диагностики стопы, компьютерной диагностики психо-
эмоционального состояния студентов, первичной за-
крытоугольной глаукомы, трехмерной энергетической 

НОВЫЕ ИНФОРМАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
В МЕДИЦИНЕ

В гостях у заведующего кафедрой оперативной хирургии ВолГМУ, профессора А.А. Воробьева (шестой слева)
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допплерографии в оценке ангиогенеза опухолей жен-
ских половых органов и др. Всеобщий восторг вызвал 
доклад из РГМУ (Москва), посвященный трехмерной 
и мультипланарной реконструкции в диагностике за-
болеваний по результатам лучевых методов исследова-
ния (А.Л.Юдин). Профессор А.А.Лойт в полной мере 
оправдал надежды многих участников конференции и 
своим докладом о трехмерной векторной компьютер-
ной модели женского таза подтвердил приоритет кафе-
дры оперативной хирургии Санкт-Петербургской ака-
демии последипломного образования в этом научном 
направлении. Два солидных доклада представила Во-
енно-медицинская академия (Фомин Н.Ф. с соавт.): 
«Использование пакета компьютерных программ «3DS 
MAX 7» для моделирования точного пространственно-
го расположения сосудисто-нервных пучков нижних 
конечностей» и «Возможности математического про-
гнозирования параметров хирургического доступа при 
реконструктивных операциях на сонных артериях». 
Интересные данные по типовой анатомии щитовидной 
железы доложил Ю.В.Малеев (Воронеж). Как всегда до-

бротные и высокоинформативные доклады представил 
заслуженный деятель науки РФ, профессор И.И.Каган 
(Оренбург). Они были посвящены принципам приме-
нения компьютерной и магнитно-резонансной томо-
графии для прижизненных топографо-анатомических 
исследований (средостение и брюшная полость). Уче-
ники профессора Н.В.Островского (Саратов) проде-
монстрировали суперсовременную компьютерную тех-
нологию для сравнительной оценки материалов заплат, 
применяемых при каротидной эндартертромбэктомии 
(Поляев В.О., Кириллова И.В. и др.).  

Участники конференции выразили удовлетворе-
ние ее результатами, отметили великолепную работу 
ее организаторов и, в первую очередь, ректората Вол-
гоградского медицинского университета. Особая бла-
годарность идеологу и инициатору этой конференции, 
профессору А.А.Воробьеву – заведующему кафедрой 
оперативной хирургии ВолГМУ.

Главный редактор журнала, 
профессор В.Ф.БАЙТИНГЕР

Интерес к теме информационных технологий в 
мире в целом, и в России, в частности, огромен. Разде-
лы, посвященные этой проблеме, есть в любой совре-
менной отрасли – научной, производственной, образо-
вательной или культурной, они активно развиваются и 
являются предметом пристального внимания прогрес-
сивной части человеческого сообщества.

Тем не менее, по мнению многих исследователей, 
такая достаточно консервативная сфера деятельно-
сти человека, как образование и обучение, еще не го-
това к широкомасштабному применению информа-
ционных технологий. Причиной тому – короткий 
исторический отрезок времени их применения (35-
40 лет), что недостаточно для осознания и реализа-
ции возможностей информационных технологий в 
образовании и обучении. Опыт использования ком-
пьютеров и компьютерных сетей в учебном процес-
се за рубежом имеет более длительную историю, не-
жели у нас. Однако даже наиболее экономически 
развитые страны не накопили достаточного опыта 
и результатов образовательных экспериментов для 
выдачи обоснованных рекомендаций по примене-
нию информационных технологий и телекоммуни-
каций в образовании и обучении.

Медицинское образование еще более консерватив-
но, нежели какое-либо другое. В то же время определен-
ные успехи в этой области у Российской медицинской 
Высшей школы есть. На наш взгляд, на сегодняшний 
день актуальны следующие направления применения 
и развития информационных технологий в высшем 
медицинском образовании:
� компьютеризация организационно-экономиче-

ской деятельности в медицинском вузе (бухгалтерия, 
документооборот, бизнес-планирование и т. д.);
� компьютеризация организации учебной работы в 

медицинском вузе (электронное расписание, система 
оперативного учета успеваемости и т. д.);
� развитие программных и аппаратно-программ-

ных средств для обеспечения учебного процесса (ком-
пьютеризация и мультимедийное обеспечение лек-
ционного процесса, практических занятий, создание 
обучающих и контролирующих систем);
� создание, развитие и распространение информа-

ционно-справочных систем для работы преподавате-
ля (различные электронные справочники и атласы по 
учебным дисциплинам, обновляемые базы данных по 
законодательству, лекарственным средствам, образо-
вательным и лечебным стандартам);

В.И. Петров, М.Ю. Фролов
Волгоградский государственный медицинский университет

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ РАЗВИТИЯ 
ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
В ОТЕЧЕСТВЕННОМ МЕДИЦИНСКОМ ОБРАЗОВАНИИ
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� создание, развитие и распространение динамиче-
ски обновляемых (электронных) руководств по специ-
альности;
� подготовка врачей, способных применить совре-

менные информационные технологии на своем рабо-
чем месте;
� создание связей и обмена опытом в обсуждае-

мом предмете с другими вузами, развитие вузовского 
интернет-сообщества (создание и развитие сайтов, ин-
тернет-конференций, списков рассылки и т.д.);
� развитие системы телеконференций для полно-

ценного взаимодействия и обмена опыта со специали-
стами вузов других стран и регионов;
� создание, развитие и распространение информа-

ционных технологий в лечебном процессе в условиях 
клиник и лечебных баз вузов.

Опыт развития каждого из перечисленных направ-
лений развития информационных технологий имеется 
в нашем университете, это наш сегодняшний день.

Несомненно, существующие проблемы информа-
ционного обеспечения студентов, врачей и преподава-
телей отражают общегосударственные беды – недоста-
ток финансирования, региональную разобщенность и 
необходимость активного участия в процессе совре-
менно мыслящих руководителей среднего звена на ме-
стах.

В то же время все зависит не только от финансиро-
вания. В ряде случаев даже при создании хорошей ма-
териальной базы не происходит качественного скачка 
в области применения информационных технологий. 
На сегодняшний день необходимо указать на недо-
статочную активность использования компьютерной 
техники в отдельных вузах и лечебных учреждениях, 
отставание информационного обеспечения специали-
стов государственного сектора в регионах, расслоение 
специалистов по возможности доступа к информации 
(что особенно характерно для регионов).

Преподаватели медицинских вузов в силу осо-
бенности самой специальности, требующей обшир-
ных знаний и частого их обновления, в известном от-
ношении являются «информационной элитой». Один 
только факт: более 90 % имеющихся в Волгограде вра-
чебных электронных адресов принадлежат именно со-
трудникам ВолГМУ. Ими же поддерживаются основ-
ные медицинские Интернет-проекты нашего региона. 
В основных подразделениях вуза оснащены компью-
терные Интернет-классы, работают мощные компью-
терные сети, развивается электронный документоо-
борот, развивается локальная информационная сеть в 
библиотеке.

Тем не менее, проблем и задач на этом пути у нас бо-
лее чем достаточно. Какие же цели стоят перед нами? 
Прежде всего, не отстать в своем развитии от остально-
го передового мира, по возможности находясь в аван-
гарде этого процесса. Важно не только влиться в ми-
ровое информационное пространство, занимая в нем 
свою нишу, но и развивать и расширять ее всеми до-

ступными средствами. Только в этом случае наши вузы 
и все российское медицинское сообщество останутся 
конкурентоспособными и смогут выполнить предъяв-
ляемые к ним требования.

Что для этого требуется?
1. Необходимо изучать новые технологии и при-

менять их на практике. Важно уметь найти и получить 
нужную информацию, задействуя все возможные и до-
ступные средства коммуникации.

2. Создавать новую информацию – как путем науч-
ного эксперимента, так и с помощью адекватного ана-
лиза и обобщения новых и известных фактов.

3. Необходимо добиться повсеместного достиже-
ния современного уровня научных работ и публика-
ций.

Международные требования к статьям в биомеди-
цинские журналы за последние десятилетия измени-
лись, изменились требования к дизайну научных меди-
цинских исследований, выполняемым статистическим 
выкладкам и многое другое. Важно обеспечить претво-
рение этих требований в повседневную работу науч-
ных коллективов по всей стране.

Объем информации, которую необходимо перера-
батывать и использовать сообществу, непрерывно рас-
тет. Многообразие и доступность информации несет в 
себе, однако, новую опасность. Поиск данных может 
завершиться получением необъективных, тенденциоз-
ных или конфликтных данных, что лишает смысла всю 
проделанную работу.

Искажение информации может быть связано с объ-
ективными и субъективными факторами:

1. Низким методическим уровнем значительного 
числа проводимых исследований.

2. Невысоким требованием к публикуемой инфор-
мации со стороны ряда журналов и медицинских Ин-
тернет-изданий.

3. Заинтересованностью компаний-спонсоров и от-
сутствием данных об источниках финансирования ис-
следований.

4. Желанием исследователя иметь большое число 
публикаций и публиковать незавершенные исследова-
ния.

5. Публикацией преимущественно положительных 
результатов.

6. Отсутствием практики отзыва статей, содержа-
щих ложную или некачественную информацию.

7. Ограниченным доступом большинства практи-
кующих врачей к медицинской информации, приве-
денной на иностранных языках.

Поэтому в рамках обучения студентов и врачей 
информационным технологиям мы должны уделять 
большое внимание оценке адекватности получаемых 
данных. Изучение основ доказательной медицины, 
подходов к систематизации данных, принципов плани-
рования клинических исследований в рамках препода-
вания клинических дисциплин позволяет в значитель-
ной степени решить эту проблему.
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Сущность сегодняшних информационных измене-
ний в обществе можно определить как единство трех 
процессов: изменение информационных технологий, 
изменение объема (количества) информации и изме-
нение содержания (качества) информации. До сегод-
няшнего дня в течение последних 50 лет информаци-
онная революция была сосредоточена на технологиях 
получения, хранения, передачи и анализа данных. На 
сегодняшнем этапе информационной революции 
основными проблемными вопросами становятся каче-
ство информации и ее адекватное и эффективное при-
менение.

Алгоритмы работы с информацией на сегодня в це-
лом разработаны. Они могут успешно использовать-
ся студентами и врачами для выбора источников ме-
дицинской информации и определения стратегии ее 
поиска, формулировки клинических запросов и воз-
можности принятия решений на основе полученной 
информации, анализа типичных ошибок в медицин-
ских исследованиях, оценки адекватности использо-
ванного метода статистической обработки.

Грядущие перемены в здравоохранении, интенси-
фикация деятельности этой области требуют нового 
уровня информатизации. На наш взгляд, стратегиче-
скими задачами развития информационных техноло-
гий в российских медицинских школах на современ-
ном этапе являются:
� Поступательное развитие технической базы об-

разовательных и лечебно-профилактических учреж-
дений – закупка современного оборудования для об-
работки, хранения и передачи информации, а также 
средств визуализации и мониторинга.
� Создание и развитие современных информаци-

онно-аналитических систем для обеспечения всех сто-

рон деятельности учреждений медицинского образо-
вания и здравоохранения.
� Создание единого информационного простран-

ства в сфере разработки и применения медицинских 
информационных технологий. Регулярное обсужде-
ние (на различных форумах, телемостах, в Интернет 
и печатной прессе) современных и перспективных ин-
формационных технологий, рынка программных про-
дуктов; обмен идеями и опытом как между пользовате-
лями, так и между производителями информационных 
продуктов.
� Продолжение развития системы удаленного кон-

сультирования (телемедицины) для труднодоступных 
и удаленных регионов страны.
� Создание банков данных здоровья населения 

страны в целом и цифрового медицинского паспорта 
(электронной поликлинической карты) для каждого 
пациента в отдельности.
� Стремление к стандартизации, информационной 

совместимости и интеграции как объектов исследова-
ния и оценки (с точки зрения информационных тех-
нологий), так и технических характеристик различных 
медицинских компьютерных систем.
� Изучение современного международногорынка 

информационных технологий в медицине, продвиже-
ние отечественных разработок на внутренний и внеш-
ний рынок.
� Привлечение к сотрудничеству потенциальных 

источников финансирования и партнеров по информа-
тизации медицинских вузов и лечебных учреждений – 
государственных регистров, систем территориального 
здравоохранения, медицинского страхования, органи-
заций и производств всех форм собственности, част-
ных медицинских и оздоровительных учреждений.

22 июня 2006 года заместитель начальника Военно-
медицинской академии по научной работе, член-кор-
респондент РАМН, заслуженный деятель науки РФ, 
генерал-майор медицинской службы, профессор Ю.В. 
Лобзин, начальник кафедры оперативной хирургии 
Военно-медицинской академии, профессор Н.Ф.Фо-
мин и начальник Военно-медицинского музея МО РФ, 
профессор А. Будко в аудитории кафедры оператив-
ной хирургии (основана 30 марта 1865 года) открыли 
научную конференцию, посвященную памяти профес-
сора А.Н.Максименкова. На эту конференцию («Ана-
томо-физиологические аспекты современных хирур-
гических технологий») была представлена 151 научная 
работа. География участников, съехавшихся на эту кон-

ференцию, была весьма обширной (Москва, Курск, Во-
ронеж, Волгоград, Саратов, Самара,Оренбург, Пермь, 
Томск). Это мероприятие проходило под патронажем 
Военно-медицинской академии, Военно-медицинско-
го музея МО РФ (Санкт-Петербург) и Всероссийской 
ассоциации клинических анатомов (президент – за-
служенный деятель науки РФ, профессор И.И.Каган). 
Научной конференции предшествовало открытие ме-
мориальной доски А.Н.Максименкову (Фото 1). 

С большой уверенностью можно сказать, что не 
было в СССР ни одного ученого, работающего в обла-
сти анатомии и хирургии, не державшего в руках уни-
кальные труды, составленные при активном участии 
профессора А.Н.Максименкова – «Атлас перифериче-

К 100-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ ЧЛЕНА-КОРРЕСПОНДЕНТА 
АМН СССР, ЛАУРЕАТА СТАЛИНСКОЙ ПРЕМИИ, ЗАСЛУЖЕННОГО 
ДЕЯТЕЛЯ НАУКИ РСФСР, ГЕНЕРАЛА-МАЙОРА МЕДИЦИНСКОЙ 
СЛУЖБЫ, ПРОФЕССОРА А.Н.МАКСИМЕНКОВА (1906–2006)
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ской нервной и венозной систем», 1949 (совместно с 
А.С.Вишневским, Сталинская премия I степени); «Хи-
рургическая анатомия груди», 1955 (редактор, Премия 
АМН СССР им. Н.Н.Бурденко); «Хирургическая ана-
томия живота», 1972 (редактор). Последний труд вы-
шел в свет уже после смерти А.Н.Максименкова.

На конференции присутствовало большое число 
курсантов Военно-медицинской академии, родствен-
ники А.Н.Максименкова (внучка), близкие друзья се-
мьи профессора.

Профессор В.В.Сорока (Институт скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург) подарил ка-
федре оперативной хирургии Военно-медицинской 
академии великолепный акварельный портрет про-
фессора А.Н.Максименкова, долго хранившийся в его 
семье (Фото 2).

Конференцию открыл профессор И.И. Каган (Орен-
бург). Его доклад «Кафедры оперативной хирургии и 
топографической анатомии: взгляд в прошлое, насто-
ящее, будущее» вызвал большой интерес. Это связано 
с присоединением нашей страны к Болонской декла-
рации о развитии высшего образования и работой по 
созданию единых европейских стандартов высшего об-
разования. Назревшим, по мнению докладчика, явля-
ется введение в учебный процесс преподавания основ 
современных хирургических технологий и использо-
вание в учебных и научных целях современных мето-
дов прижизненной визуализации. Важным в развитии 
кафедр является их максимально широкое участие в 
работе факультетов последипломной подготовки спе-
циалистов (хирургов, травматологов, акушеров-гине-
кологов, анестезиологов-реаниматологов, оторинола-
рингологов, офтальмологов, эндоскопистов, врачей 
общей практики и скорой помощи). Следом с весьма 
оригинальным докладом выступил член-корреспон-
дент РАМН, профессор И.Д.Кирпатовский (Москва). 
Речь шла о том, что изучение анатомии человека да-
леко не завершено. Примером тому служат новые дан-
ные, полученные им и его ученицей И.К.Ромашкиной 
по кровоснабжению проксимального отдела семявыно-
сящего протока. Это – ключевой вопрос в технологии 
аллотрансплантации семявыносящего протока. Обще-
известно, что семявыносящий проток (длина около 40 
см.) имеет всего одну тонкую артерию – a.ductus def-
erens, на которой технически невозможно выполнить 
надежный микрососудистый анастомоз. Каких-либо 
дополнительных источников кровоснабжения семя-
выносящего протока с дистального (мошоночного) 
конца описано не было. Московские хирурги-анатомы 
впервые обнаружили новые анатомические структуры 
– «артериальные и венозные анастомотические узлы», 
расположенные на участке перехода хвоста придатка в 
извитой отдел семявыносящего протока. Здесь все три 
магистральные артерии (семявыносящего протока, те-
стикулярная и кремастерная) постоянно сходятся вме-
сте. Аналогично там же осуществляется формирование 
«венозного анастомотического узла», из которого уже 

затем формируется всем хорошо известный внутрен-
ний (тестикулярный) и наружный (кремасторный) 
венозные коллекторы семявыносящего протока. На 
основе обнаруженной новой анатомической структу-
ры (сосудистые анастомотические узлы) впервые была 
разработана и успешно внедрена в клинику операция 
пересадки семявыносящего протока на сосудистых 
связях, разработана новая операция при варикоцеле, 
осложненным бесплодием, и выяснена взаимосвязь 
между варикоцеле, бесплодием и простатитом.

Член-корреспондент РАМН, профессор С.А.Сим-
бирцев (Санкт-Петербург) рассказал о тех изменениях, 
которые произошли на кафедре оперативной хирургии 
Медицинской академии последипломного образова-
ния в связи с принятием в 1993 году ФЗ «Об охране 
здоровья граждан в РФ». Были активизированы кли-
нические аспекты преподавания, началось освоение 

Фото 1. Мемо-
риальная до-
ска профессору 
А.Н. Максимен-
кову

Фото 2. Портрет 
А.Н. Макси-
менкова работы 
профессора В.В. 
Сороки
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клинических баз, разработа-
ны новые программы для про-
ведения сертификационных 
циклов по общей хирургии с 
приемом экзамена и выдачи 
сертификата специалиста хи-
рурга. Оригинальный доклад 
с большим объемом новой ин-
формации сделал профессор 
А.А.Сотников (Томск). Глав-
ное внимание было уделено 
клинической анатомии крюч-
ковидного отростка поджелу-
дочной железы и анатомиче-
ским предпосылкам операции 
резекции поджелудочной же-
лезы с сохранением крючко-
видного отростка и его дре-
нированием в петлю тонкой 
кишки. А.В.Николаев с соавт. 
(Москва) доложили содер-
жание сделанного ими открытия о закономерностях 
развития компрессии сосудисто-нервных образова-
ний в межпозвоночных каналах. А.А.Воробьев с со-
авт. (Волгоград) продемонстрировали методы инди-
видуального компьютерного моделирования голени и 
коленного сустава для оптимизации операции по уве-
личению роста пациента и эндопротезирования ко-
ленного сустава. И.А.Баландина (Пермь) представила 
широкий спектр малоинвазивных хирургических опе-
раций в грудной полости и заднем средостении, разра-
ботанных на кафедре оперативной хирургии под руко-
водством профессора, главного хирурга города Перми 
В.Н.Перепелицина. Эта лекция была посвящена памя-
ти В.Н.Переплицина, известного российского хирурга, 
анатома, организатора здравоохранения. А.В.Прота-
сов и Э.Д. Смирнова (Москва) высказались за созда-
ние отечественного руководства по эндоскопической 
анатомии и оперативной эндоскопической хирургии и 
необходимость преподавания основ эндоскопической 
хирургии на кафедрах оперативной хирургии и клини-
ческой анатомии. Н.В.Островский и В.О.Поляев (Са-
ратов) привели результаты своих экспериментальных 
исследований по подбору пластического материала 
(сосудистых заплат). Сравнивались упруго-деформа-
тивные свойства сонных артерий и некоторых типов 
материалов, применяемых в качестве заплат. Наиболее 
близкой по параметрам растяжения к сонным артери-
ям оказалась заплата из ксеноперикарда. В.А.Кузьми-
чев, С.С.Дыдыкин и др. (Москва) представили усо-
вершенствованную методику оценки эффективности 
оперативных доступов к переднему средостению (то-
тальная продольная стернотомия, обратная Т-образ-
ная стернотомия и торакотомия, видеоторакоскопия 
). И.И.Каган и А.А.Третьяков (Оренбург) продемон-
стрировали многолетний клинический опыт разрабо-
танных на кафедре оперативной хирургии микрохи-

рургических арефлюксных межорганных анастомозов 
желудочно-кишечного тракта. Техническую основу 
этих методов составляют микрохирургические под-
слизисто-подслизистые и серозно-мышечные швы без 
сшивания слизистых оболочек, с использованием фут-
лярного принципа строения стенки полых и трубчатых 
органов и учетом особенностей микроанатомического 
строения стенки анастомозируемых органов. Данные 
методики обеспечивают укороченные сроки заживле-
ния соустья, нормальное его функционирование, пред-
упреждают осложнения, связанные с применением 
традиционной хирургической техники. 

Все доклады комментировать нет возможности. 
Их тезисы были предварительно опубликованы в со-
лидном издании: «Анатомо-физиологические аспекты 
современных хирургических технологий» /Под ред.
Н.Ф.Фомина. – СПб.:Воен.-мед.акад., 2006.– 185 с.

Второй день конференции проходил в Военно-ме-
дицинском музее Министерства обороны РФ, основа-
телем которого (сентябрь 1942 года) был профессор 
А.Н.Максименков. Знакомство с историей организа-
ции музея и его богатейшими экспозициями вызвали 
у всех присутствующих чувство глубокой благодар-
ности сотрудникам музея и всколыхнуло забытое чув-
ство патриотизма и любви к родному Отечеству. 

Конференция завершилась посещением профес-
сорского кладбища и мест захоронения профессоров 
А.Н.Масименкова, В.Н.Шевкуненко, Е.М.Маргорина, 
Ф.И.Валькера и др. (Фото 3). Всех поверг в шок тот 
вандализм, с которым столкнулись посетители: исчез 
бюст с могилы В.Н.Шевкуненко, испорчен горельеф 
на могиле А.Н.Максименкова. Не лучше обстоят дела 
на могилах других выдающихся ленинградских (петер-
бургских) хирургов. Возмущению не было предела.

Во второй половине дня 23 июня заслушали доклад 
Президента ассоциации клинических анатомов, заслу-

Фото 3. Участники конференции у могилы профессора А.Н. Максименкова.
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Институт микрохирургии был учрежден 6 февра-
ля 2006 года и зарегистрирован Томской регистраци-
онной палатой за № 283930/15855. С 18 ноября 2003 
года Институт работает в рамках Соглашения между 
Сибирским отделением РАМН и АНО НИИ микро-
хирургии ТНЦ СО РАМ Н. В интервью «Медицин-
ской газете» (№ 33-34, апрель 2004 года) Председатель 
Президиума Сибирского отделения РАМН, академик 
РАМН, профессор В.А.Труфакин заявил следующее: 
« Сотрудники этого негосударственного института 
(НИИ микрохирургии), помимо оказания высокотех-
нологичных видов медицинской помощи, плодотвор-
но занимаются научными исследованиями в области 
микрохирургии. Коллектив выразил желание сотруд-
ничать с институтами Сибирского отделения, доказав 
свою профессиональную состоятельность. Поэтому 
мы включили НИИ микрохирургии в состав Томско-
го научного центра, правда, пока без бюджетного фи-
нансирования». 

Научные исследования в 2005 году проводились в 
трех направлениях. В связи с малой перспективностью 
была закрыта тема «Микроанатомия рудиментарных 
органов», продлены сроки выполнения тем «Изучение 
процессов неоангиогенеза в зоне размещения транс-
плантатов с осевым типом кровоснабжения» и «Раз-
работка и обоснование новых методов реконструкции 
органов и тканей с использованием микрохирургиче-
ской технологии». Была введена новая тема: «Микро-
анатомия ангиосомов человека».

ИЗУЧЕНИЕ ПРОЦЕССОВ 
НЕОАНГИОГЕНЕЗА В ЗОНЕ РАЗМЕЩЕНИЯ 
ТРАНСПЛАНТАТОВ С ОСЕВЫМ ТИПОМ 
КРОВОСНАБЖЕНИЯ 
 Данное исследование выполняется в рамках До-

говора о научно-практическом сотрудничестве меж-
ду НИИ молекулярной биологии и биофизики СО 
РАМН (Новосибирск) и АНО НИИ микрохирургии 
ТНЦ СО РАМН от 10 марта 2004 года. Оказалось, что 

минимальные сроки начала неоангиогенеза в несво-
бодном паховом лоскуте после его аутотранспланта-
ции с транспозицией (без внутрилоскутных инъекций 
ангиогенина) – 7-е сутки, а функционирование ново-
образованных сосудов начиналось на 30-е сутки.

На фоне внутрилоскутных инъекций ангиогенина в 
дозе 15 мкг/кг минимальные сроки начала неоангио-
генеза в аксиальном паховом лоскуте (транспозиция) 
не отличаются от контроля (7-е сутки), однако ново-
образованные сосуды начинают функционировать уже 
на 8-е сутки. В отличие от контроля, новообразован-
ные сосуды после воздействия ангиогенином опреде-
ляются преимущественно в сетчатом слое дермы (в 
контроле – в сосочковом слое). В 2004 году нами было 
показано, что периартериальная симпатэктомия сосу-
дистой ножки несвободного аксиального пахового ло-
скута сопровождается развитием в первые двое суток 
после операции выраженного отека и краевым некро-
зом лоскута в последующие 2 дня. Мы объясняли этот 
факт не только возможным нарушением лимфодре-
нажа и избыточным кровенаполнением лоскута, но и 
длительной вазодилатацией и гиперчувствительнос-
тью к вазодилататорам. Возможно, что близкая к этой 
картина будет получена нами в группе со свободной 
пересадкой аксиального пахового лоскута (с поправ-
кой на последствия 2-часовой ишемии и последующей 
реперфузии). 

Срок исполнения данной темы – 2008 год. Испол-
нители : ст.н.с., к.м.н. К.В.Селянинов, доцент кафедры 
гистологии СибГМУ И.С.Малиновская, ординаторы 
Е.В.Семичев и Д.Н.Синичев.

 
РАЗРАБОТКА И ОБОСНОВАНИЕ НОВЫХ 
МЕТОДОВ РЕКОНСТРУКЦИИ ОРГАНОВ 
И ТКАНЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
МИКРОХИРУРГИЧЕСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ
 Эти исследования мы проводим совместно с Бюро 

судебно-медицинской экспертизы Департамента здра-
воохранения Администрации Томской области, Том-

В.Ф. Байтингер
АНО НИИ микрохирургии ТНЦ СО РАМН, Томск

РЕЗУЛЬТАТЫ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОЙ 
РАБОТЫ НИИ МИКРОХИРУРГИИ В 2005 ГОДУ
ДОКЛАД НА ЗАСЕДАНИИ ПРЕЗИДИУМА ТОМСКОГО НАУЧНОГО 
ЦЕНТРА СО РАМН 23 МАРТА 2006 ГОДА

женного деятеля науки РФ, профессора И.И.Кагана 
«Об итогах работы и проблемах кафедр оперативной 
хирургии в 2001-2006 годах». Они весьма впечатляю-
щие. Завершился период неопределенности и страха за 
судьбу кафедр оперативной хирургии. Это – величай-

шее достояние российской системы высшего медицин-
ского образования, которое все в большей степени пе-
ренимается университетами Западной Европы.

В.Ф.Байтингер, А.А.Сотников, Томск   
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ской областной клинической больницей и Томским 
НИИ курортологии и физиотерапии. Чрезвычайную 
сложность для клиники представляет проблема пла-
стики протяженных стенозов мочеточника и лоханоч-
но-мочеточникового сегмента. В настоящее время не 
существует надежных способов решения данной про-
блемы. Мы идем по пути разработки пластики моче-
точника червеобразным отростком и маточной трубой. 
Пластика протяженного стеноза правого лоханочно-
мочеточникового сегмента была успешно выполне-
на нами в 2004 году (заявка в Роспатент за № 20031-
18057). Исследование биоптатов слизистой оболочки 
червеобразного отростка человека в условиях мочето-
ка (через 1 год после операции) показало, что имеются 
явления морфологической адаптации (перестройки) 
слизистой отростка. Они заключаются в уменьшении 
количества кишечных крипт, снижением в них количе-
ства бокаловидных клеток. При этом в еще сохранив-
шихся бокаловидных клетках практически полностью 
отсутствуют нейтральные мукополисахариды на фоне 
высокого содержания в них кислых гликозаминогли-
канов. 

Завершен анатомический эксперимент пластики 
мочеточника маточной трубой. В 2006 году совместно 
с отделением онкогинекологии клиник НИИ онколо-
гии ТНЦ СО РАМН запланировано внедрение данной 
методики в клиническую практику.

В экспериментах на кроликах продолжены иссле-
дования по изучению влияния нейротрофического 
фактора карнитина хлорида на де- и регенеративные 
процессы в денервированной конечности (перерезка 
седалищного нерва и нейроррафия с помощью «Мille-
si-Technik»). На фоне применения нейротрофическо-
го фактора отмечено достоверное уменьшение площа-
ди и глубины трофических (язвенных) нарушений на 
подошвенной поверхности задней конечности ролика. 
Улучшаются миографические показатели: отмечает-
ся повышение амплитуды М-ответа, характеризующе-
го степень аксонопатии, а также увеличение скорости 
проведения импульса по эфферентным волокнам трав-
мированного нерва (процессы регенерации миелина 
либо степень демиелинизации эфферентов). 

Срок выполнения данных тем (исполнители – 
к.м.н. А.И.Цуканов, м.н.с. В.И.Серяков) завершается в 
2008 году.

МИКРОАНАТОМИЯ АНГИОСОМОВ 
ЧЕЛОВЕКА 
В ходе анатомических исследований (макро- и ми-

кропрепаровка, наливки сосудистого русла пастой 
«К») впервые было доказано, что в состав торакодор-
зального лоскута можно включать нижний угол ло-
патки. Данное обстоятельство позволит разработать 
и внедрить в хирургическую практику новые опера-
тивные пособия, позволяющие использовать нижний 
угол лопатки для ликвидации дефекта скелета средней 
зоны лица.

Срок выполнения данного исследования заверша-
ется в 2007 году.

Группа сотрудников под руководством профессора 
А.А.Сотникова продолжат исследования (2006-2007г.) 
по изучению особенностей кровоснабжения сосково-
ареолярного комплекса молочной железы с целью раз-
работки методики свободной пересадки соска, а также 
особенностей кровоснабжения TRAM-лоскута у ро-
жавших и нерожавших женщин.

СТРАТЕГИЯ НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
Ее провозгласил в ХХ веке не только для нас, но 

и для всех врачей и биологов мира Лауреат Нобелев-
ской премии за 1933 год, американский генетик Tho-
mas Hunt Morgan (1866 – 1945): «The regenerative pro-
cess is one of the fundamental attributes of living things». 
Прежде всего, речь идет об исследованиях по поис-
ку способов стимуляции регенерации нервных ство-
лов конечностей для улучшения функциональных 
результатов макрореплантации, а также о разработ-
ке новых искусственных сложно-составных лоскутов 
на основе лоскута передней зубчатой мышцы, пекто-
рального и лучевого ангиосомов. Наши исследования 
по неоангиогенезу и префабрикации (созданию искус-
ственных лоскутов) подвели нас вплотную к примене-
нию этих результатов в области тканевой инженерии. 
Тканевая инженерия включает возможности биоло-
гии и инженерии с целью воспроизводства живой тка-
ни, которая может заменить поврежденные структуры 
в организме. Данный проект очень дорогостоящий и 
может быть реализован только в рамках международ-
ной кооперации. 27 апреля 2006 года президент АНО 
НИИ микрохирургии ТНЦ СО РАМН, профессор 
В.Ф.Байтингер, в рамках проводимого в Томске сам-
мита «Россия – Германия», вручил канцлеру Герма-
нии А.Меркель соответствующие предложения. Текст 
Обращения опубликован в № 15 нашего журнала. По-
добное обращение на русском языке несколько ранее 
было направлено также в адрес Администрации Пре-
зидента РФ. 

Приводим копию Выписки из протокола заседания 
Президиума ТНЦ СО РАМН от 23 марта 2006 года об 
итогах научной работы Института микрохирургии в 
2005 году. 

ВЫПИСКА ИЗ ПРОТОКОЛА ЗАСЕДАНИЯ 
ПРЕЗИДИУМА ТНЦ СО РАМН
Протокол № 3 от 23 марта 2006 г.
Заслушав и обсудив доклад президента АНО «НИИ 

микрохирургии ТНЦ СО РАМН» д.м.н., профессора В.Ф. 
Байтингера «Результаты научно-исследовательской 
работы НИИ микрохирургии в 2005 г.», Президиум 
ТНЦ СО РАМН отмечает, что научные исследования в 
НИИ микрохирургии проводятся по направлениям: ис-
следование процессов неоангиогенеза в зоне размеще-
ния трансплантатов с осевым типом кровоснабжения; 
изучение процессов реиннервации аутотранспланта-
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тов; разработка новых методов хирургического вмеша-
тельства при сосудистых, эндокринных заболеваниях, 
травмах и их последствий с применением микрохирур-
гических технологий.

Для финансирования привлекаются средства от 
плановой хирургической помощи, выигранных грантов.

Президиум ТНЦ СО РАМН постановляет:
1. Доклад президента АНО «НИИ микрохирургии 

ТНЦ СО РАМН» д.м.н., профессора В.Ф. Байтингера 
«Результаты научно-исследовательской работы НИИ 
микрохирургии в 2005 г.» принять к сведению.

2. Признать перспективными научные исследова-
ния в сфере изучения процессов неоангиогенеза в ло-

скутах с осевым типом кровоснабжения, стимуляции 
регенерации нервных стволов, разработке новых опера-
тивных вмешательств с применением микрохирургиче-
ской технологии.

3. Содействовать АНО «НИИ микрохирургии ТНЦ 
СО РАМН» в получении квот на оказание дорогостоя-
щих методов лечения.

4. Контроль за исполнением настоящего постанов-
ления возложить на главного ученого секретаря ТНЦ 
СО РАНМ академика РАМН В.П. Пузырева.

Председатель ТНЦ СО РАМН 
академик РАМН Р.С. Карпов

20 – 22 апреля в г. Ярославле состоялся I съезд 
общества кистевых хирургов России. Неофициаль-
ное открытие съезда состоялось 20 апреля: была 
проведена показательная операция по накостному 
синтезу пластинами (г. Рыбинск) перелома лучевой 
кости в дистальной трети. После чего состоялась 
дискуссия по проблеме остеосинтеза переломов лу-
чевой кости. Вечером состоялся прием у ректора 
Ярославской государственной медицинской акаде-
мии академика РАМН Ю.В. Новикова, где делегаты 
съезда были ознакомлены с историей создания ака-
демии и основными современными научными на-
правлениями.

21 апреля состоялось официальное открытие съез-
да, с приветственными словами выступили руково-
дители Ярославской области и Председатель съезда 

к.м.н. И.О. Голубев. После чего началась непосред-
ственная работа съезда. В первый день были освещены 
анатомия и патология межфалангового сустава кисти. 
Открыл лекционный курс доклад томского кистевого 
хирурга К.Э.  Чикинева по биомеханике межфаланго-
вых суставов. Продолжили инструкционный курс лек-
ции ведущих специалистов: проф. И.В. Шведовчен-
ко, проф. И.Ю. Мигулева и др. Дальнейшие заседания 
были посвящены патологии кисти у детей и микро-
хирургии верхней конечности, повреждениям нервов. 
Заслуживали внимания доклады по коррекции врож-
денных пороков развития кисти (проф. Шведовченко 
с соавт.) и обобщенный опыт первичного и отсрочен-
ного шва сухожилий сгибателей (проф. И.Ю. Мигуле-
ва). Завершился первый день работы съезда товарище-
ским ужином.

I СЪЕЗД ОБЩЕСТВА КИСТЕВЫХ ХИРУРГОВ РОССИИ
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ИНФОРМАЦИОННОЕ ПИСЬМО
Уважаемые коллеги! Редакция журнала 

«Вопросы реконструктивной и пласти-
ческой хирургии» извещает вас о про-
ведении в г. Томске 27-28 сентября 
2007 года II научно-практической 
конференции «Новые оператив-
ные технологии (анатомические, 
экспериментальные и клинические 
аспекты)».

Просим вас направить заявки на 
участие и результаты ваших исследо-
ваний по клинической анатомии, функ-
циональной диагностике, хирургии в адрес 
нашего журнала.

Порядок оформления материалов: название; ини-
циалы и фамилии авторов; организация и город; текст 
(цель исследования, материал и методы, результаты, 
заключение). 

Материалы Вы можете выслать по E-mail: microhir-
urgia@mail.tomsknet.ru; sibmicro@post.tomica.ru или al-
cukanov@yandex.ru обязательно вложенным файлом 
для Microsoft Word и с пометкой «конференция»; по 
почте: 634062 Россия, г. Томск, ул. Беринга, д.4/1, кв. 
44., Цуканову Александру Ивановичу в количестве 1 
экземпляра с обязательным вложением диска или дис-

кеты с файлом. Последний срок подачи мате-
риалов: июнь 2007 года.

Материалы тематического номера 
журнала будут высылаться по подпи-

ске или наложенным платежом по-
сле его выхода.

С целью корректировки адрес-
ной картотеки и создания базы дан-
ных для последующей рассылки 
информационных писем и пригла-

шений просим Вас заполнить следую-
щую анкету и выслать ее по вышепри-

ведённым электронным или почтовому 
адресам. Обязательна пометка «Конферен-

ция».
1. ФИО.

2. Место работы.
3. Клиническая база.
4. Занимаемая должность.
5. Специальность.
6. Ученая степень, ученое звание.
7. Основные направления научной деятельности.
8. Служебный адрес: почтовый индекс, город, ули-

ца, номер дома; телефон, факс, e-mail.
9. Домашний адрес: почтовый индекс, город, улица, 

номер дома, телефон.

Ректору ГОУ ВПО «СибГМУ» Росздрава, 
академику РАМН, профессору В.В. Новицкому

Уважаемый Вячеслав Викторович!
Участники Всероссийской научной конференции 

«Анатомо-физиологические аспекты современных 
хирургических технологий» (Санкт-Петербург, 22-23 
июня 2006 г.) обратились к нам, Томичам, с предло-
жением провести в Томске очередную научную кон-
ференцию «Новые оперативные технологии» (27-28 
сентября 2007 г.).

Кроме этого, руководство Всероссийской ассоциа-
ции клинических анатомов (проф. И.И. Каган) выска-
зало надежду, что только томичи смогут в этот пери-
од собрать на рабочее совещание всех 50 заведующих 

кафедрами оперативной хирургии. Обычно на сове-
щаниях встречаются 10-12 заведующих из вузов ев-
ропейской части РФ.

PS: В это же время запланирован визит в Томск се-
натора парламента Франции Ж.-М. Дюбернара, фран-
цузского микрохирурга, впервые в мире сделавшего 
аллотрансплантацию кисти (1998) и лица (2005).

Прошу вас, Вячеслав Владимирович, дать согла-
сие на проведение данного мероприятия и оказание 
помощи в его организации.

С уважением, заведующий кафедрой 
оперативной хирургии им. Э.Г. Салищева СибГМУ, 

заслуженный врач России, профессор 
В.Ф. Байтингер

Второй день работы съезда был посвящен вопросам 
лечения переломов кисти и предплечья, последствиям по-
вреждения сухожилий и контрактурам. С интересными 
докладами выступили представители Ярославля (И.О. Го-
лубев и др.), С.-Петербурга (Л.А. Родоманова, А.Г. Поль-
кин и др.), Москвы (И.В. Шведовченко), Ленинска-Куз-
нецкого (Л.М. Афанасьев) и др. Целый блок докладов был 
посвящен проблемам реабилитации кистевых больных.

В целом следует отметить высокий научный уро-
вень докладов и хорошую организацию съезда. На ор-
ганизационном заседании делегатов по окончании 
съезда принято решение о проведении II съезда обще-
ства кистевых хирургов в г. С.-Петербурге в 2008 году 
под председательством Л.А. Родомановой.

К.В. Селянинов, Томск



Вопросы реконструктивной и пластической хирургии№2(17) | июнь’2006

64 | раздел VI | информация

А.А. Воробьев, И.А. 
Петрова. Хирургия в изо-
бразительном искусстве. 
Часть 1-я. Волгоград, 
Изд-во ВолГМУ, 2005.– 
352 с.: илл. 

Эта книга содержит 
значительное количество 
иллюстраций из книг ху-
дожников и медиков эпо-
хи Возрождения, храня-
щихся как в библиотеке 
Волгоградского государ-
ственного медицинского 
университета, так и ряда 
других библиотек и музеев, ранее малоизвестных. Ее 
уникальность в том, что история хирургии в ней пред-
ставлена через образы, созданные художниками про-
шлого, как признанными гениями, так и теми, чьи име-
на были неизвестны даже их современникам.

Книга будет интересна хирургам разного профиля, 
медработникам, широкому кругу читателей.

Стоимость книги – 1500 руб. 
Заказы направляйте по адресу: 400131, Волгоград, 

пл. Павших Борцов, 1, Волгоградский государствен-
ный медицинский университет 

А.А. Лойт, А.В. Гуля-
ев, Г.А. Михайлов. Рак 
желудка. Лимфогенное 
метастазирование. –М.: 
МЕДпресс-информ, 2006. 
– 56 с. : илл. 

Книга посвящена ак-
туальной проблеме рака 
желудка – лимфогенно-
му метастазированию. 
Лимфодиссекция в наи-
большей мере определя-
ет прогноз лечения этой 
распространенной формы 
злокачественного новооб-
разования. В книге приведены сведения об анатомии 
желудка, особенно его лимфатических путей. Приве-
дена сравнительная оценка концепций лимфогенно-
го метастазирования. Авторами дана обобщенная кон-
цепция лимфогенного метастазирования рака желудка, 
которая ранее в книгах не публиковалась. 

Стоимость книги – 150 руб. 
Заказы направляйте по адресу: 193015 г. Санкт-Пе-

тербург, ул. Кирочная, 41, Санкт-Петербургская мед. 
академия последипломного образования, кафедра опе-
ративной хирургии и топографической анатомии

А.Е. Белоусов. Очер-
ки пластической хирур-
гии. Том 1. Рубцы и их 
коррекция. Санкт-Петер-
бург, Изд-во “Командор-
SPB”, 2005. – 126 с.: илл. 

В книге в аналитиче-
ском стиле изложены со-
временные представления 
о заживлении ран и ме-
ханизмах формирования 
рубцов различного кли-
нико-морфологическо-
го типа. Сформулирован 
принципиально новый 
подход к оценке условий формирования рубцов, кото-
рым соответствуют предлагаемые автором варианты 
их хирургической коррекции. 

Предназначена для пластических хирургов, , тера-
певтов-косметологов. В книгу включен СД – диск с 
презентацией ряда клинических наблюдений, которые 
можно применить в работе с клиентами. 

По вопросам закупки обращайтесь по тел. (812) 
558 88 71, факс (812) 558 85 17. Е-mail: belousov@pop3.
rcom.ru. WWW: http://belousovae.ru

С.С. Дыдыкин. Ана-
томо-эксперименталь-
ное обоснование алло-
трансплантации трахеи 
на сосудистой ножке. 
Монография. М.: КДУ, 
2006.– 112 с.: илл. 

В книге впервые дано 
анатомо-эксперименталь-
ное обоснование забора и 
трансплантации трахеи с 
сохранением питающих 
трахею сосудов и обра-
зуемой ими околотрахе-
альной анастомотической 
сети с последующим восстановлением кровоснабже-
ния трансплантата. В работе описывается “step-by-
step” технология забора и трансплантации трахеи на 
сосудистой ножке, различные варианты транспланта-
ции тиротрахеального комплекса в анатомическом экс-
перименте. Помещены иллюстрации основных этапов 
забора и трансплантации трахеи на сосудистой ножке. 

Стоимость книги – 150 руб.
Заказы направляйте по адресу: 119881 Москва, ул. 

Б. Пироговская, 2/6, Московская мед. академия им. 
И.М. Сеченова, кафедра оперативной хирургии и то-
пографической анатомии.

НОВЫЕ ИЗДАНИЯ
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А.А. Лойт, А.В. Гуля-
ев. Теория лимфогенного 
метастазирования рака и 
пролиферации. – ЭЛБИ-
СПб., 2005.– 88 с, илл. 

В книге представле-
на разработанная теория 
лимфогенного метаста-
зирования рака и проли-
ферации. Теория объяс-
няет, что происходит с 
лимфатическим руслом, 
как поражение со време-
нем захватывает новые 
коллекторы лимфооттока, 
ранее не пораженные. Разработана собственная теория 
пролиферации клеток, впервые описывающая меха-
низм регуляции каждого элемента деления клеток, ко-
торая, в отличие от известных, описывает не вероятно-
сти, а процесс, воспроизводящийся при всех входящих 
граничных условиях, т.е. всегда. Ни один из компонен-
тов этой теории ранее не публиковался.

Стоимость книги – 200 руб. 
Заказы направляйте по адресу: 193015 Санкт-Пе-

тербург, ул. Кирочная, 41, Санкт-Петербургская мед. 
академия последипломного образования, кафедра опе-
ративной хирургии и топографической анатомии 

«Компендиум по хи-
рургии кисти» (издание 
2-е, дополненное). Томск, 
2006-264 с, илл. 

Сборник посвящен об-
щим и частным вопросам 
диагностики, лечения и 
реабилитации патологи-
ческих состояний кисти. 
Представлен целый ряд 
оригинальных методик 
хирургического и реаби-
литационного лечения, 
разработанных хирургами 
многих научных и лечебных учреждений, а также выс-
ших учебных заведений России.

Ценность данного сборника и в том, что он являет-
ся первым сборником, вышедшим после организации 
и регистрации Российского общества кистевых хирур-
гов (кистевая группа), организованного 7-8 июня 2003 
г. в Ярославле. 

Стоимость книги – 300 руб. 
Заказы направляйте по адресу: 634050, Томск, Мо-

сковский тр-т, 2, СибГМУ, кафедра оперативной хи-
рургии им. Э.Г. Салищева.

Предлагаемая книга представляет краткое система-
тическое руководство по пластической хирургии 

лица. Задача книги – дать практическое руководство 
для производства пластических операций, проверен-
ных нами на собственном опыте и доступных более 
или менее опытному общему хирургу и молодому по-
колению стоматологов, деятельность которых связана 
с лечением челюстно-лицевых раненых. 

А.Э. Рауэр, Н.М. Михельсон

«ПЛАСТИЧЕСКИЕ 
ОПЕРАЦИИ НА ЛИЦЕ»

«Медгиз», 1943

В 1946 году А.И. Рауэр 
и Н.М. Михельсон были удостоены 

Государственной (Сталинской) премии 
за монографию «Пластические 

операции на лице».
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* По материала журнала «GEO» №8, 2006 г.

ЛЮДИ-ЗВЕРИ, ЛЮДИ-ПТИЦЫ*
А что если человек вовсе не венец творения? Американский хирург Джо Розен всерьез на-
мерен превратить homo sapiens в нечто более совершенное

Мужчина-дракон Мужчина-обезьяна Женщина-тигр

Джо Розен пользуется уважением коллег: он «што-
пает» разорванную кожу на лице, выправляет раздро-
бленные кости рук, удлиняет слишком короткие ноги, 
моделирует тело, придавая ему любую форму. Розен 
– выдающийся специалист в области пластической 
хирургии. Так считают многие, даже несмотря на его 
странные – если не сказать больше – фантазии.

У профессора Розена, видите ли, есть заветная мечта 
– снабдить человеческое тело крыльями. Он показывал 
мне эскизы: выкроенные из брюшины лоскуты натяги-
ваются на ребра. Еще Розен мечтает имплантировать 
человеку ухо, обладающее чувствительностью совино-
го. Он хочет приделать к нашему телу плавники, что-
бы мы могли плавать как рыбы, и подумывает о вжив-
лении в человеческий глаз сенсоров, которые помогут 
обрести орлиную зоркость и способность проникать 
взглядом сквозь материю, как рентгеновские лучи.

«Почему бы нам не перейти естественные границы 
возможностей человеческого тела? – задается вопросом 
Джо Розен. -Почему мы, люди, не можем превратиться 
во что-то более совершенное в биологическом смысле?»

ДО СВАДЬБЫ ЗАЖИВЕТ!
Мы мчимся к больнице по скользкой дороге. Пи-

щит экстренная связь. Розен на секунду отвлекается, и 
машина опасно виляет. «Недавно нас с дочерью занес-

ло, -рассказывает Розен. – Не успели оглянуться, как 
оказались в кювете, повисли вниз головой, как летучие 
мыши». Он смеется и снова жмет на газ.

У входа в клинику нас терпеливо дожидается орди-
натор. Он смотрит на меня и замечает диктофон. По-
том переводит взгляд на сияющее лицо хирурга. «Ро-
зен -чокнутый, – сообщает мне ординатор, -абсолютно 
чокнутый!» Но в голосе звучит восхищение, так что 
его слова больше похожи на комплимент.

– Ну и зачем вы меня вызвали? – на ходу осведом-
ляется Розен.

– Тут один столяр повредил указательный палец, 
работая на станке. И еще девочку привезли – сильный 
удар лбом о ветровое стекла джипа.

– Как дела? – Розен уже в отделении скорой помо-
щи, разговаривает с пациентом. Похоже, сейчас ему не 
до фантазий. В больнице он – серьезный врач, специ-
алист, разбирающийся в трудных случаях. Вот как с 
этим столяром.

Нескладный мужчина с бородой не отвечает на во-
прос. Он как завороженный глядит на свой раздавлен-
ный палец. Повязка уже потемнела от крови.

– Выглядит не очень, – замечает Розен и кладет 
руку на плечо столяра.

– Понимаете, не могу я без пальца, – жалуется бед-
няга. – Как я работать буду?

ИЗ СЕРИИ «MANIMALS» – ПОРТРЕТЫ 12 ЧЕЛОВЕК С ЧЕРТАМИ ПЕРСОНАЖЕЙ 
КИТАЙСКОГО ГОРОСКОПА (ДЭНИЭЛ ЛИ, ФОТОГРАФ, США)
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Женщина-петух Мужчина-бык Мужчина-мышь

Джо Розен понимающе кивает.
– Успокойтесь, – говорит он, – ничего такого я с 

вашим пальцем не сделаю. Мы просто зашьем его, 
остальное предоставим природе. Наверно, сейчас это 
будет лучше всего. – Голос врача звучит успокаива-
юще, ровно и деликатно. Точно так же ровны и дели-
катны крохотные стежки, которыми он зашивает разо-
рванные ткани.

Теперь его ждет маленькая девочка. Она в более тя-
желом состоянии, чем столяр. На лбу у нее глубокая 
рана.

– Не люблю я эти раны на лбу, они так легко воспа-
ляются, – бормочет Джо Розен. – Все будет хорошо,– 
он гладит девочку по руке. – Не бойся, ничего страш-
ного мы с тобой не сделаем. Зашьем твою рану, и все 
само заживет.

Просто невероятно слышать такое от человека, ко-
торый бросает вызов природе, в своих потаенных меч-
тах пытаясь скорректировать эволюцию.

НАУКА И ИСКУССТВО: ДВА В ОДНОМ
– Хотите увидеть чудо? – спрашивает Розен и бы-

стро оглядывается. Мимо пробегает медсестра, ее бе-
лоснежный халат забрызган кровью. – Пойдемте!

Я поднимаюсь вслед за ним на другой этаж. Здесь 
тишина, почти зловещая. Доктор рывком раздвигает 
занавеску бокса. Перед нами мужчина. Такое впечат-
ление, что он ждал нас с нетерпением.

– У Суини рак кожи лица. Опухоль разрушила лоб-
ную пазуху, – сообщает Розен. – Я соскоблил его лицо 
и сделал новое из жира брюшной полости. Суини, вы 
сегодня хорошо выглядите!

Новое лицо Суини опухло. Из свежих швов сочит-
ся скуровица, кожа висит, вокруг губ морщинистые 
складки. А из лоснящихся жиром впадин беспокойно 
смотрят на нас глаза.

– Как там с моим носом, доктор? – шепелявит Суи-
ни. Только теперь я замечаю, что носа у него просто нет.

– Скоро приступим к его формированию, – обнаде-
живает Розен. – Из того, что осталось  от  вашего  лба.  
Кстати,  – обращается он уже ко мне, – в качестве им-
плантанта женской груди скоро будут использовать тка-
ни ягодиц. Сплошной жир – столько возможностей!

Потом, когда мы с ним уже сидим в столовой для 
персонала, Розен рассказывает, как он гордится тем, 
что ему удалось сотворить с лицом Суини. Ведь ни в 
одном учебнике по пластической хирургии не найти 
четких рекомендаций, как реконструировать изъеден-
ное раком лицо.

– Пластическая хирургия – место, где сегодня 
встречаются наука и искусство, – с энтузиазмом за-
ключает Розен, допив свой апельсиновый сок.

– А сколько Суини осталось жить? – спрашиваю я.
– Немного, – отвечает Розен вскользь, словно отмах-

нувшись. Такие детали его, похоже, мало интересуют.

ОПРАВДАНИЕ ХИМЕР
Впервые я увидела Джо Розена на конгрессе, по-

священном этическим вопросам в медицине. Он делал 
доклад о гибридах – порождениях человеческой фан-
тазии, красоту которых, по его мнению, мало кто пони-
мает. Такими созданиями изобилует прежде всего гре-
ческая мифология: Медуза Горгона, у которой вместо 
волос были змеи, женщина-птица Сирена, крылатый 
конь Пегас, получеловек-полулошадь Кентавр, жен-
щина-лев Сфинкс, быкоголовое чудовище Минотавр, 
изрыгающая пламя Химера с головой льва, телом коз-
ла и хвостом змеи, которая была повержена бесстраш-
ным героем Беллерофонтом. Теперь профессор Джо 
Розен хочет вызвать их к новой жизни.

– Собственно, почему мы всегда ценим только что-
то нормальное? – напористо вопрошал Розен, обраща-
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Мужчина-свинья Женщина-кролик Мужчина-крыса

ясь к настороженно притихшим участникам конгресса. 
– Кто сказал, что мы, специалисты в области пластиче-
ской хирургии, имеем право делать только то, что отве-
чает общепринятым представлениям о норме? Почему 
бы нам не использовать все имеющиеся сегодня воз-
можности, чтобы помочь нашим пациентам?

Я едва поспевала за ходом его мысли. Розен беспре-
рывно перескакивал с одной темы на другую: от идеи 
пришивать поварам пальцы с моторчиком, чтобы им 
было легче взбивать яйца, – к использованию биоло-
гического оружия, от проблем армии – к монстрам и 
химерам.

Я терялась в догадках: кто он, этот Джо Розен? 
Тайный писатель-фантаст? Циничный фанатик? Или 
обыкновенный сумасшедший? Как бы там ни было, он 
пользуется авторитетом в научных кругах и не только. 
Джо Розен – профессор Медицинского центра в Дар-
тмуте, директор Института пластической хирургии. 
Еще он консультирует командование ВМФ США и яв-
ляется советником НАСА по вопросам запланирован-
ного на 2018 год полета на Марс. Национальная Акаде-
мия наук и Министерство обороны США обсуждают с 
ним широкий круг вопросов – от новейших виртуаль-
ных технологий до техногенных угроз.

ПОЧЕМУ ЛЮДИ НЕ ЛЕТАЮТ?!
«Если вживить в мозг солдата устройство, засека-

ющее местоположение источника ультразвуковых сиг-
налов, это существенно повысит нашу военную мощь», 
-вот для примера одна из типичных идей Розена. Он 
ездит с докладами по всему миру, пытаясь не толь-
ко усовершенствовать работу специалистов в области 
экспериментальной хирургии, но и скорректировать 
систему ценностей своих коллег.

Когда Розен читает студентам-медикам лекции на 
свою любимую тему – о крыльях для человека, – он 

КАРИКАТУРА: ЧЕРЕЗ ИСКАЖЕНИЕ 
К СХОДСТВУ

На стыке сатиры и физиогномики родилось ис-
кусство карикатуры. Само это слово происходит от 
итальянского глагола саnсаrе – «нагружать, пре-
увеличивать» (от французского глагола charger с 
тем же значением произошло слово «шарж»). Са-
тирический рисунок заостряет и преувеличивает 
черты внешности человека, чтобы обнаружить его 
внутреннюю сущность. Парадоксальным образом 
искажение рождает сходство – с тем, что спрятано 
под маской внешности. Заостряя характерные осо-
бенности, карикатурист строго следует заданной 
траектории – фрагменты могут как угодно силь-
но отличаться от оригинала, но персонаж должен 
быть безошибочно узнаваем! Чтобы воспринять за-
мысел карикатуриста, необходимо чувство юмо-
ра, готовность к улыбке, к смеху. Эффект смешного 
достигается самыми разными способами. Один из 
них рождается из физиогномического зооморфиз-
ма – установления внутреннего родства человека 
с животным на основании внешнего сходства. Со-
ставлявшийся на протяжении веков карикатурный 
«зверинец» невероятно разнообразен. На рисун-
ках Леонардо да Винчи человеческие лица возника-
ют из замысловатых соединений растений и живот-
ных. Различные образы зверей в своих знаменитых 
гротескных офортах «Капричос» использовал испа-
нец Франсиско Гойя. Англичанин Уильям Хогарт от-
разил сходство человека и обезьяны в сатирических 
эстампах. Наибольшей популярностью в карика-
туре всегда пользовались образы животных, кото-
рым люди традиционно приписывали собственные 
отрицательные качества, – свинья, осел, верблюд, 
змея, сорока.

Альдо Танчис
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Мужчина-лошадь Женщина-овца Мужчина-змея

рассматривает проблему с точки зрения хирурга, па-
циента и инженера. Рассказывает, как человек сможет, 
вытянув руки в стороны, развернуть крылья и как его 
постепенно увлечет воздушным потоком. «Поверьте 
мне, – совершенно серьезно утверждает он, – скоро у 
человека появятся крылья!»

Мы покидаем больницу. Пациенты прошли осмотр, 
сделано все, чтобы облегчить их страдания. Розен за-
кончил свою дневную работу.

– Собственно, я не собирался становиться хирур-
гом, хотя с детства придумывал что-то необычное, – 
рассказывает он, пока мы едем к нему домой. – Свер-
стники мастерили какие-то маленькие нелепые вещи, 
а я строил большие военные корабли величиной с ком-
нату.

Он хотел стать художником. В юности с ума схо-
дил от Пабло Пикассо, копировал его картины, правда, 
почему-то в манере Ван Гога. На первых курсах уни-
верситета сконструировал руку-робота, которая могла 
раздробить панцирь омара. С этого момента для него 
существовали только руки, колени, пальцы. Интерес к 
механике тела отвлек его от живописи. Джо начал из-
учать медицину.

Профессор Розен живет в большом доме, такие ста-
вят на техасских ранчо. В качестве домашнего животно-
го держит курицу. Она ждет нас, сидя на вечнозеленом 
кусте. А дома встречает жена Розена, Стина Конке – мо-
лодая и привлекательная женщина. Она художница.

– Для меня Джо – источник вдохновения, – гово-
рит Стина. – Он приносит мне фотографии пациентов, 
и я моделирую их конечности из подручных материа-
лов.

В ее просторной мастерской повсюду валяются 
руки, отлитые из бронзы – хватающие что-то, выпрям-
ленные, скрюченные от боли... А позолоченные ручки 
мебели, которой обставлен дом, сделаны в форме чело-
веческого уха.

Мы втроем сидим за обеденным столом из камня. 
За нами – огромный аквариум, в нем плавают рыбы, 
похожие на подрагивающие розовые кактусы. Жена 
Розена скучает по родной Калифорнии, и поэтому в го-
стиной летают попугаи и полно искусственных пальм.

– Мы с Джо поженились, потому что наши пред-
ставления об эстетике и морали совпадают. Мы видим 
красоту и силу в том, что другие находят безобразным. 
У вас на редкость необычные ушные раковины, – вдруг 
добавляет Стина. Супруги заинтересованно наклоня-
ются ко мне, и Розен кончиком указательного пальца 
проводит по закруглению моего уха.

– Ладьевидная ямка отсутствует – врожденный по-
рок, – диагностирует он.

Французский график Жан Гранвиль (1803-1847) 
прославился острыми карикатурами на буржуазию. 
В его книге «Частная и общественная жизнь живот-
ных» крупные собственники предстают в виде слона 
и стервятника
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– Но разве это не самые чудесные уши на свете? 
Они просто созданы для того, чтобы их лепить, – го-
ворит его жена.

– Яркий пример безграничного разнообразия при-
роды, – соглашается Розен.

МОРАЛЬ ИЛИ ПРЕДРАССУДКИ?
Очередная конференция в Монреале. Вокруг боль-

шого стола сидят специалисты -врачи, философы. Об-
суждаются вопросы медицинской этики. В напряжен-
ной тишине Джо Розен делает доклад на тему «Будущее 
экспериментальной хирургии». Он рисует на доске кры-
ло, потом еще одно. А затем вдруг рассказывает о паци-
енте, самым заветным желанием которого было выгля-
деть как ящерица. Этот человек попросил Розена, чтобы 
тот раздвоил ему язык, сделал так, чтобы всю его кожу 
покрывали чешуйки, и посадил на голову рожки.

– И вы готовы сделать такое? – с нескрываемым 
возмущением спрашивает один из медиков.

– Некоторое время назад у меня была пациентка, 
нуждавшаяся в реконструкции груди, – рассказыва-
ет Розен вместо ответа. – Так вот, она непременно хо-
тела, чтобы кружки вокруг ее сосков были синими. А 
почему бы и нет? Что в этом плохого? Я придержива-
юсь мнения, что мы недостаточно используем потен-
циал пластической хирургии. Почему мы исправляем 
только носы? А если заодно изменить и генотип? Что 
нас удерживает? Ведь тогда не только пациенты, но и 

АНТРОПОЛОГИЯ: МНОГОЛИКАЯ 
ПЛАНЕТА

На Земле живут тысячи разных этносов. 
Каждый по-своему видит собственный облик 
и, соответственно, по-своему видоизменяет, 
преображает его. (Об этом мы подробно рас-
сказывали в №3/2006 нашего журнала.) В не-
которых африканских племенах внешность 
изменяют в сторону сходства с тотемными жи-
вотными – вплоть до того, что подпиливают 
себе зубы, придавая им треугольную форму. 
Но сводить проблему только к тотемным зна-
кам нельзя. «Женщины-жирафы» некоторых 
горных народностей Мьянмы (Бирмы) удлиня-
ют себе шею, годами надевая на нее массив-
ные медные кольца. Однако жирафы в бир-
манских горах никогда не водились и смысл 
ритуала вовсе не в подражании невиданным 
здесь животным. В европейской традиции фи-
зиогномика всегда была «инструментом по-
знания души», предшественницей психологии. 
Последователи этого направления были уве-
рены, что изучив физические признаки лица и 
черепа, можно постичь внутренний мир чело-
века. Но это лишь один из возможных подхо-
дов. Многие культуры мира, в первую очередь 
африканские, азиатские и некоторые остров-
ные, нисколько не менее внимательны к внеш-
ности индивида, но это вовсе не подразумева-
ет познания его сущности. «Экспериментальная 
хирургия», которую с первобытных времен 
практикуют в архаических сообществах, пред-
полагает физическое воздействие на тело, по-
рой весьма жестокое и болезненное. Способы 
и функции телесного преображения определя-
ются традициями и ритуалами.

В разных точках Земли – от островов Океа-
нии до индейских племен Америки, коренных 
народов Сибири и Алтая – практикуются тату-
ировки. Скарификация – ритуальные надрезы 
на коже – распространена в основном на Аф-
риканском континенте. Там же у некоторых на-
родов до сих пор считается обязательным де-
формировать череп младенца или вставлять 
глиняные диски в губы и уши (у женщин на-
родностей мурси, сурма, туркана). Все эти на-
тельные знаки служат удостоверением лично-
сти, свидетельством принадлежности к клану 
или этнической группе, символизируют насту-
пление брачного возраста, рассказывают об 
общественном и материальном положении 
человека. Но они молчат о глубинах его непо-
вторимой души.

Массимо Чентини

Лица Африки на рисунке французского художника 
Луи Леопольда Бойли (1761-1845)
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их потомки смогут пользоваться результатами опера-
ции. В конце концов, манипулируем же мы генами рас-
тений и животных, которыми питаемся!

Странно, что никто из присутствующих не пытает-
ся спорить с Розеном, никто не напоминает, что мы до 
сих пор не знаем, сколько точно генов у человека. И во-
обще еще очень далеки от того, чтобы закреплять ис-
правленную форму носа в генетической структуре.

– Вы не ответили на мой вопрос! – настаивает тот 
же врач. Он не единственный здесь, у кого Розен вызы-
вает явное раздражение. Наконец не выдерживает еще 
один оппонент:

– Неужели вас настолько не волнуют вопросы эти-
ки, что вы можете вот так спокойно сделать из челове-
ка ящерицу, свинью или птицу?!

– Есть такое понятие – свобода, – заявляет Розен. 
Затем откладывает карандаш в сторону и пару секунд 
трет глаза. – Нет, я не испытываю нравственных стра-
даний, когда меняю форму человеческого тела! Ведь 
мы занимаемся этим постоянно! – Он решительно 
оглядывает собравшихся. – Любой из нас старается от-
править своего ребенка в школу получше, тем самым 
способствуя развитию его мозга. Человек все время 
меняется, чтобы стать могущественнее и прекраснее. 
Вожди одного африканского племени, к примеру, отре-
зают себе левое ухо. А в нашем сообществе люди, что-
бы стать стройнее и привлекательнее, откачивают жир. 
Если мы не причиняем им при этом вреда, я считаю это 
законным!

КАК В МИМИКЕ ОТКРЫВАЕТСЯ 
НАШ ВНУТРЕННИЙ МИР. 
ВЗГЛЯД НАУКИ И ФИЛОСОФИИ

В 1839 году Чарлз Дарвин принял решение 
вести тщательное наблюдение за своим сыном 
Уильямом с первых дней его жизни. Это означа-
ет, что еще тогда, за двадцать лет до выхода в свет 
совершившей переворот в науке книги «Проис-
хождение видов» и более чем за столетие до 
возникновения науки об инстинктах – этологии, 
Дарвин искал эволюционные истоки психики че-
ловека в многообразии врожденных реакций – 
инстинктов. Главный вывод, к которому пришел 
ученый: реакции, определяющие характер со-
циального поведения животных (доброжела-
тельный или агрессивный), у человека сохрани-
лись в основном на уровне мимики – невольной 
экспрессии. Так, при сильном раздражении мы 
неосознанно сжимаем зубы, как будто собира-
емся разорвать на куски виновного в нашем гне-
ве, а он по выражению лица легко догадывает-
ся о том, что у нас на душе. По мысли Дарвина, 
«цивилизовала» поведенческие реакции жи-
вотного, свела их к разнообразной гамме выра-
жений человеческого лица. Свои многолетние 
наблюдения Дарвин обобщил в книге «Внеш-
ние проявления эмоций у человека и живот-
ных» (1872). То, что естественные науки изуча-
ют посредством осторожных гипотез и сложных 
экспериментов, философия трактует по-свое-
му. Выдающийся мыслитель XX столетия, один 
из основоположников постмодернизма Эмма-
нуэль Левинас (1906-1995), вероятно, более 
чем кто бы то ни было из философов анализи-
ровал функции лица. Ключевые понятия фило-
софии Левинаса – «другой», «встреча с другим», 
а смысл человеческого существования – это об-
щение с другой личностью. Поэтому для каждо-
го из нас встреча с другим человеком (и его/ее 
лицом) – момент неповторимого открытия, при-
поднимающего завесу над смыслом бытия. Важ-
нейшую роль здесь играет мимика. Экспрессией 
своего лица другой человек обнаруживает пе-
ред нами свое глубинное и истинное существо, 
не ограниченное пределами, доступными ра-
циональному восприятию и познанию. Эмоци-
ональные переживания, вызванные встречей с 
другим, пробуждают в нас сознание уникально-
сти каждого человеческого существа. Интересны 
выводы, к которым приходит Эммануэль Леви-
нас: все это для него скорее служит доказатель-
ством божественной природы человека, нежели 
нашего родства с царством животных.

Карло СиниНа рисунке Луи Леопольда Бойли «Детство» пред-
ставлена богатая палитра детских эмоций – от шум-
ного недовольства до полного умиротворения
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За столом воцаряется молчание. И только потом, во 
время ужина, участники конференции за глаза ругают 
Розена: вот, мол, идиот, страдающий манией величия.

– Эту штуку с крыльями смогут себе позволить 
только сверхбогатые люди, – говорит один.

– Он экстремист и нагло провоцирует нас, – заявля-
ет другой. – Розен просто выходит за рамки допустимо-
го. Ведь всем нам совершенно ясно, что с терапевтиче-
ской точки зрения крылья не являются необходимым 
для человека органом!

По данным Американского общества пластических 
хирургов, в 2004 году в США было проведено примерно 
9,2 млн операций. Это в семь раз больше, чем в 2000 году. 
Пять самых распространенных – липосакция (откачи-
вание жира), коррекция формы носа, увеличение груди, 
подтяжка век и лица. Косметическая хирургия становит-
ся все более популярной – а главное доступной – и в Ев-
ропе. Эта тенденция позволяет предположить, что грань 
между уже почти банальной коррекцией формы век и 
таким серьезным вмешательством в дела природы, как 
наделение человека крыльями, вероятно, не столь уж и 
велика. Со временем люди могут привыкнуть к любой 
идее, даже если сегодня она кажется по меньшей мере 
странной. Почему бы и не к идеям Джо Розена?

Что же так шокирует слушателей в речах профес-
сора? Его убеждение, что природой можно манипули-
ровать?

– Можно ли остановить прогресс? – парирует Ро-
зен. – Кто сказал, что играть с Богом в его же игры – 
безнравственно? Мы уже тысячи раз нарушили его 
волю. В конце концов люди придумали антибиотики, 
искоренившие оспу и изменившие определенную эво-
люционную ступень. Кто вообще сказал, что эволюция 
это правильно? Может быть, Господь вовсе не так уж 
милосерден к нам?!

К разговорам о морали Розен вообще относится 
скептически.

– Вы уверены, что многие табу, принятые сегодня, 
это не обычные предубеждения? Нельзя считать что-
то неправильным лишь на том основании, что мы се-
годня воспринимаем это как неправильное!

Он не хочет считаться с тем, что разные биологи-
ческие виды никогда не скрещиваются естественным 
образом. Ему безразлично, что эволюция создала свой 
порядок, действующий уже тысячи лет.

КТО МЫ, ЕСЛИ НЕ ЛЮДИ?
Неясно только, когда человек перестанет быть чело-

веком. Когда у него будут крылья? Или плавники? В ка-
кой момент он потеряет человеческую сущность и пре-
вратится в монстра – или мы уже перешагнули эту грань? 
Ведь уже есть на свете человек-ящерица. А дама из выс-
шего нью-йоркского общества, Джоселин Вил-денстейн, 
с помощью хирургии превратилась в женщину-кошку: ей 
удлинили губы, а кожу у глаз оттянули назад.

Чем объяснить подобные случаи? Тем, что Вилден-
стейн или человек-ящерица -это люди с психическими 

отклонениями? Или тем, что у них иное, не такое как у 
большинства представление о красоте? И самое глав-
ное: что происходит с душой человека, когда он вне-
запно ощущает желание превратиться в животное?

Розен, похоже, не задается подобными туманными 
вопросами. Вместо этого на своих лекциях он расска-
зывает о том, насколько пластичен человеческий мозг. 
Профессор исходит из того, что наш мыслительный 
орган почувствует появление новой части тела и сра-
зу примется за дело, пытаясь установить с ним связи, 
присоединиться нервными окончаниями.

– Тело влияет на мозг, оно в состоянии изменить его, – 
утверждает Розен. – Если бы я дал вам крылья, ваш мозг в 
прямом и переносном смысле почувствовал бы себя окры-
ленным. А если я вмонтирую вам в голову маленький ра-
дар, ваш мозг станет подобен мозгу летучей мыши.

Опыты нейробиологов показали, что клетки мозга в 
подобных случаях действительно организуются по-но-
вому. У ослепших пациентов с течением времени обо-
стряется слух, а лишившиеся конечности во время ава-
рии могут научиться ходить с протезами или писать 
левой рукой.

Впрочем, помимо идей, неразрешимыми – пока – 
остаются чисто технические вопросы: как «вшить» в 
плечи крылья, присоединить к ним нервные оконча-
ния, заставить работать мышцы...

И даже если мозг, как утверждает Розен, действи-
тельно сможет справиться с такой «оптимизацией» 
организма, как наращивание крыльев и вживление 
плавников, что это будет значить для людей как биоло-
гического вида? Не приведет ли это к тому, что выра-
жение «быть человеком» потеряет всякий смысл? Ведь 
если мы, люди, можем быть всем чем угодно, тогда вы-
ходит, что мы – никто?!

Розен как-то сказал: «Стоит мне только задуматься 
над тем, как будет выглядеть мир через каких-нибудь 
полвека, и я понимаю, что лучше бы мне не дожить до 
этого. Нет, так сильно я жизнь не люблю!»

Может быть, Джо Розену уже случалось просы-
паться по ночам от ужаса, услышав, как порождения 
его фантазии хлопают крыльями и щелкают зубами.

Лорен Слейтер

Рисунок Жана Гранвиля «От Аполлона к лягушке». 
Мотивы превращения человека в животное худож-
ник использовал, иллюстрируя издание 1838 года 
«Путешествий Гулливера» Джонатана Свифта
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«Делай фигуры с такими жестами, которые до-
статочно показывали бы то, что творится в душе фи-
гуры, иначе твое искусство не будет достойно похва-
лы». Не это ли высказывание великого Леонардо да 
Винчи заложило основы физиогномики? Эта дисци-
плина (от греческого physis – «природа» и gnomon 
– «толкование»), которую давно заклеймили как су-
губо антинаучную, пыталась быть наукой и изучать 
связи между состоянием души и чертами внешно-
сти. Однако с течением времени физиогномика рас-
творилась в психологии и неоднородном простран-
стве современной философии и искусства. Можно 
сказать, что физиогномика и психология соотносят-
ся примерно как алхимия и химия.

Зигмунд Фрейд, впервые направлявшийся чи-
тать лекции по психоанализу в США, увидев с бор-
та парохода американский берег, произнес: «Я везу 
вам чуму». Возможно, что-то похожее чувствовал и 
Леонардо, когда в 1500 году разглядел на горизонте 
очертания Венеции. С этого времени «физиогноми-
ческий вирус» поразил философию, живопись и ли-
тературу. Однако прорыв в физиогномике было суж-
дено совершить в конце XVI века другому итальянцу 
– физику и философу Джамбаттисте делла Порта 
(1535-1615). Он воплотил в жизнь идею, которая 
по сей день успешно существует в искусстве карика-
туры: обнаружить и отразить родство человека и жи-
вотного. 

Этот принцип – зооморфизм – стал централь-
ным в изучении связи между внешностью и характе-
ром. Распространение получил метод физиогноми-
ческого силлогизма, суть которого можно передать 
так: «Если черты моего лица напоминают орлиные, а 
орел – хищник, то у меня хищный нрав. Если я сма-
хиваю на свинью, а свинья нечистоплотна, то и я 
склонен к нечистоплотности». И так далее. 

Идею взял на вооружение и значительно развил 
Шарль Лебрен (1619-1690) – придворный худож-
ник Короля-Солнца Людовика XIV. Лебрен усмотрел 
связь психики человека с формой его надбровных 
дуг. Тщательно изучив брови и лбы окружающих, он 
выделил 41 человеческий тип. Благодаря известно-
сти и влиятельности Лебрена, физиогномика быстро 
приобрела популярность. При дворе Короля-Солнца 
значительные посты распределялись исключительно 
с физиогномических позиций: например, стать по-
слом можно было только обладая внешними «при-
знаками» посла. Со временем в физиогномике обо-
значились два главных направления. Источником 
размежевания стала развернувшаяся в XVIII веке 
дискуссия между швейцарским пастором и поэтом 
Иоганном Лаватером (1741-1801) и немецким пи-
сателем-сатириком Георгом Лихтенбергом (1742-
1799). Лаватер считал, что следует изучать только 

неподвижные, не меняющиеся на протяжении всей 
жизни черты лица, так как в них выражаются знаки 
судьбы индивида. Лихтенберг наоборот призывал 
сосредоточиться на мимике – отражении сиюминут-
ных чувств и эмоций. Это направление получило на-
звание патогномики. 

В XIX веке дискуссию продолжили френоло-
ги, пытавшиеся определять психические особен-
ности по строению черепа («по шишкам и буграм», 
как понимала вопрос публика попроще), и все те же 
приверженцы изучения мимики. (Кстати, результа-
ты их изысканий не пропали даром и находят ши-
рокое применение в драматическом искусстве.) Но-
вую веху в истории физиогномики ознаменовал 
известный итальянский психиатр и антрополог Че-
заре Ломброзо (1835-1909). Он изучал черты лица 
с точки зрения криминологии. Сегодня идеи Лом-
брозо признаны ошибочными, но в свое время они 
были чрезвычайно популярны во всем мире и даже 
удостоились сочувственного интереса «отца психоа-
нализа» Фрейда. 

Ломброзо связывал преступные наклонности 
человека с психическими и анатомическими ано-
малиями, доставшимися ему от предков. При этом 
итальянец приходил к весьма неожиданным вы-
водам. Преступник, дикарь, сумасшедший, гений-
согласно Ломброзо, все они относятся к одному 
антропологическому типу. Такой подход в значи-
тельной степени снимал с преступника ответствен-
ность за содеянное. 

Интересно, что сам Чезаре Ломброзо стал неволь-
ной жертвой собственных идей. В лучших традици-
ях просвещенного XIX века он завещал свое тело на-
уке. 21 октября 1909 года, вскрыв труп почившего 
коллеги, профессор Фоа объявил, что согласно лом-
брозианским теориям, Чезаре обладал типичными 
признаками преступника и умалишенного. 

После выхода в свет в 1900 году «Толкования 
сновидений» Фрейда физиогномика растворяется в 
бескрайнем море психологии и психоанализа. Но и 
в наши дни отголоски бурных «физиогномических» 
дискуссий прошлого можно услышать в современ-
ной науке. С одной стороны, это изучение мимиче-
ских особенностей лица, востребованное современ-
ной эстетической хирургией с ее высокоразвитыми 
(и порой «извращенными») технологиями. С другой 
стороны, это психодинамика – направление совре-
менного психоанализа. Психодинамика исходит из 
того, что болевые ощущения пациента могут не яв-
ляться симптомами конкретного заболевания, вы-
званного внешними причинами, а указывают на вну-
тренний конфликт, обнаружив и разрешив который 
человек выздоравливает.

Флавио Кароли

ФИЗИОГНОМИКА: ЛИЦО – ЗЕРКАЛО ДУШИ?



Вопросы реконструктивной и пластической хирургии№2(17) | июнь’2006

SUMMARIES

74 | summaries

CIRCUMCISION IN MEN AND WOMEN
V.A. Mosejev
An interesting review which is devoted to the circumc-

ision in men and women is given in the article. The auth-
or points to the necessity to differentiate the circumcision 
techniques in women in some African countries ( ablati-
on of the small pudental lips and often of the clitoris) from 
the one in USA and West Europe ( ablation of the “clitoris 
hood”) The author recognizes that today there is no clear 
indications to fulfill this surgery. 

OPTIMAL METHOD OF ONE-MOMENT FALLOPLA-
STY IN TRANSSEXUALS 

A.G. Poukhov, A.A. Medvedev, E.G. Kisselev
The results of one-moment falloplasty in 24 transsex-

uals using free radial flap are given in the article. The aut-
hors pay a serious attention to the forming of urethra and 
neophallos head. The given method is recommended to 
be fulfilled not only in men/women transsexuals but for 
the recovery of phallus in the injured patients. 

SURGICAL TREATMENT METHOD OF POST-TRAU-
MATIC CHRONIC OSTEOMYELITIS OF THE FIRST FING-
ER FOOT PHALANGES 

V.V. Jurkevich, A.V. Pekshev, V.V. Podgornov, I.V. Kole-
snikova 

Treatment results of 4 patients having post-traumatic 
chronic osteomyelitis of the first finger foot phalanges are 
presented in the article. Closure of the phalanx bone defe-
ct ( after sequestrectomy) using rotational dorsal phalanx 
flap on the distal foot with inclusion of the bone fragme-
nt taken from distal meta-epiphysis of the tibia allowed to 
obtain a good result in all patients. 

AREFLUX ANASTOMOSES AS AN ALTERNATIVE 
OF TRADITIONAL BILIODIGESTIVE ANASTOMOSES IN 
THE SURGERY OF MECHANICAL HEPATITIS 

N.V. Gibadoulin, A.S. Novokreshchennykh, I.O. Gibad-
oulina, A.N. Zakharov

Method of areflux choledochoduodenoanastomosis 
forming to treat patients having mechanical hepatitis wh-
ich is due to benign injury of pancreatic-duodenal zone 
and extrahepatic biliary ducts was substantiated in the ex-

periment and introduced into clinical practice by the auth-
ors. This method is shown to prevent the development of 
reflux-cholangitis and scarry stenosis of the formed ana-
stomoses. 

CLINICAL ANATOMY OF THE MAMILLARY-AREO-
LAR COMPLEX 

A.A. Sotnikov, V.F. Baitinger
Literature review of clinical anatomy of the mammary 

gland mamillary-areolar complex is presented in the arti-
cle. The authors conclude that this complex has some pe-
culiarities of blood supply, venous and lymphatic outflow 
and innervation. 

NEW LOOK ON PATHOGENESIS AND TREATMENT 
OF ERECTILE DYSFUNCTION IN PATIENTS HAVING PL-
ASTIC INDURATION OF THE PENIS 

M.M. Ssokolshchik, R.Ju. Petrovich
New approach to the diagnosis and treatment of plas-

tic induration of the penis is described in the article. Whi-
le choosing treatment method, the authors prefer not the 
angle of penis bending but presence of erectile dysfuncti-
on. This dysfunction may be corrected by combined ther-
apy or surgical treatment. 

INDIVIDUAL APPROACHES TO PLANNING ACCES-
SES TO THE INTERNAL CAROTID ARTERY 

N.F. Fomin, K.V. Kitachev 
Topographic-anatomic and mathematical substantiati-

on for the optimal operative access to extracranial segment 
of the internal carotid artery taking into account the chara-
cter and localization of pathologic process as well as the co-
nstitution of individual patient are given in the article. 

USING COMPUTER TECHNOLOGIES FOR COMPA-
RATIVE ASSESSMENT OF PATCH MATERIALS WHICH 
ARE USED IN CAROTID ENDARTERECTOMY 

I.V. Ostrovski, V.O. Poljaev, I.V. Kirillova, A.S. Dessjto-
va, A.V. Kamenski

Elastic-deformation characteristics of materials which 
are used for prosthetics of carotid arteries bifurcation in 
the form of patches are given in the article. Xenopericard 
is proved to be the best material in these situations.


