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На первой стороне обложки: памятник пластическому хирургу. В эпоху Возрождения итальянец Гаспаре Талья-
коцци (Gaspare Tagliacozzi) усовершенствовал технику ринопластики и пластики верхней губы. Он описал также 
пластику дефекта наружного уха, для которой выкраивал кожные лоскуты позади ушной раковины. Священники 
не позволили похоронить великого хирурга на католическом погосте и его труп предали земле за кладбищенской 
оградой, в неосвященной земле. Впоследствии жители Болоньи, гордившиеся своим земляком, поставили ему па-
мятник в облике человека, держащего в руке нос. Памятник находится в Анатомическом театре Университета Бо-
лоньи. Это одна из 12 деревянных скульптур известнейшим медикам (проект архитектора А. Паолуччи 1637 года). 
Театр был простроен в 1638 году архитектором Антонио Леванте в районе Archiginnasio, где прежде размещался 
университет. В 1944 году во время бомбежки Анатомический музей превратился в груду развалин. Однако допу-
стить потерю такого здания итальянцы не смогли. Его оригинальная красота была воссоздана после Второй миро-
вой войны усилиями многих специалистов. В настоящее время здание анатомического музея сделано полностью 
из резного дерева.

Дорогие коллеги!
Прошедшие в 2011, 2012 и 2013 годах Национальные конгрессы «Пластическая хирургия» показа-

ли огромный интерес со стороны представителей всех хирургических специальностей. И это не случайно. 
Ни одна хирургическая специальность не может обойтись без реконструктивных операций, в основе кото-
рых лежат методы и методики пластической хирургии. Именно пластическая хирургия учит достойному и 
бережному отношению к тканям, возможностям их использования.

Еще в середине 1970-х гг. академик Б.В. Петровский говорил, что современная хирургия «должна быть 
реконструктивной, а не органоуносящей». И этому завету активно следует хирургия XXI века.

К сожалению, в массовом сознании пластическая хирургия прочно ассоциирована с эстетической хи-
рургией, однако мало кто осознает, что последняя является лишь небольшим фрагментом пластической 
хирургии. Сфера деятельности пластической хирургии это, в первую очередь, лечение анатомических и 
функциональных дефектов поверхности тела, головы и конечностей, а также подлежащих тканей, воз-
никающих в результате врожденных пороков развития, острых травм, их последствий, заболеваний и 
хирургических вмешательств, направленных на лечение той или иной патологии (ятрогенные дефекты). 
Указанные патологические состояния не только являются причинами стойкой утраты трудоспособности 
пациентами, но и резко снижают качество их жизни, что оказывает огромное влияние на социальный ста-
тус таких людей.

Показания к пластическим вмешательствам зачастую возникают в условиях, когда отсутствует воз-
можность оказания помощи именно пластическим хирургом. Зачастую такие вмешательства вынуждены 
выполнять врачи узких хирургических специальностей. Однако, чтобы стать пластическим хирургом, надо 
пройти полноценное обучение пластической хирургии. В то же время, учитывая молодость специально-
сти «Пластическая хирургия» в нашей стране, выполнять пластические операции строго в рамках своей 
специальности могут хирурги, прошедшие обучение пластической хирургии именно в рамках своей специ-
альности. 

В 2015 г. Оргкомитетом конгресса принято решение, в свете повышения качества оказания помощи па-
циентам расширить программу мероприятия конгресса в области эстетической медицины и косметологии.

Таким образом, Национальный конгресс «Пластическая хирургия, эстетическая медицина и кос-
метология» – это площадка, которая обеспечивает обмен профессиональной информацией между спе-
циалистами разных специальностей, так или иначе связанных с пластической хирургией, эстетической 
медициной и косметологией.

Участниками конгресса в 2016 г. станут более 2000 пластических и челюстно-лицевых хирургов, отори-
ноларингологов, офтальмохирургов, комбустиологов, травматологов-ортопедов, онкологов, гинекологов, 
урологов, неврологов, анестезиологов и дерматокосметологов.
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ДОРОГИЕ ЧИТАТЕЛИ! 

 

 
Прежде хочу поблагодарить всех вас за ак-

тивное интернет-голосование с положительной 
оценкой нашего с вами журнала – «Вопросы 
реконструктивной и пластической хирургии». 
Учитывая, что голосование было весьма актив-
ным, я могу информировать вас, что ВАК РФ 
вновь принял решение о включении журнала в 
Перечень ведущих рецензируемых журналов и 
изданий, выпускаемых в РФ, в которых должны 
быть опубликованы основные результаты дис-
сертаций на соискание ученой степени доктора 
и кандидата наук (редакция от 01.12.2015 г.). 

В течение 14 лет ежеквартально выходит наш 
журнал. За эти годы он, в некоторой степени, 
стал еще и «летописью славных дел» замеча-
тельных российских ученых и практических  
врачей, получивших, медицинское образование,  
в основном, в советский период. К сожалению, 
среди наших авторов стабильно мало молодых 
российских ученых. Уже много лет, по понятной 
причине, занятие научной работой для них –  
непрестижное дело. В настоящее время отечест-
венная медицинская наука опирается пока еще на 
советское научное наследие. Между тем, ее лиде-
ры, прославлявшие нашу страну, уходят из жизни 
один за другим. Так, 27 июня 2014 г. ушел из жиз-
ни выдающийся хирург-трансплантолог, клиниче-
ский анатом, член-корреспондент РАМН, заслу-
женный деятель науки РФ, профессор РУДН 
Игорь Дмитриевич Кирпатовский. С его именем 
связаны значительные достижения в области 
микрохирургии, сосудистой и трансплантаци-
онной хирургии, андрологии. Многие его все-
мирно признанные хирургические технологии  
в области хирургической андрологии, разрабо-

танные им в советский период, не получили 
дальнейшего развития в Российской Федерации. 
Причина тому – статья 2 Закона РФ «О транс-
плантации органов и(или) тканей человека» в 
редакции Федеральных законов от 20.06.2000 
№ 91-ФЗ, от 16.10.2006 № 160-ФЗ, от 09.02.2007 
№ 15-ФЗ. Однако, как никогда, сегодня стала 
востребованной идея профессора И.Д. Кирпатов-
ского о мультидисциплинарном подходе в разра-
ботке новых оперативных (хирургических) техно-
логий. Эта идея была впервые сформулирована 
им на научной конференции, посвященной его 
75-летнему юбилею и 50-летию научно-практи-
ческой деятельности. Конференция проходила  
в Москве 27–28 июня 2002 г. и получила название 
«Новые оперативные технологии (анатомиче-
ские, экспериментальные и клинические аспекты).  

После этого конференция под этим же на-
званием, но уже с международным статусом, 
трижды проводилась в Томске (2004, 2007, 
2010). 29–30 сентября 2015 г. впервые на базе 
Национального исследовательского Томского 
государственного университета прошла очень 
представительная V Международная научная 
конференция «Новые оперативные техноло-
гии». Впервые за «одним столом» собрались 
для обсуждения новых диагностических и опера-
тивных (хирургических) технологий врачи, фи-
зики, химики, специалисты IT-технологий, робо-
тотехники и др. Никогда еще в истории отечест-
венной науки не было такого научного форума, 
носившего яркий, востребованный временем, 
мультидисциплинарный характер! Все участники 
конференции заявили о важности проведения 
медицинского научного форума «Новые опера-
тивные технологии» именно в таком формате, 
раз в 2 года с обязательным развертыванием в 
дни форума выставки «Новые оперативные тех-
нологии» и Молодежного студенческого муль-
тидисциплинарного форума в этом же направ-
лении. Руководство Томского университета под-
держало эту идею и согласилось предусмотреть 
в своем бюджете необходимые расходы на сле-
дующую, VI Международную конференцию в 
сентябре 2017 г. 

Думаю, что не все так плохо на российском 
медицинском научном поприще, или я не прав? 

 
 

С уважением, 
главный редактор, заслуженный врач РФ, 

профессор В. Ф. Байтингер 
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Работа посвящена изучению особенностей сосудистого снабжения кожи медиальной поверхности бедра  
с акцентом на зоны проекции портняжной мышцы и большой подкожной вены ноги. Выбор именно этих зон 
был обусловлен расположением наиболее крупной подкожной вены нижней конечности, ее многочисленны-
ми связями с глубокими венами бедра и тесными анатомическими взаимоотношениями перфораторных вет-
вей бедренной артерии и перфорантных вен (Додда) с портняжной мышцей. Показано, что перфораторные 
артерии обычно имеют две сопутствующие вены, тогда как перфорантные вены всегда сопровождаются арте-
риальными сосудами диаметром от 0,5 до 2,0 мм, а иногда и нервным стволиком, отходящим от подкожного 
нерва (n. saphenus). Сосудистые «ножки» перфорасомов на медиальной поверхности бедра, проходящие к 
коже, в проекции портняжной мышцы и большой подкожной вены ноги, могут повреждаться при флебэкто-
мии и перевязке перфорантных вен. В этих случаях возможна ишемия кожи в зоне послеоперационных швов  
с нарушением нормального процесса заживления кожных ран, а также продолжительный болевой синдром. 

Ключевые слова: перфораторные артерии, перфорасомы, перфорантные вены, большая подкожная вена 
ноги, подкожный нерв. 

The article describes to characteristics of vascular medial thigh skin surface supply, with a focus on the area of 
the projection of the sartorius and great saphenous vein. The choice of these areas was due to the location of the 
largest of the lower extremity saphenous vein and its numerous connections with the deep veins of the thigh and the 
close anatomical relationship perforating branches of the femoral artery and perforating veins (Dodd) with sarto-
rius. It was shown that the perforator artery typically have two related vein, while the perforating veins are always 
accompanied by arterial vessels with diameters from 0.5 to 2.0 mm, and sometimes also the nerve trunks extending 
from saphenous nerve (n. Saphenus). Vascular “pedicles” perforasomes on the medial femoral surfaces extending  
to the skin, in the projection of the sartorius and great saphenous vein can be damaged by phlebectomy and ligation 
of perforating veins. In these cases it is possibility of skin ischemia in zone of postoperative sutures with disruption 
of the normal healing process of skin wounds, as well as long lasting pain. 

Key words: artery perforator, perforasomes, perforating veins, great saphenous vein, saphenous nerve. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Одной из причин нарушения флебогемоди-
намики при варикозной болезни нижних конеч-
ностей наряду со «стволовым», или вертикаль-
ным, рефлюксом является несостоятельность 
перфорантных вен, проявляющаяся «перфо-
рантным», или горизонтальным, рефлюксом. 
Последнему придают большое значение в разви-
тии трофических расстройств и рецидивов после 
хирургического лечения варикозной болезни 
нижних конечностей. 

Известно, что венозный отток из тканей ниж-
ней конечности на 90% обеспечивается глубоки-
ми венами и лишь на 10% – поверхностными. При 

этом венозные сосуды, связывающие крупные  
поверхностные (подкожные) вены с основными 
стволами глубоких вен, названные перфорантны-
ми венами [10], играют важную роль в направле-
нии крови из поверхностной венозной сети в глу-
бокие вены [5]. Большинство прямых перфорант-
ных вен нижних конечностей (от 3 до 10) имеют 
клапаны (от 1 до 4), обеспечивающие однона-
правленный ток венозной крови к глубоким ве-
нам. При этом венозные клапаны перфорантных 
вен, наиболее значимые с точки зрения развития 
горизонтального рефлюкса и, соответственно, 
хронической венозной недостаточности, распола-
гаются чаще всего субфасциально, но могут иметь 
также и надфасциальную локализацию. 
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Наибольшее количество перфорантных вен 
описано на голени (перфоранты Коккетта), где 
они связывают заднюю дугообразную вену 
(приток большой подкожной вены ноги) с зад-
ними большеберцовыми венами и обычно рас-
положены на расстоянии 7; 12–13,5 и 18–18,5 см 
выше верхушки медиальной лодыжки, а дисталь-
нее от нее находится еще прямой подлодыжеч-
ный перфорант [6]. В ходе анатомических ис-
следований были описаны два вида перфорант-
ных вен: прямые, связывающие крупные 
поверхностные вены с основными стволами глу-
боких вен, и непрямые, соединяющие поверхно-
стную венозную сеть с мышечными притоками 
основных стволов глубоких вен. В сумме на од-
ной нижней конечности количество прямых и 
непрямых перфорантных вен может варьировать 
от 20 до 112 [17]. 

В 2009 г. M. Saint-Cyr и соавт. сформулирова-
ли так называемую «перфорасомную» теорию, 
касающуюся особенностей кровоснабжения ком-
плекса тканей, включающего кожу, подкожную 
жировую клетчатку, глубокую (собственную) 
фасцию, перфораторными артериями, отходя-
щими от магистральных артерий голени: перед-
ней большеберцовой, малоберцовой, задней 
большеберцовой, медиальной и латеральной ик-
роножных артерий, а в дальнейшем формирую-
щих сеть анастомозов вдоль продольной оси 
нижней конечности. Они писали: «Each perfora-
tor has its own vascular territory, McGregor and 
Morgan defined an axial flap as “a single pedicled 
flap called a perforasome, which carries a multidi-
rectional flow pattern that which has an anatomi-
cally recognized arteriovenous system running is 
highly variable and complex”» [15]. 

С учетом приведенных выше данных о пер-
форантных венах, хорошо известных хирургам-
флебологам, и перфораторных артериях, инте-
ресующих, прежде всего, пластических хирургов, 
представляется необходимой систематизация 
этих сведений для решения проблем прикладно-
го характера. Например, в литературе по хрони-
ческой венозной недостаточности нижних ко-
нечностей имеется информация взаимоисклю-
чающего характера. Первое положение говорит 
о том, что перевязка несостоятельных перфо-
рантных вен из небольших разрезов или их эндо-
венозная абляция являются эффективным мето-
дом лечения хронических венозных трофических 
язв голени [9, 12]. Второй тезис рассматривает 
перфорантный венозный рефлюкс не в качестве 
причины, а как следствие варикозной болезни, 
которое носит лишь компенсаторный характер 
[11, 13, 14]. 

Хирурги-флебологи считают, что перфо-
рантные вены, расположенные на медиальной 
поверхности бедра и голени (Додда, Бойда, 

Коккетта), не имеют сопровождающих их арте-
риальных сосудов. Однако специальные топо-
графо-анатомические исследования, проведен-
ные в нашей стране с целью обоснования  
возможностей формирования на нижней конеч-
ности осевых кожных лоскутов, показали нали-
чие артериальных сосудов диаметром от 0,5 до 
2,0 мм рядом с перфорантными венами на бедре 
и голени [1, 3]. Кроме того, специалисты в об-
ласти ультразвуковых исследований (УЗИ) на-
ходят артерии, сопровождающие перфорантные 
вены нижней конечности, в 73% случаев [8]. 
Однако некоторые авторы считают непостоян-
ными вены, сопровождающие перфораторные 
артерии соответствующих перфорасомов кожи 
нижних конечностей [7]. Таким образом, ана-
томы, специалисты ультразвуковой диагностики, 
хирурги-флебологи и пластические хирурги при-
держиваются во многом различных взглядов по 
вопросам морфологии и топографии кожных 
артерий и вен нижней конечности. При этом 
совместного обсуждения ими перфорасомной 
теории кровоснабжения кожи нижних конечно-
стей, по сути, не происходит, что может отрица-
тельно сказываться на результатах лечения про-
фильных пациентов. 

Цель исследования – комплексное приклад-
ное изучение топографии артериальных и ве-
нозных сосудов кожи и их связей с магистраль-
ными артериями и венами, локализующимися 
преимущественно по медиальной поверхности 
нижней конечности и, в частности, на бедре. 

Задачи исследования: 
1) изучить на анатомических препаратах осо-

бенности топографии артериальных и венозных 
сосудов кожи, локализующихся в проекции 
портняжной мышцы и большой подкожной вены 
ноги; 

2) провести прижизненное исследование 
перфорантных вен бедра (Додда) и сопровож-
дающих их артерий посредством прицельного 
ультразвукового исследования. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Изучение топографии кожных перфоратор-
ных артерий по медиальной поверхности бедра в 
проекции портняжной мышцы и большой под-
кожной вены ноги было проведено на 42 нефик-
сированных препаратах 26 трупов взрослых лю-
дей на кафедре оперативной хирургии с топо-
графической анатомией Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова (Санкт-Петербург). 
После инъекции артериального русла натураль-
ным черным латексом «Revultex» через бедрен-
ную артерию непосредственно ниже уровня  
паховой связки выполняли прецизионное пре-
парирование артериальных сосудов с после-
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дующими необходимыми измерениями и фото-
графированием. 

Изучение ультразвуковой анатомии перфо-
рантных вен бедра было выполнено у 8 пациен-
тов без патологии магистральных вен, а также у 8 
больных с различной степенью хронической ве-
нозной недостаточности нижних конечностей. 
Для этого использовали аппарат SSA-660A 
«Toshiba» (XARIO, Япония), в стандартном  
В-режиме (визуализация вен и артерий в черно-
белом режиме) с применением режима ЦДК 
(цветового картирования артериального и ве-
нозного кровотока) и доплеровского режима 
(изучение количественных характеристик – со-
судистое сопротивление, скорость кровотока). 
Основным отличием от стандартного метода 
исследования перфорантных вен и сопровож-
дающих их артериальных сосудов служило ис-
пользование технологии ЦДК-энергии, которая 
позволила кодировать низкоскоростные потоки 
с высоким качеством, отсутствием aliasing-
эффекта и меньшей зависимостью от угла на-
правленности кровотока. 

Все УЗИ выполняли в горизонтальном и вер-
тикальном положении пациентов. В ходе этих 
исследований проводили топическую диагно-
стику перфорантных вен с оценкой их клапан-
ной состоятельности, а также с идентификаци-
ей сопровождающих их артерий. При цвето- 
вом картировании изучали также направление  
движения крови, а при исследовании спектраль-
ной доплерографии – сосудистое сопротивление 
и скорость кровотока. Качественную и количе-
ственную информацию о состоянии вен и арте-
рий получали в спектральном допплеровском 
режиме. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Проведенное прикладное анатомическое ис-
следование показало, что топография сосудов 
кожи и их источников существенно различаются 
в верхней, средней и нижней третях медиальной 
поверхности бедра. В частности, в верхней трети 
изучаемой области (в пределах бедренного тре-
угольника) всегда встречались хорошо описан-
ные в специальной литературе поверхностная 
надчревная, поверхностная огибающая под-
вздошную кость и наружная половая артерии, 
питающие соответственно кожу передней 
брюшной стенки и промежности. Кроме того,  
в рассматриваемой области от бедренной или 
(редко) глубокой артерии бедра отходили от  
1 до 3 перфораторных кожных артерий. На 
представленных фотографиях анатомического 
препарата присутствуют две такие артериальные 
ветви (рис. 1, позиции 2). Их диаметр в местах 
отхождения варьировал от 1,4 до 2,1 мм, а собст-

венно кожные веточки достигали от 0,5 до 
0,9 мм в диаметре. Эти артерии образовывали 
продольные анастомозы в подкожной жировой 
клетчатке вдоль большой подкожной вены ноги 
по линии, проходящей от середины паховой 
связки к медиальному надмыщелку бедренной 
кости. 

 
а 

 
б 

Рис. 1. Кожные артерии и их источники на меди-
альной поверхности препарата правого бедра по-
сле инъекции артерий черным латексом: а – кож-
ные артерии выделены после отделения кожно-
жирового лоскута от собственной фасции бедра;  
б – пересечена портняжная мышца, выделены ана-
стомозы между соседними кожными артериями;  
1 – бедренная артерия; 2 – перфораторная кожная 
ветвь бедренной артерии в пределах бедренного 
треугольника; 3 – крупная перфораторная ветвь 
бедренной артерии в средней трети бедра; 4 – ар-
териальный анастомоз в подкожной жировой 
клетчатке; 5 – портняжная мышца; 6 – большая 
подкожная вена ноги 

 
В средней трети изучаемой области бедрен-

ная артерия отдавала от 2 до 4 перфораторных 
кожных ветвей. Наиболее крупной и анатомиче-
ски постоянной среди них являлась мышечно-
кожная ветвь, проходившая под портняжной 
мышцей вперед и разветвлявшаяся в подкожной 
клетчатке между нею и прямой мышцей бедра 
(рис. 1, позиция 3). Диаметр собственно кожных 
ветвей этой перфораторной артерии варьировал 
от 0,7 до 1,4 мм. Она образовывала на поверхно-
сти собственной фасции бедра и в подкожной  
жировой клетчатке множественные анастомозы 
диаметром 0,4–0,8 мм, ориентированные вдоль 
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линии, соединяющей середину паховой связки с 
медиальным краем надколенника.  

В нижней трети бедра по медиальной его по-
верхности кожные перфораторные артерии 
встречались в количестве от 2 до 3 и являлись 
ветвями нисходящей коленной артерии, начи-
навшейся от бедренной артерии, либо веточкой 
медиальной верхней коленной артерии, отхо-
дившей от начального отдела подколенной арте-
рии. Эти артерии располагались как спереди, так 
и сзади от брюшка портняжной мышцы, а диа-
метр их собственно кожных ветвей варьировал 
от 0,5 до 0,8 мм. 

Таким образом, в изучаемой зоне на меди-
альной поверхности бедра, вдоль брюшка порт-
няжной мышцы и по ходу большой подкожной 
вены ноги на разных препаратах встретилось от 
6 до 9 перфораторных кожных артерий, каждая 
из которых сопровождалась одной или двумя 
сопутствующими венами, диаметр которых 
обычно был вполне сопоставим с таковым у со-
ответствующих артериальных сосудов. Однако в 
некоторых случаях перфораторные артерии со-
провождались более крупными венозными вет-
вями, диаметр которых достигал 2,5–3 мм. Такие 
сравнительно крупные венозные сосуды, сопро-
вождавшие перфораторные кожные артерии, 
обычно являлись анастомозами между большой 
подкожной веной ноги и одной из глубоких вен 
бедра (чаще всего – бедренной веной). Их коли-
чество колебалось на изученных препаратах от  
3 до 4, а наиболее частыми локализациями явля-
лись нижняя треть бедра сзади от брюшка порт-
няжной мышцы и область нижнего угла бедрен-
ного треугольника. 

В ходе прижизненных УЗИ было показано, 
что перфорантные вены медиальной поверхно-
сти бедра визуализируются чаще всего на грани-
це средней и нижней его третей. Они проходят 
через гунтеров канал и связывают ствол большой 
подкожной вены ноги с бедренной веной. 
Обычно перфорантные вены в области гунтеро-
ва канала представлены верхней, средней и ниж-
ней. При этом верхняя (непостоянная) перфо-
рантная вена проникает через этот канал в верх-
ней его части, средняя (постоянная) проходит 
позади портняжной мышцы, а нижняя (непосто-
янная) прободает глубокую фасцию бедра выше 
медиального мыщелка бедренной кости и со-
единяется с коленным венозным сплетением.  

Кроме того, по данным УЗИ на бедре име-
ются еще три перфорантные вены, заслуживаю-
щие внимания. Две из них связаны с передне-
латеральной ветвью большой подкожной вены 
ноги и локализуются вдоль вертикальной линии, 
проведенной вверх от латерального края надко-
ленника к верхней передней подвздошной ости. 
Эти сосуды соединяют указанный выше приток 

большой подкожной вены ноги с глубокими ве-
нами – нисходящими ветвями латеральной вены, 
огибающей бедренную кость. Еще одна доста-
точно крупная перфорантная вена обычно лока-
лизуется в точке, где задне-медиальная ветвь 
большой подкожной вены ноги пересекает су-
хожилия полусухожильной и полуперепончатой 
мышц. 

Следует особо отметить, что диаметр перфо-
рантных вен крайне вариабелен. По нашим дан-
ным, он составляет от 0,1 до 4 мм, а при патологи-
ческих процессах за счет эктазии вен может дос-
тигать 5–6 мм. С точки зрения практической 
хирургии, на наш взгляд, наиболее приемлема 
классификация французской школы флебологов, 
согласно которой перфорантные вены нижней 
конечности по величине их диаметров подразде-
ляются на малые (1–1,5 мм), средние (2–2,5 мм) 
и объемные (3–3,5 мм). Кроме того, известен 
термин «мегавена», применяющийся для ве-
нозных сосудов диаметром 4–5 мм. 

Число перфорантных вен бедра в группе 
здоровых лиц в нашем исследовании составило: 
в верхней половине бедра – от 2 до 5,  
в нижней половине – от 3 до 6. У пациентов  
с варикозной болезнью и I или II степенью хро-
нической венозной недостаточности число пер-
форантных вен увеличивалось и составляло  
в верхней половине бедра – от 3 до 8, в нижней 
половине этого сегмента – от 4 до 10. Наиболь-
шее количество сопровождающих такие вены 
артерий располагалось, по данным наших УЗИ, на 
границе средней и нижней третей бедра на рас-
стоянии 3–19 мм от перфорантных вен. На рас-
стоянии 3–4 см проксимальнее от входа в гунте-
ров канал, а также непосредственно в этом кана-
ле сопутствующие венам кожные артерии 
образовывали достаточно густую анастомотиче-
скую сеть (рис. 2). 

 

Рис. 2. Перфорантная вена бедра в сопровождении 
перфораторной ветви бедренной артерии (про-
дольное сечение на уровне средней трети гунтеро-
ва канала) 
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Результаты проведенного исследования под-
тверждают, что обсуждаемые сосудисто-нервные 
комплексы (пучки) обычно представлены пер-
форантной веной (Додда), берущей свое начало 
от большой подкожной вены ноги и имеющей 
надфасциальный сегмент с одним или двумя кла-
панами; интрафасциальный сегмент, непосред-
ственно перфорирующий глубокую фасцию бед-
ра, который в абсолютном большинстве случаев 
расположен вместе с конечными ветвями сопро-
вождающих перфораторных артерии и нерва;  
а также субфасциальный сегмент вены с 1–3 кла-
панами, сопровождающийся сопутствующей 
артерией сопоставимого диаметра в соотноше-
ниях 2 : 1 или 3 : 1. Такие перфорантные вены 
обычно впадают в бедренную вену, а сопутст-
вующие им перфораторные артерии начинаются 
от бедренной артерии (рис. 3). 

 
Рис. 3. Перфорантная вена Додда и сопровождаю-
щая перфораторная артерия диаметром 1,4 мм;  
РИ 1,0; скоростью кровотока 12,7 см/с (попереч-
ное сечение в средней трети бедра) 

 
Перфораторные артерии, сопровождавшие 

перфорантые вены, располагались на расстоя-
нии 3–19 мм от вен, диаметр которых варьиро-
вал от 0,6 до 2,1 мм, а максимальная усредненная 
по времени скорость кровотока составляла  
3–14 см/с при индексе сопротивления (РИ), 
равном 0,89–1,0. 

При изучении кровеносных сосудов меди-
альной поверхности бедра у клинически здоро-
вых лиц, а также у пациентов с различной степе-
нью хронической венозной недостаточности 
были выявлены некоторые особенности, заслу-
живающие, на наш взгляд, особого внимания. 
Так, во всех исследуемых группах общим являет-
ся факт обнаружения сопровождающей артерии 
у перфорантных вен в соотношении 1–2 вены  
к 1 артерии, при соотношениях их диаметров 
1 : 2 или 1 : 3. Кроме того, в большинстве слу-
чаев рядом с перфорантной веной и сопутст-

вующей перфораторной артерией обычно нахо-
дился проходящий вместе с ними нерв. Вероят-
но, это могли быть веточки подкожного нерва 
(n. saphenus), проникавшие через глубокую фас-
цию бедра вместе с упомянутыми кровеносными 
сосудами. При этом уже на внутрифасциальном 
уровне сопровождающая вену перфораторная 
артерия «распадалась» на мелкие конечные вет-
ви, формируя надфасциальное артериальное 
сплетение. Поэтому в надфасциальной части 
перфорантные вены не сопровождались арте-
риями, сопоставимыми с ними по диаметру, 
скоростным и линейным показателям кровотока 
(рис. 4), т.е. эти артериальные сосуды не прохо-
дили в подкожную клетчатку и не участвовали в 
кровоснабжении кожи. 

 

Рис. 4. Подфасциальный сегмент перфорантной 
вены, сопровождающая перфораторная артерия  
и нервный стволик (граница средней и нижней 
третей бедра, продольное сечение) 

 
При патологии, предполагающей необходи-

мость перевязки перфорантных вен бедра (для 
предотвращения распространения тромбофле-
бита с подкожной вены на глубокие вены), со-
провождающие их артерии находятся в очень 
близком соседстве с несостоятельной веной. Это 
чревато их захватом при лигировании вен. Та-
кую синтопию мы постоянно наблюдаем в ми-
ниране при «вывихивании» в нее перфорантной 
вены (рис. 5).  

Таким образом, по нашим представлениям, 
на медиальной поверхности бедра человека со-
существуют две системы перфорантных сосудов: 
1) венозные перфоранты с сопровождающими 
их перфораторными артериями (не кровоснаб-
жают кожу) и нервными стволиками; 2) перфо-
раторные артерии, кровоснабжающие кожу: 
кожно-фасциальные (fasciocutaneous), кожно-мы-
шечные (musculocutaneous) или перегородочно-
кожные (septocutaneous), которые обычно со-
провождаются одной или двумя мелкими со-
путствующими венами. При этом перфорант-
ные вены имеют клапаны, которые обеспечи-
вают отток венозной крови из поверхностных 
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(подкожных) вен в глубокие вены, входящие в 
состав магистральных сосудисто-нервных пуч-
ков бедра. Артерии, сопровождающие такие 
перфорантные вены, не кровоснабжают кожу, 
происходят чаще всего из бедренной артерии, 
формируют субфасциальную артериальную сеть, 
а сопутствующие этим сосудам нервные стволи-
ки являются дериватами подкожного нерва 
(n. saphenus), иннервирующего кожу медиальной 
поверхности бедра. 

 

 
Рис. 5. 

 
Кожные перфораторные артерии являются 

артериальными сосудами, проникающими в под-
кожную жировую клетчатку через глубокую (соб-
ственную) фасцию бедра. Каждая такая артерия 
после прохождения через собственную фасцию 
области формирует на ее наружной поверхности 
надфасциальную артериальную сеть. Эта сеть 
обеспечивает артериальное кровоснабжение 
определенной территории кожи и подкожной 
жировой клетчатки – перфорасомы. При этом 
вены, сопутствующие таким артериям, обычно 
не имеют клапанов, не превышают по диаметру 
соответствующие артериальные сосуды и обес-
печивают отток венозной крови от субдермаль-
ного венозного сплетения в глубокие вены бед-

ра, располагающиеся под собственной фасцией 
этого сегмента. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Следует отметить, что в современной клини-
ческой анатомии, наряду с перфорантными ве-
нами, хорошо известными врачам-флебологам  
и специалистам ультразвуковой диагностики, 
широко распространено понятие «кожный ар-
териальный перфоратор» [4]. Четкое представ-
ление о кожной сосудистой территории каждой 
отдельной перфораторной артерии, называемой 
«перфорасомой» и включающей кожу, подкож-
ную жировую клетчатку и собственную фасцию 
области, имеет большое практическое значение 
для пластических хирургов, решающих задачи 
замещения глубоких кожных дефектов. 

На теле человека описано более 370 кожных 
артериальных перфораторов с диаметром более 
0,5 мм [16]. На основе этих артерий и сопутст-
вующих им вен на передне-медиальной поверх-
ности бедра были описаны возможности форми-
рования целого ряда сложных кожных лоскутов  
с осевым типом кровоснабжения: медиального, 
передне-медиального, медиального надколенно-
го и сафенного. Венозный отток от этих лоску-
тов происходит в поверхностные вены бедра из 
системы большой подкожной вены ноги, а также 
в глубокие вены бедра (преимущественно –  
в бедренную вену). Однако с учетом данных, 
приведенных в настоящей статье, возможность 
успешного приживления перечисленных ост-
ровковых лоскутов, пересаженных на бедро в 
несвободном варианте для замещения различных 
тканевых дефектов, вызывает обоснованные со-
мнения в тех клинических случаях, когда у паци-
ентов имеется варикозная болезнь или явления 
посттромбофлебитического синдрома на опе-
рируемой нижней конечности. 

С другой стороны, перевязка большой под-
кожной вены ноги для предотвращения восхо-
дящей формы тромбофлебита, а также перевязка 
несостоятельных перфорантных вен на бедре 
для профилактики распространения тромбофле-
бита из поверхностных вен бедра на глубокие 
вены согласно хорошо известным хирургиче-
ским пособиям имеют доказанную эффектив-
ность. Однако нередко такие операции сопро-
вождается плохим заживлением кожных ран и 
длительными болезненными ощущениями в об-
ласти послеоперационных рубцов, особенно  
у пациентов, страдающих сахарным диабетом.  
С учетом полученных нами топографо-анатоми-
ческих и сонографических данных в отношении 
артериальных сосудов и нервов, сопровождаю-
щих перфорантные вены бедра, становится по-
нятной необходимость селективной (под опти-
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ческим увеличением) эпи- или субфасциальной 
перевязки несостоятельных перфорантных вен с 
сохранением интактными сопутствующих арте-
рий и нервных стволиков. 

ВЫВОДЫ 

1. Кровоснабжение кожи медиальной поверх-
ности бедра в области портняжной мышцы и про-
екции большой подкожной вены ноги осуществ-
ляется перфораторными ветвями, отходящими в 
основном от бедренной артерии, выходящими к 
коже в количестве от 6 до 9 на уровне верхней, 
средней и нижней третей этого сегмента и соеди-
ненных продольными анастомозами, ориентиро-
ванными преимущественно вдоль большой под-

кожной вены ноги (формируют надфасциаль-
ную сосудистую сеть) 

2. Перфорантные вены бедра, соединяющие 
поверхностные и глубокие вены этого сегмента 
(чаще всего – большую подкожную вену ноги  
с бедренной веной), всегда сопровождаются ар-
териальными сосудами диаметром от 0,5 до 2 мм 
(формируют субфасциальную сосудистую сеть), 
а в ряде случаев – также и нервными стволиками, 
отходящими от подкожного нерва (n. saphenus). 

3. Выявленные особенности топографии 
перфораторных кожных артерий и перфорант-
ных вен на медиальной поверхности бедра целе-
сообразно учитывать при выполнении опера-
тивных вмешательств как хирургам-флебологам, 
так и пластическим хирургам. 
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ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ЛОКАЦИЯ ПЕРФОРАНТНЫХ АРТЕРИЙ 
ПРИ ПОМОЩИ ИНФРАКРАСНОЙ ТЕРМОГРАФИИ 

S.V. Sliesarenko, P.O. Badyul, K.S. Sliesarenko 

PREOPERATIVE LOCATION OF PERFORATOR ARTERIES  
BY USING INFRARED THERMOGRAPHY 

1 Днепропетровский центр термической травмы и пластической хирургии, г. Днепропетровск, Украина 
2 Днепропетровская государственная медицинская академия, г. Днепропетровск, Украина 

В статье описан метод и представлен опыт применения инфракрасной термографии для локации перфо-
рантных артерий перед выполнением реконструктивно-пластических операций у 12 пациентов. В группе 
сравнения, которая включала 22 пациента, для такой же диагностической цели была использована КТ ангио-
графия. Установлено, что диагностика перфорантов при помощи инфракрасной термографии позволяет с 
достаточной точностью лоцировать точки выхода перфорантов в покровные ткани и может стать удачной 
альтернативой или дополнением для уже применяющихся методов. 

Ключевые слова: перфорантный лоскут, пропеллер-лоскут, питающая ножка, термография, КТ-
ангиография. 

This article describes a method and describes the experience of the application of infrared thermography for lo-
cating perforator arteries before performing reconstructive plastic surgery in 12 patients. In the comparison group, 
which included 22 patients, for a diagnostic purpose CT angiography was used. The authors argue that the diagnosis 
of perforators by using infrared thermography allows with sufficient accuracy define of perforators exit points in the 
cover tissues and can be a good alternative or complement to the already applied methods. 

Key words: perforator flap, propeller flap, flap pedicle, thermography, CT angiography. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Применение локальных и свободных перфо-
рантных лоскутов в современной пластической  
и реконструктивной хирургии становится все 
более популярным. Эти лоскуты позволяют эф-
фективно решать большинство проблем восста-
новления утраченных тканей при травмах, об-
ширных резекциях в онкологии или других слу-
чаях, связанных с утратой значимых объемов 
кожи и мягких тканей [5, 6]. Пластика локаль-
ными перфорантными лоскутами позволяет не 
только реваскуляризировать зону повреждения, 
но и получить стойкий к механическим воздей-
ствиям кожный покров, близкий по своим  
характеристикам утраченному [1, 2, 7]. Вместе 
с тем, выполнение пластики с применением 
перфорантных лоскутов обязывает специали-
ста максимально точно лоцировать точку выхо-
да доминирующего перфоранта в покровные 
ткани для предоперационного планирования 
дизайна лоскута с аксилярным питающим сосу-
дом. Для выполнения задачи локации выхо- 
да перфоранта сегодня применяются ручной  
аудиодоплер, цветной ультразвуковой доплер, 
компьютерная томография (КТ) с ангиогра-

фией и магнитно-резонансная диагностика [3, 
4, 13]. В научных публикациях принято счи-
тать, что КТ с ангиографией является золотым 
стандартом в диагностике перфорантных сосу-
дов [4, 8, 11, 12]. В относительно недавних  
научных публикациях можно встретить и со-
общения о применении термографии для по-
добной диагностики [8, 13]. 

В настоящем исследовании описан метод и 
дана оценка эффективности инфракрасной тер-
мографии для диагностики и локации перфорант-
ных сосудов в различных регионах тела человека. 

Цель исследования: оценка эффективности 
инфракрасной термографии для диагностики и 
локации перфорантных сосудов в различных ре-
гионах тела человека. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

За период с 2013 по 2015 г. проведен ретро-
спективный анализ результатов лечения 34 па-
циентов, которые были разделены на две груп-
пы. В первой группе, включающей 12 пациентов, 
перед выполнением реконструктивных вмеша-
тельств с применением транспозиции перфо-
рантных лоскутов на сосудистой ножке было 
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проведено термографическое исследование 
предполагаемой зоны формирования лоскута 
(табл. 1). Во второй группе (22 пациента) для 
той же цели была проведена КТ ангиография 
донорской области с использованием контраста 
«Ультравист» (табл. 2). В обеих группах с диаг-
ностической целью допонительно были исполь-
зованы аудиодоплер «Минидоп» с датчиком 
8 MГц и цветной ультразвуковой доплер.  

В представленные группы не включались паци-
енты с коморбидной патологией. Средний воз-
раст пациентов составил 31,6 и 41,3 года для 
первой и второй групп соответственно. Предо-
перационно определялись точки выхода перфо-
рантных сосудов в кожу и далее интраопераци-
онно оценивалось совпадение полученных дан-
ных с расположением перфорантного сосуда на 
этапе препарирования лоскута. 

Таблица 1 
Параметры пациентов первой группы, у которых основным диагностическим исследованием 

перфорантов была выбрана инфракрасная термография 
Пациент Возраст, 

лет 
Зона формирова-

ния лоскута 
Лоскут Цветной 

доплер 
Аудио 
доплер 

Размер  
лоскута, см 

Осложнения  
(краевой некроз) 

1 45 Бедро ALT – + 22 × 10 1 × 1,5 см 
2 22 Голень Propeller – + 11 × 4,5 – 
3 49 Бедро ALT – + 17 × 8 – 
4 22 Голень Sural – + 11 × 4,5 – 
5 50 Бедро ALT + + 20 × 9 – 
6 22 Спина Free style – + 10 × 5 0,5 × 1 см 
7 29 Бедро Free style + + 18 × 5 – 
8 29 Предплечье Backer + + 18 × 4 – 
9 43 Голень Propeller + + 10 × 3 – 

10 28 Бедро Free style + + 18 × 3 – 
11 30 Спина TDA + + 25 × 10 – 
12 11 Спина TDA + + 20 × 8 – 

Таблица 2 
Параметры пациентов второй группы, у которых основным диагностическим исследованием 

перфорантов была выбрана КТ ангиография 
Пациент Возраст, 

лет 
Зона формиро-
вания лоскута 

Лоскут Цветной 
доплер 

Аудио
доплер

Размер  
лоскута, см 

Осложнения  
(краевой некроз)

1 27 Голень Sural + + 7 × 3 – 
2 43 Голень Propeller – + 15 × 6 – 
3 56 Голень Sural + + 6 × 4 – 
4 30 Голень Propeller + + 14 × 6 – 
5 52 Предплечье Backer + + 12 × 4 3 × 1 см 
6 33 Бедро PFAPs-3 + + 17 × 4 – 
7 22 Предплечье Backer – + 13 × 4 – 
8 25 Предплечье Backer + + 4 × 3 – 
9 25 Кисть Dorsal Metacarpal Flap + + 6 × 3 – 

10 35 Голень Propeller + + 16 × 8 6 × 4 см 
11 65 Голень Sural + + 5 × 3 – 
12 38 Голень Sural + + 14 × 7 – 
13 63 Голень Sural + + 11 × 6 – 
14 72 Голень propeller + + 7 × 4 – 
15 55 Голень Sural + + 12 × 4 – 
16 30 Брюшная стенка Groin Flap – + 12 × 8 – 
17 49 Спина LAP + + 17 × 8 – 
18 38 Голень propeller – + 15,5 × 7 – 
19 46 Грудная клетка IMAP – + 13,5 × 7 – 
20 46 Голень Sural – + 11 × 8см – 
21 38 Голень Sural – + 17 × 7см – 
22 21 Голень Sural – + 10 × 5см 1,5 × 1 см 
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Методика термографии при планировании 
перфорантного лоскута заключалась в следую-
щем: исследование зоны формирования лоску-
та проводили в комнате с температурой от 20 
до 25 °C, где после достижения кожей стабиль-
ной температуры делали базовый снимок с по-
мощью инфракрасной камеры (Dali TE-W2). 
Затем поверхность кожи охлаждали путем кон-
такта с контейнером, наполненым холодной 
(20…22 °C) водой. Через 5 мин контейнер уда-
ляли и производили серию снимков инфракрас-
ной камерой в течение последующих 15 мин,  
до фазы нагревания кожи до значений исходной 
температуры. В процессе нагревания кожи на 
термограмме проявлялись «теплые» точки вы-
хода перфорантов, как наиболее быстро нагре-
вающиеся участки за счет поступления теплой 
крови в участок охлажденной кожи. В результате 
на термограммах было получено изображение, 
где четко визуализировались места выхода пер-
форантных сосудов. Теплые и холодные зоны 
между перфорантами позволяли нам определить 
зону безопасного включения участков кожи в 
состав лоскута. Итогом описанного термогра-
фического исследования являлась прецизионная 
разметка дизайна лоскута по расположению  
и площади, что наглядно продемонстрировано  
в клиническом примере.  

Клинический пример 

Мужчина, 29 лет, пострадавший в результате 
индустриальной травмы, получил контактные 
ожоги расплавленным пластиком. Переведен в 
специализированный центр на 18-е сут после 
ожога. При поступлении: в области коленного 
сустава слева по передне-латеральной поверхно-
сти имеет место гранулирующая рана площадью 
до 220 см2 с некрозом черного цвета в центре 
(рис. 1). При ревизии раны и после удаления 
девитализированных тканей сформировался глу-
бокий раневой дефект размером 4 × 4 см, со 
вскрытием капсулы сустава и обнажением глу-
боких анатомических структур (рис. 2). С це-
лью восстановления покровных тканей и их 
каркасной функции, устранения тканевого  
дефекта и реваскуляризации первично повреж-
денных структур коленного сустава запланиро-
вана пластика перфорантным пропеллер-лоску-
том. Для определения места локации перфо-
рантных сосудов и дизайна предполагаемого 
лоскута была проведена инфракрасная термо-
графия интересуемого донорского участка  
кожи по описанной выше методике (рис. 3). 
Определены и маркированы «теплые» точки, 
которые совпадают с точками выхода перфо-
рантных сосудов в покровные ткани, по дан-
ным доплер-исследования. 

 
Рис. 1. Обширная рана в области коленного суста-
ва слева при поступлении в клинику 

 
Рис. 2. Рана после удаления девитализированных 
тканей. В центре визуализируется глубокий ране-
вой дефект со вскрытием капсулы сустава и обна-
жением глубоких анатомических структур  

 
Рис. 3. Термограмма передне-латеральной поверх-
ности в области коленного сустава. Определяется 
гипертермия в области раневого дефекта. Лате-
ральнее раны на неповрежденной коже. Стрелка-
ми показаны «теплые» точки, которые совпадают 
с точками выхода перфорантных сосудов  
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Проведенный диагностический комплекс по-
зволил на этапе подготовки точно локализовать 
места выхода перфорантных сосудов в кожу, а 
также определить характер сосудистой связи ме-
жду соседними перфорасомами в предполагаемой 
зоне формирования лоскута. В результате был 
прецизиозно лоцирован доминантный перфо-
рант и территория кожи, которая будет получать 
достаточное артериальное питание от этого 
перфоранта при включении в состав лоскута. 
Под контролем инфракрасной камеры произве-
дена планировка лоскута (рис. 4), последняя 
совпала с планировкой, проведенной по данным 
исследования аудиодоплером (см. рис. 1).  

 

Рис. 4. Термограмма передне-латеральной поверх-
ности в области коленного сустава. Черной линией 
отмечена зона безопасного формирования лоску-
та. Лоцированы точки выхода доминирующих пер-
форантов, которые могут быть использованы как 
аксиллярные питающие сосуды, и достаточно «те-
плые» участки между этими перфорантами, что 
характеризует удовлетворительный характер сосу-
дистой связи между соседними перфорасомами  
в предполагаемой зоне формирования пропеллер-
лоскута 

 
На латеральной поверхности бедра выкроен 

и поднят тонкий островковый кожно-жировой 
лоскут размером 18 × 5 см. Интраоперационно 
точка выхода доминирующего перфоранта 
точно совпала с предоперационной разметкой 
на коже. Перфорантный лоскут перемещен  
на рану маневром ротации на 105° по типу  
«пропеллер» вокруг питающей аксилярной 
артерии, адаптирован к краям раны и подшит 
без натяжения. Грануляционные поверхности 
проксимально и дистально от перемещенного  
и фиксированного лоскута закрыты аутодер-
мотрансплантатами толщиной 0,3 мм, взятыми 
на латеральной поверхности голени (рис. 5). 
Донорское место на бедре после забора лоскута 
зашито первично без существенного натяжения. 
Послеоперационный период протекал без ос-

ложнений, микроциркуляторных нарушений  
в лоскуте не наблюдалось. На 21-е сут после 
операции, удаления швов и повязок пациент  
был выписан и продолжил реабилитацию по вос-
становлению опорной функции конечности 
(рис. 6). 

 
Рис. 5. Интраоперационное фото. Островковый 
кожно-жировой перфорантный пропеллер-лоскут 
размером 18 × 5 см ротирован и фиксирован к ра-
невому дефекту. Грануляционные поверхности 
проксимально и дистально от перемещенного  
и фиксированного лоскута закрыты аутодермо-
трансплантатами 

 

 
Рис. 6. Вид раны на 21-е сут после операции. Уда-
лены швы, раны зажили первичным натяжением, 
микроциркуляторных нарушений в лоскуте не на-
блюдалось. Аутокожные трансплантаты прижили 
полностью 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Во всех случаях раневые дефекты были лик-
видированы, пациенты выписаны с выздоровле-
нием. Применение инфракрасной термографии 
для предоперационной диагностики позволило 
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точно лоцировать точку выхода доминирующего 
перфоранта в покровные ткани. Данное иссле-
дование являлось достаточным для определения 
дизайна лоскута и по своей диагностической 
ценности не отличалось от КТ ангиографии. 
Так, было отмечено, что в первой и второй 
группах данные о локализации точки выхода 
доминирующего перфоранта в покровные тка-
ни во всех случаях подтвердились дополни-
тельными методами. Интраоперационно, на 
этапах препаровки лоскутов, хирургами кон-
статировано полное совпадение анатомическо-
го расположения перфорантов к результатам, 
полученным на этапе планирования методами 
термографии и КТ ангиографии. Случаев кри-
тических осложнений с полной утратой тканей 
не отмечалось, как и признаков микроциркуля-
торных нарушений в перемещенных лоскутах. 
Некритические осложнения в виде краевых 
некрозов тканей в первой группе составили 
16,6% (2 случая) при средней площади лоску-
тов 103,5 см2, во второй группе – 13,6% (3 слу-
чая) при средней площади 70,4 см2. 

Таким образом, проведение инфракрасной 
термографии в зоне предполагаемого формиро-
вания лоскута позволило быстро и точно иден-
тифицировать перфоранты и возможный дизайн 
планируемого лоскута, с той же эффективно-
стью, как и при КТ ангиографии, избегая при 
этом инвазивной методики и лучевой нагрузки 
на пациента. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Применение локальных перфорантных лос-
кутов позволяет стратегически упростить  
пластическое закрытие обширных раневых де-
фектов, уменьшить количество хирургических  
этапов и травматизацию зоны формирования 
лоскута [1, 5, 7]. Одной из главных причин  
осложнений при таких операциях остается 
проблема гарантированного кровоснабжения 
лоскута после его дессекции и подъема [4, 11, 
13]. Решение проблемы диагностики и точ- 
ной локации точек выхода перфорантных арте-
рий позволяет избежать нежелательных ин-
траоперационных «сюрпризов», обеспечивает 
быструю и надежную препаровку питающей 
сосудистой ножки и, соответственно, положи-
тельный конечный результат хирургического 
лечения.  

Для поиска точки выхода перфоранта в ко-
жу сегодня применяются ручной аудиодоплер, 
цветной ультразвуковой доплер, КТ ангио- 
графия и магнитно-резонансная диагностика 
[3, 4, 13]. Каждый из этих методов позволяет 
решать диагностическую задачу, однако все 
они имеют свои недостатки. Так, исследование 

ручным аудиодоплером занимает много време-
ни, не исключает возможности пропуска части 
искомых артерий или идентификации ложно-
позитивных сигналов [13, 14]. Для проведения 
диагностики ультразвуковым доплером, вы-
полнения КТ ангиографии или магнитно-
резонансной диагностики необходим специа-
лист-радиолог, что делает эти методы менее дос-
тупными и более затратными [10], а два послед-
них метода предполагают инвазивные процеду-
ры, внутривенное введение контраста [3, 4, 10]. 
Кроме того, КТ ангиография дает нагрузку на 
пациента ионизирующим излучением, а приме-
нение магнитно-резонансной диагностики огра-
ничено в случаях, когда пациент имеет какие-
либо металлоконструкции.  

Термография, или тепловидение, обнаружи-
вает инфракрасное излучение от объекта иссле-
дования, фиксируя изменения локальной темпе-
ратуры, и потому является простым и неинва-
зивным методом, не требующим каких-либо 
лучевых нагрузок на пациента [13]. 

В клинике этот метод позволяет определять 
зоны повышенной температуры, в том числе свя-
занные с локальным кровотоком. Именно пер-
форантные артерии визуализируются на термо-
грамме как «теплые» точки [9].  

Метод термографии имеет давнюю историю 
применения в технической сфере и медицине. 

Первые попытки использовать тепловизор 
для диагностики кровоснабжения были пред-
приняты более 40 лет назад, но ввиду громозд-
кости процедуры и недостаточной разрешаю-
щей способности метода в то время он не нашел 
широкого применения. Ренессанс термографии 
сегодня стал возможен благодаря техническому 
прогрессу. Современные инфракрасные камеры 
заметно уменьшились в габаритах, стали удобнее 
в управлении и, что самое главное, критически 
возросла чувствительность матрицы. Именно 
этот аспект, позволяющий регистрировать  
малейшие перепады температуры поверхности 
на ограниченной площади, позволяет точно  
лоцировать не только «теплые» точки выхода  
отдельных сосудов небольшого диаметра, но и 
отслеживать микроваскулярные связи между 
отдельными перфорантами [13].  

Полученные в настоящем исследовании  
результаты позволяют сделать заключение о 
некоторых преимуществах инфракрасной тер-
мографии, которые подтверждают и работы 
коллег [8, 9, 13]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Диагностика перфорантных сосудов при по-
мощи инфракрасной термографии позволяет  
с достаточной точностью лоцировать точки  
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выхода их в покровные ткани и может стать хо-
рошей альтернативой или дополнением для уже 
применяющихся методов. При этом, в отличие 
от КТ ангиографии, описанная техника диагно-

стики значительно проще в реализации, не несет 
радиационной нагрузки на пациента, не требует 
внутривенного введения контраста и не является 
инвазивной. 
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С.Б. Богданов 

СОВРЕМЕННЫЕ СПОСОБЫ ВЫПОЛНЕНИЯ  
СВОБОДНОЙ КОЖНОЙ ПЛАСТИКИ ПОЛНОСЛОЙНЫМИ 

АУТОТРАНСПЛАНТАТАМИ 

S.B. Bogdanov 

MODERN METHODS OF PERFORMING FREE SKINGRAFT  
BY FULL THICKNESS AUTOGRAFTS 

ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница № 1  
им. проф. С.В. Очаповского» Министерства здравоохранения Краснодарского края, г. Краснодар  

Свободная пересадка кожи – самая распространенная и часто используемая операция для закрытия ран 
различной этиологии. Однако на сегодняшний день пластика на гранулирующие раны полнослойным транс-
плантатом остается одной из нерешенных проблем в комбустиологии. 

Цель исследования: разработать новые способы свободной кожной пластики полнослойными аутотранс-
плантатами в комбустиологии. 

Материал и методы. В работе рассмотрены технические аспекты выполнения полнослойной свободной 
пластики по В.М. Красовитову при травматических отслойках. Представлен метод взятия полнослойных ауто-
трансплантатов по Б.В. Парину. Приведены результаты пластики полнослойным кожным аутотранспланта-
том на гранулирующие раны при глубоких ожогах лица у 37 больных, у 5 из которых выполнялась пластика 
при тотальном ожоге.  

Результаты. Созданные технические приемы подготовки дна и краев гранулирующей раны, а также ме-
тоды забора цельного полнослойного аутотрансплантата создали условия для приживления цельного толсто-
го трансплантата на гранулирующую рану при тотальном глубоком ожоге лица. Разработан новый метод ле-
чения (Премия «Призвание 2014»).  

Вывод. Использование пластики цельным полнослойным кожным свободным аутотрансплантатом при 
тотальном ожоге лица позволяет достигнуть максимального косметического результата. 

Ключевые слова: рана, кожа, полнослойный аутотрансплантат, лечение, пластика, ожог. 

Free skin grafting operation is the most common and often used to close wounds of various etiologies. Today, ho-
wever, plastic on granulating wounds full thickness skingraft remains one of the unsolved problems in combustiology. 

The purpose of research – to develop new ways to free skingraft by full thickness autografts in combustiology. 
Material and methods. The article discusses the technical aspects of the implementation of free skingraft full 

thickness transplant by Krasovitov traumatic detachments. Also provides a method for taking full thickness skingraft 
by Parin. Results of skigraft by full thickness transplant on granulating wounds with deep burns at the face in 37 pa-
tients, 5 of which are executed in total plastics burn. 

Results. By techniques of preparation and bottom edges of the wound granulation, solid sampling methods full 
thickness autograft created conditions for the healing of a thick solid graft on the wound granulation in total deep 
burns of the face. A new method of treatment (Vocation Award 2014). 

Conclusions. Using skingraft by full thickness transplant in total burns of the face can achieve maximum cos-
metic result. 

Key words: wound, skin, full thickness transplant, treatment, skingraft, burn. 
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ВВЕДЕНИЕ 

С конца XIX в. начали разрабатываться мето-
ды свободной пересадки кожи. Первую в мире 
пересадку кожи размером 3 × 4 мм на гранули-
рующую рану провел 24 ноября 1869 г. Жак Ре-
верден.  Через год в России были выполнены ана-
логичные операции С. Шкляревским, А.С. Яценко 

и М.В. Скворцовым. Эти авторы сразу опреде-
лили основные причины, ограничивающие сво-
бодную пересадку полнослойного кожного ау-
тотрансплантата. Так, Александр Степанович 
Яценко писал: «Соединительная ткань, содер-
жащая в своих тканях жир, взятая вместе с кожей 
и пересаженная на гранулирующую поверхность, 
препятствует приживлению к этой поверхности». 
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Приживление полнослойного кожного транс-
плантата на гранулирующую рану незначитель-
но: «Свободная кожная пластика на раневые 
дефекты производится тонкими (расщепленны-
ми) и толстыми (полнослойными) аутотранс-
плантатами. Тонкие трансплантаты имеют пре-
имущества: быстро заживает донорский уча-
сток; легко взять больших размеров; почти 
всегда приживаются. Недостатками пластики 
тонкими трансплантатами являются: косметиче-
ски неполноцененны – сморщиваются; в неко-
торых местах не может обеспечить защиту под-
лежащих тканей. 

Толстые трансплантаты имеют следующие 
преимущества: косметический эффект превос-
ходит получаемый тонким трансплантатом; по 
виду весьма близок к нормальной коже; склон-
ность к контрактуре минимальная; пересажен-
ная на всю толщу кожа служит достаточной за-
щитой для подлежащих тканей. Основным не-
достатком пластики толстым трансплантатом 
является тот факт, что шансы его приживления 
на гранулирующую поверхность незначитель-
ны» [2].  

Полнослойные аутотрансплантаты нашли 
широкое практическое применение при закры-
тии чистой раны, известны пластики по 
В.М. Красовитову и Б.В. Парину [5, 6]. 

На сегодняшний день имеются отличия в тер-
минах «лоскут» и «трансплантат» [3]. Для един-
ства терминов комбустиологами России в 2015 г. 
принята классификация видов кожной аутопла-
стики [9], где определено, что полностью отсе-
ченный участок кожи – это трансплантат; имею-
щий питающую постоянную ножку – лоскут. 

При лечении ожоговых больных основным 
видом оперативного лечения является расщеп-
ленная свободная кожная аутопластика. При 
выполнении аутопластики у таких больных од-
ной из главных задач является достижение не 
только положительного функционального ре-
зультата, но и косметического, удовлетворяюще-
го пациента [11, 12]. Особенно актуальна эта 
задача для лечения больных с глубокими ожога-
ми лица [4, 7, 8]. Рубцы на лице и кисти воспри-
нимаются не только как физический дефект, но 
могут стать причиной и для тяжелой психологи-
ческой травмы [1, 10]. 

Цель исследования: разработать новые спо-
собы свободной кожной пластики полнослой-
ными аутотрансплантатами в комбустиологии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Ежегодно в НИИ-ККБ №1 (г. Краснодар)  
выполняется до 10 пластик по В.М. Красовитову. 
Из них 70% – жителям Краснодарского края, по-
ступившим первично в больницы края после трав-

мы, с последующим переводом в краевой ста-
ционар. Как правило, чаще (в 87% наблюдений) 
данной травме (травматическая отслойка кожи) 
подвержены женщины, с поражением на нижних 
конечностях вследствие рыхлой подкожной 
клетчатки (рис. 1). В ходе операции отсекали 
кожно-жировой лоскут и удаляли жировую ткань 
как на лоскуте (рис. 2), так и на ране (рис. 3). При 
тяжелом состоянии пострадавшего (17%) транс-
плантат можно законсервировать в физиологиче-
ском растворе, с последующей пластикой через  
1–3 дня при стабилизации общего состояния по-
страдавшего.  

 
Рис. 1. Первые часы после травматической от-
слойки кожи. Ревизия раны 

 
Рис. 2. Иссечение подкожно-жировой клетчатки  
с отсеченного лоскута 

 
Рис. 3. Удаление жировой ткани с дна раны 
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В ожоговом отделении НИИ-ККБ № 1 еже-
годно производится до 20 заборов полнослойного 
аутотрансплантата по методике Б.В. Парина [7]. 
Пластика производится при устранении рубцо-
вых деформаций. Воспринимающее ложе долж-
но быть небольших размеров. Донорский уча-
сток ушивается узловыми швами. 

Ежегодно в Краснодарском краевом ожого-
вом центре госпитализируется 1200–1300 боль-
ных с термической травмой. До 57% из них со-
ставляют дети. Выполняется 2000 операций. 
Глубокие ожоги на лице составляют ежегодно  
от 20 до 25 наблюдений. За последние 10 лет 
прооперированно 132 пострадавших с ожого-
вой травмой на лице. Площадь глубокого по-
ражения на лице была от 0,1 до 5%. Пластика 
полнослойным кожным аутотрансплантатом 
была выполнена в 37 наблюдениях (17 – у де-
тей). При размере раны не более 10 см в любом 
направлении забор аутотрансплантата про- 
изводили электродерматомом с шириной го-
ловки 10 см, толщиной 1,2–1,5 мм до нижних 
слоев дермы и мозаичных участков подкожно-
жировой клетчатки. Затем производили закры-
тие донорского участка расщепленным кожным 
аутотрансплантатом с перфорацией толщиной 
0,15–0,2 мм. 

В 5 наблюдениях (в том числе 2 – у детей) 
при тотальном глубоком ожоге лица (рис. 4) 
производили пластику цельным полнослойным 
аутотрансплантатом, предложенным нами мето-
дом. После очищения раны он некрозов при 
глубоком ожоге, как правило, через 17–22 дня 
после травмы, при формировании грануляцион-
ной ткани в операционной выполняли стандарт-
ную подготовку и обработку операционного 
поля (рис. 5). Производили иссечение грануля-
ционной ткани дерматомом и скальпелем глуби-
ной до 2 мм, до нижних слоев грануляционной 
ткани, с условием не обнажения подкожно-
жировой клетчатки (рис. 6). 

 

 
Рис. 4. Третий день после глубокого ожога пламенем 

 
Рис. 5. Формирование грануляционной ткани через 
3 нед после ожога 

 
Рис. 6. Иссечены грануляции до фиброзного слоя 
 

Затем скальпелем окаймляющим разрезом, 
перпендикулярным к поверхности кожи, отсту-
пив от раны на 0,5–2 см к здоровой коже, рассе-
кали кожу, отграничивая тем самым зону воз-
можного краевого рубцового роста из участков 
краевой эпителизации, иссекали ткани в углах 
раны, формируя тем самым параллельную гра-
ницу прилегания аутотрансплантата к здоровой 
коже. Параллельная граница позволяет произве-
сти пластику по законам пластической хирургии: 
дерма к дерме, эпидермис к эпидермису. Произ-
водили замер кожного дефекта и на здоро- 
вом участке кожи разметку предполагаемого  
донорского участка соответствующего размера. 
Скальпелем на здоровом участке кожи произво-
дили окаймляющий разрез необходимого разме-
ра. Кожный аутотрансплантат брали на дер- 
жалки и иссекали скальпелем до подкожной  
клетчатки с условием сохранения мозаичных 
участков нижних слоев дермы (рис. 7). Изнутри 
со стороны дермы аутотрансплантат обрабаты-
вали дерматомом с иссечением толщины 0,1 мм 
дермы (рис. 8). Толщина полнослойного цельно-
го кожного аутотрансплантата составляла 1–2 мм 
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в зависимости от толщины дермы на разных до-
норских участках тела. Электродерматомом 
производили забор свободных расщепленных 
кожных аутотрансплантатов толщиной 0,2–0,3 мм 
на свободных участках кожи, перфорировали  
с коэффицентом 1 : 2 и укладывали на донорский 
участок полнослойного аутотрансплантата сразу 
при условии сохранения участков дермы, или 
через 3–5 дней при формировании грануляци-
онной ткани. Затем выполняли пластику цель-
ным свободным полнослойным кожным ауто-
трансплантатом тотального ожога кожи лица 
(рис. 9), с формированием прорезей для носа, 
рта, глаз (рис. 10). Накладывали давящую повяз-
ку на лицо. У всех больных проводилась про-
дленная искусственная вентиляция легких через 
трахеостомическую трубку. Трахеостомию про-
водили в первые дни после травмы в связи с кли-
никой ожога верхних дыхательных путей. В 2014 г. 
за разработку данного способа вручена премия 
«Призвание 2014», в номинации «За создание 
нового метода лечения». 

 
Рис. 7. Взятие полнослойного аутотрансплантата  
с левого бедра 

 
Рис. 8. Обработка полнослойного свободного ауто-
трансплантата изнутри на 0,1 мм с выравниванием 
дермы 

 
Рис. 9. Пластика полнослойным аутотранспланта-
том лица 

 
Рис. 10. Результат пластики на операционном столе 

РЕЗУЛЬТАТЫ  

Ежегодное выполнение до 20 аутопластик по 
В.М. Красовитову и Б.В. Парину в нашем лечеб-
ном учреждении позволяет достигнуть положи-
тельных результатов приживления. После пла-
стики по Красовитову (рис. 11) отмечается уда-
ление подкожной клетчатки. Приживление 
трансплантата наблюдается на 5–7-й день после 
операции.  

 
Рис. 11. Непосредственный результат пластики по 
Красовитову 
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В районах Краснодарского края пластика по 
Парину не производится вследствие плановых 
показаний для данной методики и госпитализа-
ции пациентов на специализированные и высо-
котехнологичные койки.  

При пластике на лице первую перевязку про-
водили на 3–4-й день после операции. У двоих 
пострадавших наблюдали образование гематом 
под трансплантатами до 1 см в диаметре, которые 
пунктировали. Приживление кожных трансплан-
татов отмечается, как правило, к 7–9-му дню. 
Через 6 мес аутотрансплантат адаптирован, бе-
рется в складку, зона перехода здоровой кожи 
отличается незначительно по цвету, на транс-
плантате видны «веснушки» (рис. 13). В после-
операционном периоде в течение трех лет на-
блюдения рубцовая ткань не формируется, дос-
тигнут максимальный эстетический результат 
лечения (рис. 14). 

 
Рис. 13. Результат операции через 6 мес 

 
Рис. 14. Результат операции через 3 года 

ОБСУЖДЕНИЕ 

При травматической отслойке кожи в пер-
вые сутки создается мнимое впечатление, что 
данный участок кожи хорошо кровоснабжается, 
однако кровоснабжение в нем нарушено, и, если 
не произвести оперативное лечение по Красо-
витову, то через 1–2 дня возникает некроз кожи 
с развитием гнойных осложнений. Данные  
осложнения связаны с необработкой лоскута  
и невыполнением пластики по Красовитову, что 
приводит к гибели лоскута. При переводе дан-
ных пациентов в краевой стационар правило 
«золотого часа» потеряно, больным проводится 
некрэктомия, подготовка к отсроченной сво-
бодной пластике через 2–3 нед с дополнитель-
ным донорским участком, с борьбой с гнойными 
осложнениями. 

Предложенный способ пластики глубоких 
тотальных ожогов лица полнослойным свобод-
ным аутотрансплантатом позволяет усовер-
шенствовать аутопластику глубоких тотальных 
ожогов; создать условия приживления полно-
слойного кожного аутотрансплантата на гра-
нулирующую рану; достигнуть в послеопера-
ционном периоде нерубцовой зоны между  
аутотрансплантатами и перехода между ауто-
пластикой и здоровой кожей; улучшить косме-
тические результаты в послеоперационном  
периоде вследствие использования цельного 
полнослойного свободного кожного ауто-
трансплантата. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Пластика по В.М. Красовитову позволяет в 
первые дни после механической травмы закрыть 
раневой дефект, уменьшить риск развития гной-
ных осложнений и использовать травмирован-
ный кожный лоскут без дополнительных донор-
ских участков.  

Разработанный способ пластики цельным 
полнослойным кожным аутотрансплантатом при 
тотальном глубоком ожоге лица позволяет соз-
дать условия приживления аутотрансплантата на 
гранулирующую рану вследствие иссечения 
верхних слоев грануляционной ткани.  
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ОСОБЕННОСТИ ЛИМФОГЕННОГО МЕТАСТАЗИРОВАНИЯ 

РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

G.M. Manikhas, A.A. Loyt, Ye.G. Zvonarev, A.B. Guslev 

FEATURES OF NODAL METASTASIS IN BREAST CANCER 

1 Санкт-Петербургское БУЗ «Городской клинический онкологический диспансер», г. Санкт-Петербург 
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При раке молочной железы (РМЖ) лимфогенное метастазирование осуществляется по подмышечо-
подлопаточному и подмышечно-подключичному коллектору. Подмышечно-подлопаточный коллектор фор-
мируется из подмышечных и подлопаточных групп лимфатических узлов молочной железы, подмышечно-
подключичный коллектор – из подмышечных и подключичных групп лимфатических узлов, включая загрудин-
ные лимфоузлы. Для соблюдения онкологического радикализма при планировании лечения РМЖ необходи-
мо учитывать индивидуальные особенности лимфогенного метастазирования. 
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Breast cancer metastasis is carried out by axillary-subscapular collector and axillary-subclavian collector. 
Axillary-subscapular collector is formed by axillary’s and sub scapular lymph node groups of the breast. Axillary-
subclavian collector is formed by the subclavian and axillary’s lymph node groups of the breast, including 
retrosternal lymph nodes. To comply with oncological radicalism when planning breast cancer treatment must take 
into account the individual characteristics of nodal metastasis. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Рак молочной железы (РМЖ) занимает пер-
вое место среди всех злокачественных новообра-
зований, встречающихся у женщин. Ежегодно в 
мире регистрируется более 1,3 млн вновь выяв-
ленных случаев заболеваний данной патологией. 
В 2009 г. в Санкт-Петербурге каждая восьмая 
женщина умерла от РМЖ [7]. 

Среди всех факторов, влияющих на прогноз 
РМЖ, главным является степень распростра-
ненности злокачественного процесса, т.е. в пер-
вую очередь характер и особенности метастати-
ческого поражения регионарных лимфатических 
узлов. 

При отсутствии поражения регионарных 
лимфоузлов метастазами 5-летняя выживаемость 
составляет около 90%. При наличии поражения 
лимфоузлов показатель неблагоприятного про-
гноза увеличивается в 5 раз [10, 11]. 

В более чем 25% случаев при РМЖ метаста-
зами поражаются загрудинные лимфатические 
узлы, но несмотря на высокую частоту метаста-
зирования по парастернальному коллектору 
данный факт в лечении больных РМЖ учитыва-
ется крайне редко [4, 5]. 

По данным Л.Ю. Дымарского (1980), пора-
жение загрудинных и подмышечных лимфоузлов 
при расположении опухоли во внутренних квад-
рантах молочной железы имеет место в 50% слу-
чаев [2]. 

В 1985 г. А.П. Баженова, Л.Д. Островцев и 
Г.Н. Хаханашвили отметили в своем труде, что 
поражение парастернального коллектора в зави-
симости от локализации опухоли в молочной 
железе и степени распространенности злокаче-
ственного процесса встречается в 25–55% слу-
чаев [1]. 

В исследовании В.П. Летягина (2002) пора-
жение парастернального лимфоколлектора при 
РМЖ встретилось у 50 (26,3%) из 190 пациенток. 
В половине случаев опухоль располагалась в цен-
тральных и внутренних отделах [6]. 

В 2003 г. М.И. Нечушкин и соавт. сообщили 
о результатах проведенных парастернальных 
биопсий и лимфодиссекций при РМЖ, где из 
1088 пациенток метастазы в загрудинных лим-
фоузлах были обнаружены у 210 больных, из ко-
торых у 6 пациенток поражение загрудинных 
лимфоузлов было изолированным. Для остальных 
204 пациенток наличие поражения парастерналь-
ного коллектора значительно ухудшило прогноз 
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заболевания и полностью изменило планируе-
мую терапию [8]. 

В 2008 г. в Дальневосточном государствен-
ном медицинском университете А.А. Сотников  
и соавт. установили, что сторожевым лимфоуз-
лом сосково-ареолярного комплекса молочной 
железы является парастернальный лимфоузел, 
расположенный в пятом межреберье [9]. 

Таким образом, множество исследований на 
протяжении всей истории изучения лимфоген-
ного метастазирования РМЖ указывают на 
прямую связь анатомических частей молочной 
железы с определенными группами регионарных 
лимфоузлов, но не имеют топографо-анатоми-
ческого обоснования и не отражают общих за-
кономерностей. 

Соблюдение онкологического радикализма в 
лечении РМЖ невозможно без учета метастати-
ческого поражения загрудинных лимфоузлов 
при планировании терапии. 

В настоящее время в хирургическом лечении 
РМЖ можно выделить два подхода: первый – ра-
дикальная мастэктомия с удалением всех регио-
нарных лимфоузлов, второй подход – органосо-
храняющая операция с предварительным опреде-
лением метастаза в сторожевом лимфатическом 
узле. При использовании первого подхода у мно-
гих больных выявляются функциональные после-
операционные нарушения верхней конечности – 
мастэктомический синдром, при том, что метаста-
зами поражены не все группы регионарных лим-
фоузлов. При втором подходе отсутствие метаста-
за в сторожевом лимфатическом узле может вве-
сти в заблуждение, так как возможно поражение 
узлов другого лимфатического коллектора [3]. 

Разнообразие картин метастатического по-
ражения лимфатического русла молочной желе-
зы, непостоянство сигнальных лимфоузлов, про-
странственная удаленность групп регионарных 
лимфоузлов, с позиции онкологического ради-
кализма ставят современные подходы лечения 
РМЖ в противоречие с топографо-анатоми-
ческими особенностями регионарного лимфо-
оттока молочной железы. 

Именно эти факты подтолкнули нас к выпол-
нению данного исследования, направленного на 
выявление особенностей лимфогенного метаста-
зирования РМЖ путем уточнения анатомических 
особенностей кровеносной и лимфодренажной 
систем с их дальнейшей визуализацией, обуслав-
ливающих разнообразие поражений регионарно-
го лимфатического русла. 

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения РМЖ на основе уточнения особенно-
стей лимфогенного метастазирования. 

Задачи исследования: 
1) изучить особенности хирургической  

анатомии молочной железы, ее кровеносных 

сосудов, групп регионарных лимфатических 
узлов; 

2) построить трехмерную компьютерную 
модель молочной железы, групп лимфатических 
узлов, с отображением локализации злокачест-
венного новообразования и лимфогенных мета-
стазов; 

3) определить особенности лимфогенного 
метастазирования при РМЖ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследовании приняли участие 145 жен-
щин с морфологически доказанным РМЖ, с по-
раженными регионарными лимфатическими уз-
лами без отдаленных метастазов. 

Все участницы исследования были комплексно 
обследованы. Маммографию выполняли на мам-
мографе Mammo DIAGNOST UC фирмы Philips 
(Швеция). Для диагностики рентген-негативных 
новообразований и определения состояния ре-
гионарных лимфатических узлов выполняли ульт-
развуковое исследование (УЗИ) на ультразвуко-
вом сканере полной цифровой архитектуры EUB 
6500 фирмы Hitachi (Япония). Трепан-биопсию 
опухоли выполняли биопсийным пистолетом Bard 
Magnum TN (США) на рентгенологической сис-
теме Mammotest/Mammovision. Микроскопиче-
ское исследование операционного материала 
проводили на микроскопе Axioskop 40 Carl Zeiss 
(Германия). Иммуногистохимическое исследо-
вание опухоли выполняли двухэтапным методом 
окрашивания EnVision с использованием гото-
вых первичных антител LabVision (Дания). 

Лечение больных включало операцию, хи-
миотерапию, радиотерапию, гормонотерапию.  
В большинстве случаев была выполнена ради-
кальная мастэктомия по Маддену. Операция за-
ключается в удалении молочной железы с жиро-
вой клетчаткой подмышечной, подключичной и 
подлопаточной областей единым блоком. При 
выборе режима химиотерапии опирались на те-
кущие протоколы лечения, рекомендованные 
Европейским обществом медицинской онколо-
гии (ESMO) (2009).  

Ключевое значение в настоящей работе име-
ло изучение особенностей поражения регио-
нарных лимфатических узлов. В ходе гистологи-
ческого исследования операционного материала 
метастазы были обнаружены в 935 из 1765 выде-
ленных лимфатических узлов. Из всех групп 
лимфоузлов, в подавляющем большинстве случа-
ев (более 90%) в метастатический процесс были 
вовлечены подмышечные лимфоузлы. Изолиро-
ванное поражение подмышечной группы лим-
фоузлов имело место в 20,7% случаев, подлопа-
точной группы – в 3,5%, подключичной группы – 
в 2,8%, сочетанное поражение подмышечной  
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и подключичной групп – 33,1% случаев, пора- 
жение подмышечной и подлопаточной групп –  
в 11%, сочетанное поражение подлопаточной, 
подмышечной и подключичной групп лимфоуз-
лов – в 28,9% случаев. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В ходе исследования было получено шесть 
различных вариантов метастатического пораже-
ния регионарных лимфатических узлов. 

При анализе полученных данных обратил  
на себя внимание тот факт, что в ходе всего  
исследования ни одного раза не встречалось од-
новременного поражения подлопаточных и под-
ключичных лимфоузлов без поражения подмы-
шечной группы. Данное обстоятельство указы-
вает на то, что лимфогенное метастазирование 
при РМЖ осуществляется по двум анатомиче-
ски разным лимфатическим коллекторам. 

Для уточнения топографо-анатомических 
особенностей лимфооттока молочной железы, 
обуславливающих характерную картину лимфо-
генного метастазирования, на трехмерной ком-
пьютерной модели выполняли пространствен-
ную визуализацию регионарного лимфатическо-
го русла изучаемой области во всех вариантах 
топографо-анатомического строения. Компью-
терную модель создали в естественных анатоми-
ческих соотношениях с помощью программы 
гибридного трехмерного компьютерного моде-
лирования PowerSHAPE (Великобритания). 

Основными источниками кровоснабжения 
молочной железы являются ветви внутренней 
грудной и наружной грудной артерий. Также 
источником кровоснабжения молочной железы 
является верхняя (наивысшая) грудная артерия 
(рис. 1). 

Топографически среди регионарных лимфа-
тических узлов молочной железы выделяют во-
семь групп (рис. 2): 

1) наружная группа лимфоузлов, распола-
гающаяся кпереди от подмышечной вены, вдоль 
клювовидно-плечевой мышцы; 

2) внутренняя группа, располагающаяся 
вдоль наружной грудной артерии под передним 
краем большой грудной мышцы (узлы Зоргиоуза 
и Бартельса); 

3) передняя группа лимфатических узлов, 
расположенная между грудными мышцами (уз-
лы Роттера); 

4) задняя группа лимфатических узлов, рас-
положенная по ходу подлопаточной артерии у 
края подлопаточной мышцы (подлопаточные 
лимфоузлы); 

5) центральная группа лимфатических узлов, 
окружающая подмышечную вену у вершины 
подмышечной впадины; 

6) апикальная группа лимфатических узлов, 
находящаяся около верхней грудной артерии 
(подключичные лимфоузлы); 

7) позадигрудные лимфатические узлы, на-
ходящиеся в парастернальной зоне на уровне 2–
3-го межреберья; 

8) загрудинные лимфоузлы, располагающие-
ся вдоль внутренней грудной артерии. 

 
Рис. 1. Трехмерная компьютерная модель грудной 
клетки с молочной железой, артериальным руслом 
и группами регионарных лимфатических узлов: 1 – 
верхняя грудная артерия; 2 – наружная грудная 
артерия; 3 – внутренняя грудная артерия 

 
Рис. 2. Трехмерная компьютерная модель грудной 
клетки с молочной железой, артериальным руслом 
и регионарными лимфатическими узлами: 1 – на-
ружная группа; 2 – внутренняя группа; 3 – перед-
няя группа; 4 – задняя группа; 5 – центральная 
группа; 6 – апикальная группа; 7 – позадигрудные 
лимфоузлы; 8 – загрудинные лимфоузлы 

 
Из артерий, кровоснабжающих молочную же-

лезу, варианты расположения имеют наружная 
грудная и верхняя (наивысшая) грудная артерии. 
Наружная грудная артерия в зависимости от 
уровня отхождения от подмышечной или подклю-
чичной артерии может быть ветвью грудо-
акромиальной или подлопаточной артерий, изме-
няя ангиоархитектонику подмышечной области  
и топографию лимфатических узлов. Верхняя 
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(наивысшая) грудная артерия отходит от подмы-
шечной выше наружной грудной артерии или 
вместе с ней. В 15% случаев верхняя (наивысшая) 
грудная артерия отсутствует. Топография верх-
ней грудной артерии также влияет на расположе-
ние подмышечных лимфоузлов, так как апикаль-
ные лимфатические узлы локализуются у ее осно-
вания (рис. 3–6). 

Среди перечисленных групп регионарных 
лимфатических узлов молочной железы наиболее 
часто свое положение меняют передняя, цен-
тральная и наружная группы. Передняя группа 
лимфоузлов в 25% случаев отсутствует. Централь-
ная и наружная группы могут располагаться вме-
сте у вершины подмышечной впадины. Один из 
вариантов подмышечного пути лимфооттока мо-
лочной железы анатомически сформирован из 

двух отдельных лимфатических стволов, соби-
рающих лимфу от ее верхней и нижней части. 

В результате проведенного объемно-струк-
турного анализа вариантов топографо-анатоми-
ческого строения артериального и лимфатическо-
го русла молочной железы было установлено, что в 
формировании двух коллекторов лимфооттока от 
молочной железы участвуют несколько анатоми-
чески самостоятельных групп подмышечных лим-
фоузлов. Изменение топографии этих лимфоузлов 
в подмышечной ямке полностью меняет ангиоар-
хитектонику путей регионарного лимфооттока. 

На полученной модели провели картирова-
ние пораженных лимфатических узлов с отобра-
жением наиболее частых локализаций опухоли 
молочной железы и возможного дальнейшего 
метастазирования. 

 

 
Рис. 3. Трехмерная компьютерная модель молоч-
ной железы с артериальным руслом и регионар-
ными лимфатическими узлами. Наружная груд-
ная артерия кровоснабжает нижнюю часть мо-
лочной железы 

 
Рис. 4. Трехмерная компьютерная модель молоч-
ной железы с артериальным руслом и регионар-
ными лимфатическими узлами. Наружная грудная 
артерия кровоснабжает нижнюю часть молочной 
железы. Верхняя грудная артерия и передняя 
группа лимфоузлов отсутствуют 

 
Рис. 5. Трехмерная компьютерная модель молоч-
ной железы с артериальным руслом и регионар-
ными лимфатическими узлами. Наружная грудная 
артерия кровоснабжает верхнюю и нижнюю части 
молочной железы 

 
Рис. 6. Трехмерная компьютерная модель молоч-
ной железы с артериальным руслом и регионар-
ными лимфатическими узлами. Наружная грудная 
артерия кровоснабжает верхнюю и нижнюю части 
молочной железы. Верхняя грудная артерия и пе-
редняя группа лимфоузлов отсутствуют 
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В результате сравнительной оценки трехмерных 
картин лимфогенного метастазирования с вари-
антами лимфатического русла получили четыре 
варианта архитектоники регионарного метаста-
тического поражения. 

На рис. 7 изображен вариант, при котором 
передняя группа лимфоузлов отсутствует, и опу-
холь располагается в верхней части молочной 
железы. При этом варианте сторожевыми – 
ближайшими к опухоли – лимфатическими узла-
ми являются позадигрудные и загрудинные лим-
фоузлы, соответственно в этом случае лимфо-
генное метастазирование будет проходить по 
подмышечно-подключичному коллектору или 
изолированно в загрудинные лимфоузлы. 

На рис. 8 изображен тот же анатомиче- 
ский вариант лимфооттока, но опухоль распо-

ложена в нижней части молочной железы.  
В этом случае будет иметь место изолирован-
ное поражение лимфоузлов подмышечно-под-
лопаточного коллектора, так как ближайшими 
к опухоли будут внутренние или задние лимфо-
узлы. 

На рис. 9 изображен вариант, при кото- 
ром передняя группа лимфоузлов присутству-
ет, и опухоль расположена в нижней части  
молочной железы. При этом варианте ближай-
шими к опухоли являются внутренняя и пе- 
редняя группы лимфоузлов, поэтому лимфо-
генное метастазирование будет проходить 
также по подмышечно-подлопаточному кол-
лектору. 

На рис. 10 изображен тот же анатомический 
вариант с расположением опухоли в верхней  
 

 

 
Рис. 7. Трехмерная компьютерная модель молоч-
ной железы с расположением опухоли в верхней 
части центральной области и изолированным 
поражением лимфоузлов подмышечно-подклю-
чичного коллектора 

 
Рис. 8. Трехмерная компьютерная модель молоч-
ной железы с расположением опухоли на границе 
наружных квадрантов и изолированным пораже-
нием лимфоузлов подмышечно-подлопаточного 
коллектора 

 

 
Рис. 9. Трехмерная компьютерная модель молоч-
ной железы с расположением опухоли в нижнем 
наружном квадранте и поражением лимфоузлов 
подмышечно-подлопаточного коллектора 

 
Рис. 10. Трехмерная компьютерная модель молочной 
железы с расположением опухоли в верхнем наруж-
ном квадранте и поражением всех групп регионар-
ных лимфоузлов 
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части молочной железы. В этом случае возможно 
поражение всех групп регионарных лимфатиче-
ских узлов. 

ВЫВОДЫ 

1. Метастазирование в подмышечные лимфа-
тические узлы при РМЖ в подавляющем боль-
шинстве случаев является первичным.  

2. Лимфогенное метастазирование при РМЖ 
происходит по двум коллекторам: подмышечно-
подключичному и подмышечно-подлопаточному. 

3. Подмышечно-подлопаточный коллектор 
формируется из подмышечных и подлопаточных 
групп лимфатических узлов молочной железы, 
подмышечно-подключичный коллектор – из 
подмышечных и подключичных групп, включая 
загрудинные лимфоузлы. 

4. При расположении опухоли в центральной 
части или внутренних квадрантах молочной же-
лезы лимфогенное метастазирование осуществля-
ется по подмышечно-подключичному коллектору 
и загрудинным лимфоузлам. 

5. Объемно-структурный анализ особенно-
стей течения злокачественного процесса с ви-
зуализацией лимфогенного метастазирования 
РМЖ показал наличие анатомического варианта 
с высокой вероятностью изолированного пора-
жения загрудинных лимфоузлов при локализа-
ции опухоли в центральной части молочной же-
лезы и ее внутренних квадрантах. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Особенности лимфогенного метастазирова-
ния РМЖ обусловлены вариантом расположе-
ния лимфатических узлов подмышеченой груп-
пы, так как остальные группы регионарных  
лимфоузлов молочной железы вариантов распо-
ложения не имеют. Этими вариантами исчерпы-
ваются пространственные возможности лимфо-
генного метастазирования РМЖ. 

Пространственный анализ картин метастати-
ческого поражения регионарных лимфоузлов мо-
лочной железы при различных локализациях опу-
холи, отображенных на трехмерной модели, ука-
зывает на то, что при возникновении опухоли в 
нижних частях молочной железы лимфогенное 
метастазирование преимущественно осуществля-
ется по подмышечно-подлопаточному коллекто-
ру, при возникновении опухоли в верхних частях – 
по подмышечно-подключичному коллектору с 
вовлечением загрудинных лимфатических узлов. 

Частота метастатического поражения под-
мышечно-подключичного коллектора свидетель-
ствует о необходимости диагностики группы за-
грудинных лимфоузлов вдоль внутренней груд-
ной артерии и своевременном удалении их при 
поражении. Для соблюдения онкологического 
радикализма при планировании лечения РМЖ 
необходимо учитывать индивидуальные особен-
ности лимфогенного метастазирования, что не-
возможно без визуализации путей лимфооттока. 
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М.И. Мурадов1, В.Ф. Байтингер2, Ф.Ф. Камолов2, П.Ю. Сайк1, О.С. Курочкина2 

ОЦЕНКА ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ СУСТАВОВ ПАЛЬЦЕВ КИСТИ 

M.I. Muradov, V.F. Baitinger, F.F. Kamolov, P.Yu. Sayk, O.S. Kurochkina 

ASSESSMENT OF THE REMOTE RESULTS OF ENDOPROSTHESIS 

REPLACEMENT OF JOINTS OF FINGERS OF THE HAND 

1 Национальный научный центр хирургии им. А.Н. Сызганова, г. Алматы, Казахстан 
2 АНО «НИИ микрохирургии», г. Томск, Россия  

Учитывая чрезвычайную дифференциацию и сложность анатомического и функционального состояния 
кисти, лечение, особенно при дегенеративных костно-суставных патологиях, в котором главной целью явля-
ется восстановление функций, а также отсутствие боли и сохранение стабильности движений в суставах паль-
цев кисти, представляется весьма сложным, продолжительным и трудоемким процессом. Последствия внут-
рисуставных переломов трубчатых костей кисти приводят к развитию посттравматического артроза, стойкого 
болевого синдрома, сгибательной контрактуры, нарушению функции кисти, что ограничивает способность 
больных к самообслуживанию и труду.  

Цель исследования: оценить отдаленные результаты эндопротезирования мелких суставов кисти (пястно-
фаланговых и межфаланговых) при хирургическом лечении пациентов с последствиями тяжелых травм кисти. 

Материал и методы. В период с 2010 по 2015 г. в клинике микрохирургии ННЦХ им. А.Н. Сызганова 
(г. Алматы, Казахстан) и в клинике Института микрохирургии (Томск) было выполнено 81 эндопротезиро-
вание межфаланговых и пястнофаланговых суставов кисти 76 пациентам (мужчин – 47 (61%), женщин – 29 
(39%)). Средний возраст пациентов составил (39 ± 5) лет.  

Результаты. Оценку ранних (6 мес после операции) и отдаленных результатов (через 1 год) проводили 
по опроснику DASH (19,7 балла). Средний объем движений в проксимальном межфаланговом суставе кисти 
до операции составил 16°, через 6 мес – 59° и через год – 73°. 

Ключевые слова: кисть, травмы кисти, эндопротезирование суставов кисти. 

Specific weight of intra articulate injuries of fingers among all injuries of a brush makes about 32%, and the 
quantity of mistakes at their treatment reaches 30–80%. Consequences of injuries of joints of fingers of a brush lead 
to development of post-traumatic arthrosis, a resistant pain syndrome, flexors contracture, malfunction of a brush 
that, in turn, limits ability of patients to self-service and work. 

Research objective. To estimate the remote results of surgical treatment of patients with consequences of se-
vere injuries of the hand after endoprosthesis replacement of small joints of a brush ceramic endoprostheses. 

Material and methods. From 2010 to 2015 in Clinic of Microsurgery of A.N. Syzganov National Scientific Sur-
gical Center (Kazakhstan) and in Clinic of Institute of Microsurgery (Tomsk) it was executed 81 endoprosthesis 
replacements PIP and the MCP of joints of the hand to 76 patients. Men were 47 (61%), women – 29 (39%),  
average age of patients of (39 ± 5) years.  

All patients were with consequences of severe injuries of a brush, with which in a planned order the second stage 
endoprosthesis replacement of joints of a brush is carried out by ceramic endoprostheses of MOJE Kermik-
implantate firm (Germany).  

Results. The assessment early (till 6 months) and the remote results in a year was carried out on DASH ques-
tionnaire (19.7%). The average volume of movements in the injured brush joint before operation made 16°, in 6 
months – 59° and in a year – 73°. 

Key words: brush, injuries disease of a brush, endoprosthesis replacement of joints of a brush. 

УДК 617.577-089.819.843-06-036.8 
doi 10.17223/1814147/56/5 

 
ВВЕДЕНИЕ 

Удельный вес внутрисуставных повреждений 
пальцев среди всех травм кисти составляет около 
32%, а количество ошибок при их лечении дос-
тигает 30–80% [6, 7, 9]. Последствия травм сус-

тавов пальцев кисти приводят к развитию пост-
травматического артроза, стойкого болевого 
синдрома, сгибательной контрактуры, наруше-
нию функции кисти, что, в свою очередь, огра-
ничивает способность больных к самообслужи-
ванию и труду [2, 4, 16]. Изменение кинематики 
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сустава, потеря мобильности, перенос сил на 
соседние суставы, псевдоартроз, чрезмерная  
резекция суставных поверхностей кости приво-
дит к инвалидизации пациентов. В 12,5–13,0% 
случаев функциональные нарушения верхней 
конечности являются основанием для определе-
ния группы инвалидности, причем значительная 
их часть связана с патологией пальцев кисти [1, 
3, 4, 6]. Внешний вид кисти, несомненно, сказы-
вается на психосоматическом состоянии паци-
ентов. Особенно это касается женщин доста-
точно молодого возраста [10, 17, 18]. 

Главной задачей лечения деформирующего 
остеоартроза суставов фаланг кисти и послед-
ствий травматических повреждений пальцев 
кисти является максимально возможное вос-
становление активных движений в поврежден-
ном сегменте кисти в пределах функционально 
выгодного диапазона [1, 2, 8, 12]. За последние 
годы были предложены различные стратегии 
лечения для достижения этих целей, включая  
эндопротезирование суставов, для которого раз-
рабатывались различные типы имплантов, отли-
чающиеся по форме, биомеханике и составу  
материала [14].  

Силиконовые монопротезы, впервые пред-
ложенные А.В. Swanson в 1966 г., и их дальней-
шие усовершенствования (Мовшовича–Гришина, 
J.S. Calnan и N.D. Reis и др.) нашли свое примене-
ние, преимущественно при протезировании пяст-
но-фаланговых суставов [12, 13, 16, 17]. В 2004 г. 
АНО «НИИ микрохирургии» (г. Томск) запа-
тентовал свою модель эндопротезов (№ 2226997 
«Эндопротез сустава пальца кисти»). Примеча-
тельно, что отдаленные результаты эндопроте-
зирования мелких суставов кисти всеми выше-
перечисленными протезами оказались неудовле-
творительными. 

Анализ литературы, где описывалось исполь-
зование имплантов Swanson, показал, что коли-
чество переломов имплантов доходит до 82%  
[9, 18]. Кроме того, были описаны эпизоды си-
ликонового синовита, отсутствие боковой ста-
бильности, а большие размеры рабочей части 
затрудняли их установку при протезировании 
межфаланговых суставов, особенно в условиях  
дефицита полноценных кожных покровов [5, 6, 
10, 13, 16]. Поэтому появление нового метода, 
позволяющего заменить нефункциональный 
сустав искусственным, вызвало большой интерес 
у хирургов, серьезно сократив долю артродези-
рования суставов пальцев кисти [10, 18]. 

Показания к эндопротезированию суставов 
кисти керамическими несвязанными протезами 
(приняты на форуме MOJE Kermik implantate, 
2015): 

– идиопатические и посттравматические 
артрозы; 

– посттравматические дефекты суставов паль-
цев кисти; 

– дегенеративные и постинфекционные арт-
розы; 

– костный анкилоз; 
– врожденная костная патология суставов; 
– начальные стадии ревматоидного артрита и 

псориаза. 
Противопоказаниями являются: 
– нарушение целостности связочного аппа-

рата суставов кисти;  
– ревматическая дезинтегративная деструк-

ция сустава (поздние стадии); 
– альгодистрофия (системная рефлекторная 

дистрофия); 
– прогрессирующий остеопороз; 
– занятия спортом (тяжелая атлетика, бокс 

и др.). 
Несвязанные керамические эндопротезы 

имеют ряд преимуществ: 
– быстрое исчезновение болевых ощущений; 

восстановление подвижности и хорошей функ-
ции сустава; 

– большой объем движений; 
– оптимальная биосовместимость керамиче-

ского имплантата с костью (материал не вызы-
вает реакций отторжения); 

– отсутствие истирания, что ведет к долго-
временным положительным результатам; 

– в отличие от связанных имплантатов, не-
связанные полностью повторяют суставные по-
верхности пальцев, обеспечивая выполнение на-
грузки за счет собственного связочного аппара-
та пальца; 

– бесцементная установка, что позволяет вы-
полнять эндопротезирование молодым пациентам. 

Всем этим требованиям отвечают несвязан-
ные керамические протезы, изготовленные из 
сверхчистого сырья фирмы MOJE Keramik im-
plant, которые на протяжении почти 20 лет 
возвращают радость здоровой полноценной 
жизни тысячам пациентов во всем мире [2, 8]. 

В последнее десятилетие в практику хирур-
гии кисти внедряются новые оперативные тех-
нологии – эндопротезирование пястно-фаланго-
вых и межфаланговых суставов пальцев кисти 
керамическими эндопротезами. 

Цель исследования: оценить отдаленные ре-
зультаты хирургического лечения пациентов с 
последствиями тяжелых травм кисти после эн-
допротезирования мелких суставов кисти кера-
мическими эндопротезами. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В период с 2010 по 2015 г. в клинике микро-
хирургии ННЦХ им. А.Н. Сызганова (г. Алматы, 
Казахстан) и в клинике Института микрохирур-
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гии (г. Томск) было выполнено 81 эндопротези-
рование межфаланговых и пястнофаланговых 
суставов кисти 76 пациентам (таблица). Мужчин 
было 47 (61%), женщин – 29 (39%), средний 
возраст пациентов – (39 ± 5) лет. 

У всех пациентов имела место артрогенная 
контрактура межфаланговых и проксимальных 
межфаланговых суставов пальцев кисти вследст-
вие внутрисуставного перелома. На первом этапе 
в остром периоде сочетанной травмы кисти всем 
пациентам проводили первичную хирургическую 
обработку (пластика дефектов мягких тканей, 
стабилизация переломов). В плановом порядке 
вторым этапом им было проведено эндопротези-
рование этих суставов керамическими эндопроте-
зами фирмы «MOJE kermik-implantate» (Герма-

ния). Оценку ранних (до 6 мес) и отдаленных ре-
зультатов (через 1 год после операции) 
проводили как по объективным критериям (опре-
деление объема движений (угломером) до и после 
операции, рентгенологическое исследование), так 
и по субъективным согласно анкетирования с по-
мощью опросника DASH (The Disabilities of the 
Arm, Shoulder and Hand).  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Всем пациентам проводили рентгенологи-
ческое обследование до операции на аппарате 
«С-дуга» (Hologic, CША) (рис. 1). 

Этапы выполнения эндопротезирования по-
казаны на рис. 2–4. 

 

       
Рис. 1. Контрольная рентгенография проксимального межфалангового сустава III (а) и IV пальца (б)  
левой кисти 
 

         

 
Рис. 2. Этапы выполнения эндопротезирования II пальца левой кисти: а – резекция суставных поверхно-
стей проксимального межфалангового сустава пальца; б – определение центрации ножки протеза в кост-
ном канале с помощью спиц Киршнера; в – установка эндопротеза проксимального межфалангового сус-
тава пальца; г – гипсовая иммобилизация пальца 

а б 

а б в

г
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Рис. 3. Этапы эндопротезирования проксимального межфалангового сустава III пальца левой кисти: а – 
резекция суставных поверхностей; б – определение центрации ножки протеза в костном канале с помо-
щью спиц Киршнера; в – установка эндопротеза сустава; г – гипсовая иммобилизация пальца 

            

 
Рис. 4. Этапы проведения операции эндопротезирования проксимального межфалангового сустава IV 
пальца левой кисти: а – резекция суставных поверхностей; б – установка эндопротеза сустава; в – гипсо-
вая иммобилизация пальца 

а б 

в г 

а б 

в
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На рис. 5 представлен рентгенологический 
контроль после эндопротезирования прокси-
мального межфалангового сустава III–IV паль-
цев левой кисти (С-дуга Hologic, США). 

В послеоперационном периоде в течение  
7 дней накладывали гипсовую иммобилизацию, 
проводили перевязки и физиолечение по про-
тивоотечной программе («Магнит каскад», 
Россия. 1991: импульс 1 : 2 с частотой 2,5 Гц по 
10 мин 10 дней). После снятия гипсовой лон-
геты в течение дня проводили активные кон-
тролируемые движения сгибание-разгибание, 
еще 2 нед в период сна накладывали гипсовую 
иммобилизацию (амбулаторно).  

Частота эндопротезирования суставов кисти 
приведена в таблице. 

Чаще повреждалась левая кисть, у 53 (69,8%) 
пациентов была производственная травма. По-
сле реабилитации 56 (73,6%) пациентов верну-
лись к своей прежней работе, остальные 17 па-
циентов сменили профессиональную деятель-
ность и перешли на легкий труд. Средний срок 
нетрудоспособности после эндопротезирования 
составил (21 ± 4) дня. 

Из 81 пациента через год прошли обследова-
ние 64 человека. Средний объем движений в по-
врежденном суставе кисти до операции составил 
16°, через 6 мес – 59° и через год 73°. По резуль-

татам рентгенологического исследования (через 
два года после операции) был выявлен локаль-
ный остеопороз (правой кисти) у 4 пациентов; 
нестабильность протеза (рис. 6) имела место у 
троих пациентов. 

Во всех трех случаях причиной нестабильно-
сти эндопротеза являлась травма кисти.  

При анкетировании 64 пациентов через год 
по опроснику DASH был получен средний балл 
19,7, что свидетельствует о хорошем результате 
проведенного лечения. В группе плохих резуль-
татов пациенты, которым проводили физиоле-
чение, массаж и лечебную физкультуру, жалова-
лись на боли и затруднение функции кисти 
(схвата) в связи с нестабильностью эндопроте-
зов. Одному пациенту было выполнено реэндо-
протезирование проксимального межфаланго-
вого сустава протезом большего размера. 

Увеличение объема активных движений 
(рис. 7) обусловлено не только улучшением 
биомеханических показателей сустава и восста-
новлением нормальных анатомических взаимо-
отношений в сухожильном аппарате пальцев, но 
и снижением болевого синдрома, который, как 
известно, вызывает формирование контрактур 
суставов и психоэмоциональное нарушение со-
стояния пациентов с ограниченными движения-
ми пальцев кисти. 

        
Рис. 5. Контрольная рентгенография эндопротезированного проксимального межфалангового сустава 
III (а) и IV (б) пальцев 

 
Частота эндопротезирования суставов кисти 

Палец 

I II III IV V 

Сустав 
Кисть 

ТП ПФС ДМС ПФС ПМС ДМС ПФС ПМС ДМС ПФС ПМФ ДМС ПФС СМФ ДМС 

Итого % 

Правая 2 1 – 3 6 1 7 9 2 1 6 – 2 4 1 45 59,3 

Левая 1 – – 2 5 – 4 11 1 2 3 – 1 1 – 31 40,7 

Общ 3 1 – 5 11 1 11 20 3 3 9 – 3 5 1 76 100 

Примечание. ТП – трапецио-пястный сустав; ПФС – пястно-фаланговый сустав; ДМС – дистальный межфа-
ланговый сустав; ПМС – проксимальный межфаланговый сустав; СМФ – средний межфаланговый сустав. 

а б 
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Рис. 6. Рентгенологическое обследование нестабильности про-
ксимального межфалангового сустава правой кисти после эндо-
протезирования: а – на боковой проекции отмечается непра-
вильно консолидированный перелом проксимальной фаланги III 
пальца; б – на прямой проекции отмечается неправильно консо-
лидированный перелом проксимальной фаланги III пальца; в – на 
боковой проекции отмечается подвывих эндопротеза прокси-
мального межфалангового сустава II пальца; г – на прямой про-
екции отмечается подвывих эндопротеза проксимального меж-
фалангового сустава II пальца правой кисти 

 

  
б 

 
в 

 
б 

 
 
 
 
Рис. 7. Функция кисти через год после эндопротези-
рования проксимального межфалангового сустава 
левой кисти: а – разгибание в кисти, эндопротези-
рованный проксимальный межфаланговый сустав  
II пальца; б – разгибание в кисти, эндопротезиро-
ванный проксимальный межфаланговый сустав III 
пальца; в – сгибание в кисти, эндопротезированный 
проксимальный межфаланговый сустав III пальца 

а б в

а б

г
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Средняя продолжительность временной не-
трудоспособности после эндопротезирования 
мелких суставов кисти составила 25 дней. 

Таким образом, по нашим данным, опера-
цию тотального эндопротезирования мелких 
суставов кисти с использованием имплантов 
нового образца «MOJE kermik-implantate» 
(Германия) можно предлагать пациентам  
с посттравматическими артрозами, дефектами 
суставных поверхностей пальцев кисти, сустав-
ными анкилозами при некоторых системных 
заболеваниях, таких как ревматоидный поли-
артрит. 

ВЫВОДЫ 

1. Отдаленные результаты эндопротезирова-
ния мелких суставов кисти эндопротезами фир-
мы «MOJE kermik-implantate» удовлетворяли 
82% пациентов: отмечалось увеличение объема 
движений в эндопртезированном суставе с 16º 
(до операции) до 59º (через 6 мес после опера-
ции) и 73º (через 1 год после операции).  

2. Нестабильность эндопротеза обычно на-
блюдалась у пациентов, имеющих сниженную 
плотность костей, а также у лиц после случайно-
го травматического повреждения эндопротези-
рованных суставов пальцев кисти. 
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TECHNOLOGIES USE IN RECONSTRUCTIVE SURGERY  

OF THE GASTROINTESTINAL TRACT 

Оренбургский государственный медицинский университет, г. Оренбург  

В статье представлены обобщенные итоги 25-летней разработки и изучения микрохирургических межор-
ганных анастомозов в абдоминальной хирургии. Описаны принципы создания анастомозов со сфинктерными 
и антирефлюксными свойствами. Приведен перечень разработанных анастомозов. Даны общие обоснования 
возможностей их клинического применения. 

Ключевые слова: микрохирургия, межорганные анастомозы, желудочно-кишечный тракт. 

In the article generalized results 25-years of the elaboration and research of microsurgical interorgan anasto-
moses in abdominal surgery have presented. They are described principles of the creation of anastomoses with 
sphincter and antireflux properties. The list of elaborated anastomoses is adduced. They are given common grounds 
of possibilities for theirs clinical use. 
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Микрохирургическая техника оперирования 

на органах желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
начала развиваться после сообщения J.H. Jacobson 
в 1964 г. о применении микрохирургической 
техники в хирургии желчных протоков [8]. В за-
рубежной и отечественной литературе стало по-
являться все больше публикаций по применению 
микрохирургической техники при различных аб-
доминальных операциях [1, 5]. В нашей стране 
ключевое значение для развития абдоминальной 
микрохирургии имели опубликованные в 1976  
и 1978 годах монографии Б.В. Петровского и 
В.С. Крылова «Микрохирургия» и И.Д. Кирпа-
товского и Э.Д. Смирновой «Основы микрохи-
рургической техники» [4, 6]. Основанные на 
собственном опыте и немногочисленных к тому 
времени публикациях, они дали положительную 
оценку микрохирургической технологии и пока-
зали возможности и перспективы ее применения 
в абдоминальной хирургии.  

С начала 1990-х гг. в Оренбургском государ-
ственном медицинском университете мы начали 
организовывать и проводить экспериментальные 
и микроанатомические исследования по микро-
хирургии полых и трубчатых органов. Основное 

внимание было уделено обоснованию микро-
хирургических кишечных швов и разработке 
новых микрохирургических билиодигестивных, 
пищеводно-желудочных, желудочно-кишечных 
и межкишечных анастомозов со сфинктерными 
и арефлюксными свойствами. По этой проблеме 
были выполнены 3 докторские (А.А. Третьяков, 
Д.Ю. Коновалов, П.В. Самойлов) и 13 кандидат-
ских диссертаций (Д.Ю. Коновалов, А.Е. Караба-
сов, С.Н. Лященко, А.Ф. Щетинин, Д.Ю. Воронов, 
А.Г. Никитенков, И.А. Иджян, Д.В. Савин, А.Б. По-
пов, С.В. Яшников, А.Р. Курмашев, А.В. Донсков, 
М.Р. Макаев). Было получено 17 патентов на 
новые способы микрохирургических межорган-
ных анастомозов. Опубликованы монографии и 
большая серия статей по этой проблеме [2, 3, 7]. 

В процессе выполнения исследований оказа-
лось возможным сформулировать и обосновать 
ряд общих положений, касающихся абдоминаль-
ной микрохирургии. Прежде всего, это пять 
принципов наложения микрохирургического 
кишечного шва:  

1) выполнение микрохирургических вмеша-
тельств на основе особенностей микрохирурги-
ческой анатомии органа;  
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2) использование футлярного строения стен-
ки органов ЖКТ, принципа строения, введенно-
го И.Д. Кирпатовским; 

3) плотное сопоставление и адаптация слоев 
стенки сшиваемых органов без их вворачивания 
или выворачивания; 

4) наложение микрошвов на подслизистую 
основу или включение ее в шов без захватывания 
слизистой оболочки; 

5) использование при наложении микрошвов 
6–15-кратного оптического увеличения и синте-
тических нитей под условным номером 6/0–8/0. 

Главной общей чертой, характерной для вос-
становительных процессов стенки полых орга-
нов при применении микрохирургической тех-
ники оперирования, является заживление зоны 
анастомоза по типу первичного натяжения без 
выраженных воспалительных изменений стенки 
и явлений некроза (рис. 1). К основным услови-
ям, обеспечивающим такой характер заживле-
ния, относятся: минимальная травматизация со-
единяемых тканей; точное сопоставление гисто-
логически однородных слоев стенки органа; 
биологическая инертность микрохирургическо-
го шовного материала; сохранение интактной 
слизистой оболочки полых органов.  

 

 

 
Рис. 1. Микрохирургический шов двенадцатипер-
стной кишки. Поперечные гистотопограммы. Ок-
раска по Ван-Гизону. Фото через МБС-10. Ок. 8, 
об. 1: а – через 3 сут, б – через 7 сут, в – через 3 мес 

Процессы срастания в разных органах раз-
ворачиваются в сходной последовательности и в 
примерно совпадающие сроки, хотя и имеются 
частные особенности и различия. 

При гистологическом изучении микрохирур-
гических межорганных анастомозов установле-
но, что однорядные микрошвы желчного пузы-
ря, стенки общего желчного протока, тонкой и 
ободочной кишки обеспечивают достаточно 
точное сопоставление гистологических слоев. 
Хорошее сопоставление слоев достижимо как 
при узловом, так и при непрерывных непрони-
кающих микрошвах. Такие микрошвы не вызы-
вают деформации стенки органа и зоны анасто-
моза. Применение микрохирургической техни-
ки, обеспечивающей точное сопоставление 
тканей, приводит к минимальному проявлению 
процессов альтерации и быстрому началу про-
лиферативных процессов в зоне шва. Полная 
эпителизация и восстановление слизистой обо-
лочки после наложения микрошвов происходит 
на 4–6-е сут. Заживление более глубоких слоев 
раны происходит позднее, к 10–14-м сут, так как 
регенерационные процессы в других тканевых 
слоях развиваются медленнее (рис. 2, 3).  

 
Рис. 2. Микрохирургический поперечный гепати-
коеюноанастомоз. Срок наблюдения – 10 сут. 
Продольная гистотопограмма. Окраска гематок-
силином и эозином. Фото через МБС-10. Ок. 8, 
об. 2: 1 – слизистая тощей кишки; 2 – слизистая 
общего печеночного протока 

 
Так, соединительнотканные слои представ-

лены зрелыми элементами (коллагеновыми во-
локнами и фиброцитами) к 20-м сут. При этом 
не происходит развития рубцовой ткани. После 
20-х сут гистологическое состояние области швов 
остается неизменным во все более поздние сроки 
наблюдений. К этому же сроку завершается ин-
капсуляция микролигатур. Реакция на шовный 
материал минимальна и ограничивается только 
пролиферативными изменениями. 

а 
 
 
 
 
 
 
 
 

б 
 
 
 
 
 
 
 
 

в 
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В поздние сроки наблюдений (3 мес – 1 год) 
микролигатуры окружены 2–3 рядами фиброци-
тов, образующих вместе с коллагеновыми волок-
нами тонкую соединительнотканную капсулу. 
Толщина лигатурного канала с нитью и капсулой 
не превышает 50 мкм. Учитывая, что расстояние 
между микрошвами составляет 1 мм, микролига-
туры практически не оказывают влияния на тече-
ние регенераторных процессов в зоне шва или 
анастомоза. 

 
Рис. 3. Микрохирургический шов пищеводноже-
лудочного анастомоза. Продольная гистотопо-
грамма. Окраска гематоксилином и эозином. Фото 
через МБС-10. Ок. 6, об. 2. Срок наблюдения – 
14 сут: 1 – стенка пищевода, 2 – стенка желудка 

 
В зоне микрохирургического анастомоза на-

блюдается восстановление слизистой оболочки, 
подслизистой основы, соединительнотканной и 
серозной оболочек. На уровне мышечной обо-
лочки возникает тонкий рубец из зрелой соедини-
тельной ткани, имеющий структуру, сходную со 
структурой соединительнотканной оболочки. 

Анализ литературных данных и результатов 
собственных исследований, посвященных вос-
становительной и реконструктивной микрохи-
рургии ЖКТ, позволяет прийти к заключению  
о существенных преимуществах применения 
микрохирургической техники при наложении 
межорганных анастомозов. 

Прежде всего, применение микрохирургиче-
ской техники наложения билиодигестивных и 
межорганных анастомозов улучшает результаты 
оперативных вмешательств. Заживление их про-
исходит по типу первичного натяжения. Главное 
же состоит в том, что микрохирургическая тех-
ника расширяет возможности хирурга, открывает 
реальные перспективы создания и выполнения 
принципиально новых способов межорганных 
анастомозов с антирефлюксными и сфинктер-
ными свойствами (рис. 4). 

Применение микрохирургической техники 
на всех этапах формирования межорганных ана-
стомозов от разъединения тканей до сопостав-
ления однородных слоев сшиваемых органов 
позволяет:  

а) минимизировать травматизацию тканей 
при формировании анастомозов; 

б) осуществлять тщательный гемостаз; 
в) выполнять хорошую адаптацию гистоло-

гически однородных слоев соединяемых органов 
с учетом их футлярного строения, что преду-
преждает проникновение желчи и кишечного 
содержимого в зону швов, способствует сниже-
нию степени альтерации, быстрому началу про-
лиферативных процессов и эпителизации; 

г) создавать анастомозы, обладающие сфинк-
терными и антирефлюксными свойствами, мак-
симально приближенные к физиологическим.  

 
Рис. 4. Этапы функционирования гастроеюноанастомоза со сфинктерными свойствами в эксперименте. 
Фиброгастроскопия. Эндофотографии. Срок наблюдения – 1 мес 

1 2
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На основе применения микрохирургиче-
ской техники и представленных принципов был 
разработан целый комплекс новых способов 
межорганных анастомозов с более совершен-
ными функциональными свойствами, включая 
трубчатую холецистохоледохостомию, супра-
дуоденальную поперечную холедоходуодено-
стомию, поперечную холедохо- и гепатикоею-
ностомию, холедохоеюностомию с внутри- 
стеночным проведением общего желчного 
протока, гепатикоеюностомию трубчатым лос-
кутом тонкой кишки, микрохирургические 
способы папиллосфинктеропластики, гастро-
гастростомии, энтероэнтеростомии, микрохи-
рургические пищеводно-желудочные, желу-
дочно-тонкокишечные, тонко-толстокишечные 
анастомозы со сфинктерными и арефлюксными 

свойствами, реконструкции илеоцекального 
клапана при его недостаточности. 

Создание сфинктероподобных структур дости-
галось применением трех основных приемов: 
1) наложением друг на друга мышечных оболочек 
анастомозируемых органов; 2) образованием кру-
говой двухслойной или трехслойной мышечной 
складки в месте анастомоза; 3) формированием 
круговой мышечной дупликатуры путем инвагина-
ции конца одного органа в просвет другого (рис. 5).  

Тринадцать разработанных микрохирурги-
ческих межорганных анастомозов вошли в утвер-
жденные Министерством здравоохранения РФ 
медицинские технологии и получили разрешение 
на клиническое применение. Поэтому по основ-
ным из них имеется опыт клинической апро- 
бации и регулярного клинического применения.  

 
а 

     
 б в 
Рис. 5. Способы моделирования межорганных сфинктерных структур, продольные гистотопограммы: а – 
создание мышечной дупликатуры путем наложения мышечной оболочки желудка на мышечную оболоч-
ку двенадцатиперстной кишки: 1 – слизистая оболочка желудка, 2 – подслизистая основа желудка, 3 – 
мышечная оболочка желудка, 4 – слизистая оболочка двенадцатиперстной кишки, 5 – подслизистая осно-
ва двенадцатиперстной кишки, 6 – мышечная оболочка двенадцатиперстной кишки, 7 – место соедине-
ния подслизистых основ, 8 – место соединения мышечных оболочек; б – образование круговой мышеч-
ной складки в месте анастомоза между желудком и тонкой кишкой: 1 – слизистая оболочка желудка, 2 – 
подслизистая основа желудка, 3 – подслизистая основа тонкой кишки, 4 – круговая мышечная складка, 5 – 
слизистая оболочка тонкой кишки, 6 – подслизистая оболочка тонкой кишки, 7 – мышечная оболочка 
тонкой кишки; в – формирование круговой мышечной дупликатуры путем инвагинации конца тонкой 
кишки в поперечную ободочную: 1 – тонкая кишка, 2 – поперечная ободочная кишка, 3 – круговая мы-
шечная дупликатура. 
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Так, микрохирургические способы создания би-
лиодигестивных и межорганных анастомозов со 
сфинктерными и арефлюксными свойствами на-
шли клиническое применение в восстановитель-
ной и реконструктивной хирургии внепеченочных 
желчных путей (60 больных), при операциях ре-

зекции желудка на этапе формирования желудоч-
но-кишечного анастомоза (10 больных), резекции 
грудного отдела пищевода и кардии желудка в ви-
де микрохирургического пищеводно-желудочно-
го анастомоза (65 больных), резекциях ободочной 
кишки (6 больных) (рис. 6–8). 

          
 а б 
Рис. 6. Фистулограмма больной Т., 36 лет, до (а) и после (б) наложения микрохирургического гепатоею-
нального анастомоза. Контрастное вещество свободно поступает через анастомоз в кишку 

 
Рис. 7. Рентгенограмма больной С., 45 лет, через 6 мес после резекции желудка с формированием микро-
хирургического гастроеюноанастомоза со сфинктерными свойствами 

          
 а б 
Рис. 8. Вид функционирующего микрохирургического пищеводно-желудочного анастомоза после резек-
ции грудного отдела пищевода. Эндофотографии при фиброэзофагогастроскопии пациента Д., 60 лет. 
Срок наблюдения – 14 сут: а – соустье находится в сомкнутом состоянии; б – соустье открыто 
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Опыт клинического применения рассматри-
ваемых анастомозов показал, что микрохирурги-
ческие технологии создания межорганных ана-
стомозов ускоряют в 1,5 раза сроки заживления, 

восстанавливают функцию органов, предупреж-
дают развитие ранних и отдаленных осложне-
ний, значительно повышают качество жизни 
оперированных больных. 
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Проанализированы морфофункциональные характеристики подкожных вен предплечья у пациентов с 
хронической болезнью почек 5-й стадии. При формировании артериовенозной фистулы (АВФ) пациентам 
оперативное пособие дополняли интраоперационным приемом «гидравлического бужирования». При мор-
фологическом исследовании сегментов подкожных вен в случае дисфункции АВФ в сосудистой стенке опре-
делялась структурная дезорганизация и замещение участками склероза. На основе полученных данных разра-
ботан алгоритм оптимизации хирургического пособия по формированию АВФ. 

Ключевые слова: артериовенозная фистула, гемодиализ, прием «гидравлического бужирования», гипер-
плазия интимы. 

The article examined the morphofunctional characteristic of the superficial veins of the forearm of patients with 
chronic kidney disease stage 5. There were formation of arteriovenous fistula (AVF) by using optimizing technique 
of hydraulic dilatation. Morphologic study of superficial veins segments in case dysfunction AVF shows structural 
disorganization and some portions of multiple sclerosis. We developed the algorithm of optimizing surgical 
planning of AVF creation. 

Key words: arteriovenous fistula, hemodialysis, technique of hydraulic dilatation, intimal hyperplasia. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Постоянный сосудистый доступ (ПСД) яв-
ляется необходимым условием длительной жиз-
ни пациентов с хронической болезнью почек 
(ХБП) 5-й стадии [2, 4]. На настоящий момент 
наилучшим видом ПСД является нативная арте-
риовенозная фистула (АВФ) [4, 8, 9]. Несмотря 
на то что метод формирования АВФ известен 
около 50 лет [7], результаты функционирования 
нативной АВФ не всегда оправдывают ожидания 
хирургов: первичная проходимость артериове-
нозной фистулы в течение 1 года составляет до 
65% [5, 15, 17]. В настоящее время проводится 
множество исследований по уточнению факторов, 
оказывающих влияние на функционирование 
сформированной АВФ, в частности, большой 
интерес представляет изначальное состояние 

подкожной вены. Это внимание к венозному 
сосуду обусловлено в большей степени тем, что 
причинами дисфункции чаще являются патоло-
гические изменения в венозном сегменте [16], а 
именно стеноз и тромбоз [6, 16]. 

Цель исследования – уточнить морфофунк-
циональное состояние подкожных вен пациен-
тов с ХБП 5-й стадии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В настоящем исследовании проводилось фор-
мирование постоянного сосудистого доступа  
методом АВФ на предплечье пациентам с ХБП  
5-й стадии. В исследовании приняли участие  
85 пациентов, в том числе 42 женщины и 43 
мужчины. Средний возраст пациентов составил 
(53,1 ± 11,9) года. 
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Перед проведением оперативного пособия 
всем пациентам проводили ультразвуковое (УЗ) 
ангиосканирование с целью уточнения пригод-
ности сосудов для формирования АВФ, при этом 
выполнялась оценка качественных и количест-
венных характеристик сосудов и локальной ге-
модинамики. Формирование АВФ проводили 
только на основе сосудов с удовлетворительны-
ми показателями гемодинамики без видимых 
патологических изменений стенок. 

В собственном исследовании выполняли 
формирование радиоцефальной АВФ в дисталь-
ной трети предплечья. При этом формировали 
артериовенозный анастомоз между лучевой ар-
терией и латеральной подкожной веной пред-
плечья по типу «конец вены в бок артерии».  
В ходе операции визуально оценивали наличие 
внешних патологических изменений стенок вос-
принимающей вены, определяли механическую 
проходимость сосуда с помощью раствора гепа-
рина. 

Далее измеряли диаметр венозного сегмента 
штангенциркулем, данные фиксировали в карте 
пациента. 

Интраоперационно проводили забор корот-
кого (0,3–0,5 см) циркулярного сегмента под-
кожной вены для последующих морфометриче-
ского и гистологического исследований. При 
пробоподготовке материала для морфологиче-
ского исследования образцы фиксировали в рас-
творе 10%-го формалина на фосфатном буфере с 
последующей стандартной процедурой провод-
ки материала и заключением в парафин. На сан-
ном микротоме приготавливали срезы толщиной 
5 мкм. На срезах, окрашенных гематоксилином и 
эозином, проводили обзорную микроскопию 
объектов. На срезах, окрашенных пикрофукси-
ном по Ван Гизону, проводили дифференциро-
ванную оценку коллагеновых и гладкомышечных 
волокон стенок вены. При импрегнации срезов 
серебром уточняли выраженность ретикулярной 
стромы в венозной стенке. 

Морфологическое исследование венозной 
стенки выполняли на световом микроскопе Ax-
iostar plus (Karl Zeiss, Германия) с увеличением в 
10, 40, 100 раз. 

Для определения адекватности путей веноз-
ного оттока проводили разработанный нами  
дополнительный прием «гидравлического бу-
жирования». Он заключается в следующем:  
в чрескожно блокированный сегмент восприни-
мающей вены нагнетали раствор гепарина до 
момента очевидного и стойкого увеличения 
внешнего диаметра сегмента вены на всем про-
тяжении и появления ее остаточной деформа-
ции. Данный прием осуществляли посредством 
шприца-индефлятора Merit Medical Basix com-
pak (США) (рис. 1). Критерием прекращения 

нагнетания являлось отсутствие увеличения диа-
метра сегмента вены при увеличении давления 
нагнетаемого раствора, при этом показания 
внутрипросветного давления не превышали 
2,2 атм. 

 
Рис. 1. Проведение дополнительного приема 
«гидравлического бужирования»: 1 – блокиро-
ванный сегмент подкожной вены; 2 – трубка-
удлинитель, введенная в просвет вены; 3 – шприц-
индефлятор с циферблатом 

Штангенциркулем измеряли диаметр веноз-
ного сегмента после «гидравлического бужиро-
вания» и сравнивали с результатами измерения 
до проведения приема. Вычисляли коэффициент 
кратности прироста внешнего диаметра вены пу-
тем деления диаметра вены, измеренного после 
«гидравлического бужирования», на диаметр 
вены до выполнения данного приема. После оп-
ределения пригодности вены для АВФ выполня-
ли формирование анастомоза между артерией и 
подготовленной бужированной веной. 

Пригодность сформированной АВФ к прове-
дению гемодиализа оценивали на 5-й нед после 
операции по истечению сроков «созревания». 

Статистическую обработку данных осуще-
ствляли с использованием программного обес-
печения Statistica 7.0 (StatSoft, США). Данные 
проверяли на нормальность распределения, ис-
пользуя критерий Колмогорова–Смирнова, со-
гласно которому выборки являются нормальны-
ми. Данные представлены в виде среднего зна-
чения M и ошибки среднего m. Сравнение 
независимых выборок с определением значимо-
сти отличий проводилось с использованием кри-
терия Стьюдента. Результаты исследования рас-
сматривали как статистически значимые при 
p ≤ 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В результате проведенных оперативных вме-
шательств по созданию ПСД было сформировано 
85 нативных АВФ. По истечении 5 нед было 
проведено контрольное ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) сформированного сосудистого 



 Клиническая анатомия     49 
 

 

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 1 (56) март’2016 

доступа с определением качественных и количе-
ственных характеристик кровотока. При удовле-
творительных показателях УЗИ начинали вы-
полнение сеансов гемодиализа. 

По истечении сроков «созревания» пригод-
ными к эксплуатации были 62 (72,9%) нативных 
АВФ. При детальном анализе случаев дисфунк-
ции АВФ выявлены следующие причины: 11 
(47,8%) тромботических осложнений в сроки от 
конца 2-й нед после операции до 4-й нед; 2 
(8,7%) тромбоза произошли на 5-й нед; 8 
(34,8%) артериовенозных фистул имели низкий 
кровоток, недостаточный для проведения гемо-
диализа по прошествии 5 нед от формирования 
и 2 артериовенозных фистулы (8,7%) было ре-
шено закрыть вследствие нарушения венозного 
оттока. 

Таким образом, в результате формирования 
нативных АВФ доля неэффективных сосудистых 
доступов к концу 5-й нед составила 27,1%. 

Внешний диаметр латеральной подкожной 
вены предплечья, измеренный до проведения 
приема «гидравлического бужирования», опре-
делялся в интервале от 2,2 до 3,5 мм, среднее 
значение составило (2,8 ± 0,2) мм. Диаметр того 
же сегмента подкожной вены, измеренный после 
проведения гидравлического бужирования, оп-
ределен в интервале от 3,2 до 6,2 мм, среднее 
значение составило (5,5 ± 0,2) мм. 

Коэффициент кратности был определен в 
интервале от 1,2 до 2,5, среднее значение соста-
вило 2,1 ± 0,2. 

При детальном анализе случаев дисфункции 
сформированных АВФ были выявлены статисти-
чески значимые различия (табл. 1). 

Таблица 1 
Результаты интраоперационных измерений 

(M ± m) 

Показатель Функциони- 
рующие АВФ 

Дисфунк-
ция АВФ p 

Диаметр вены, мм 
до проведения 
«гидравлического 
бужирования» 

 
 
 

2,70 ± 0,04 

 
 
 

2,80 ± 0,04

 
 
 

>0,05
после проведения 
«гидравлического 
бужирования» 

 
 

5,70 ± 0,07 

 
 

5,30 ± 0,14

 
 

<0,05
Коэффициент крат-
ности 

 
2,10 ± 0,13 

 
1,91 ± 0,44

 
<0,01

 
В случае неэффективных АВФ коэффициент 

кратности К статистически значимо меньше, чем 
коэффициент К функционирующих АВФ 
(p < 0,01). 

Диаграмма рассеяния зависимости коэффи-
циента К от эффективности сформированной 
АВФ представлена на рис. 2. 

 
Рис. 2. Значение коэффициента кратности в зави-
симости от результатов функционирования АВФ 

 
Из представленного на рис. 2 графика видно, 

что в случае неэффективного функционирования 
АВФ значение коэффициента K определялось 
менее 2,0, а в случаях эффективного функциони-
рования нативной АВФ значение коэффициента 
К составляло более 1,9. 

Проведение частотного анализа показало, 
что вероятность дисфункции у АВФ с установ-
ленным значением коэффициента К ≥ 2,0 значи-
мо ниже (p < 0,01), а при показании коэффици-
ента К ≤ 1,9 дисфункция сосудистого доступа 
более вероятна (p < 0,01). 

При промежуточном значении коэффициен-
та 1,9 ≤ К < 2,0 прогноз сформированной АВФ 
сомнителен. 

В результате морфологического исследования 
венозной стенки пациентов с ХБП 5-й стадии бы-
ли выявлены случаи как нормальной структуры 
венозной стенки, так и вены с выраженной 
структурной перестройкой без воспалительных 
проявлений. 

У всех больных с ХБП 5-й стадии имела ме-
сто гиперплазия интимального слоя стенки вены 
разной степени выраженности. Зачастую гипер-
плазированный интимальный слой имел выра-
женную складчатость токовой поверхности, 
внутренняя эластическая мембрана часто фраг-
ментирована, прослеживается не на всем протя-
жении (рис. 3). 

Средний слой венозной стенки представлял 
собой пучки гладкомышечных клеток с соедини-
тельнотканными прослойками. Пучки гладко-
мышечных клеток в разных образцах были пред-
ставлены как упорядоченными, так и хаотично 
направленными элементами (рис. 4). 

В некоторых образцах венозной стенки оп-
ределились участки склероза (рис. 5). 

Наружный слой стенки вены разволокнен за 
счет отека, содержит большое количество vasa 
vasorum (рис. 6). 
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Рис. 3. Поперечный срез стенки подкожной вены 
предплечья пациента с хронической болезнью по-
чек 5-й стадии: 1 – просвет сосуда; 2 – гиперплазия 
интимального слоя с избыточной складчатостью; 3 – 
фрагментация внутренней эластической мембра-
ны. Окраска по Ван Гизону. Ув. 40 

 
Рис. 4. Поперечный срез стенки подкожной вены 
предплечья пациента с хронической болезнью почек 
5-й стадии: 1 – просвет вены; 2 – гипреплазирован-
ная интима; 3 – пучки хаотично направленных глад-
комышечных клеток; 4 – фиброзные тяжи в мышеч-
ном слое. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 60 

 
Рис. 5. Поперечный срез стенки подкожной вены 
предплечья пациента с хронической болезнью по-
чек 5-й стадии: 1 – просвет вены; 2 – гипреплази-
рованная интима; 3 – средний мышечный слой; 4 – 
участки склероза. Окраска гематоксилином и эо-
зином. Ув. 10 

 
Рис. 6. Поперечный срез стенки подкожной вены 
предплечья пациента с хронической болезнью почек 
5-й стадии: 1 – медиальный мышечный слой; 2 – раз-
волокнение адвентиции; 3 – зоны периваскулярного 
отека; 4 – большое количество vasa vasorum. Окра-
ска гематоксилином и эозином. Ув. 40 

 
При импрегнации серебром выявлена ги-

перплазированная ретикулярная сеть, макси-
мально сформированная в медиальном слое 
(рис. 7). 

 
Рис. 7. Поперечный срез стенки подкожной вены 
предплечья пациента с хронической болезнью по-
чек 5-й стадии: 1 – просвет сосуда; 2 – гиперплази-
рованная интима; 3 – ретикулярная сеть. Окраска: 
импрегнация серебром. Ув. 40 

 
При соотнесении случаев дисфункции АВФ  

с морфологической картиной определено, что  
в случаях неэффективных фистул во всех образ-
цах определялась структурная дезорганизация и 
значительное увеличение толщины интимально-
го слоя. Тогда как в случаях эффективного функ-
ционирования сформированных АВФ структур-
ной перестройки выявлено не было. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В настоящее время при формировании на-
тивных АВФ большое внимание уделяется оцен-

1 

2 

3 

2 
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ке отточного венозного сегмента и его дальней-
шему влиянию на функционирование постоян-
ного сосудистого доступа [1, 3, 13]. Однако 
большинство исследователей к прогностическим 
критериям относят только исходный диаметр 
вены при прочих удовлетворительных показате-
лях гемодинамики [11, 14, 18]. 

По нашим данным, большей статистиче-
ской значимостью обладает диаметр вены по-
сле проведения разработанного нами приема 
«гидравлического бужирования». Это может 
быть объяснено тем, что упруго-эластические 
свойства вены, которые определяются во время 
проведения данного приема, характеризуют 
способность вены изменять свои функцио-
нальные свойства в новых гемодинамических 
условиях. 

Учитывая то, что изначально венозная стенка 
пациентов с ХБП 5-й стадии уже имеет гипер-
плазию интимального слоя стенки [10–12], что 
подтверждается и нашими данными, дальнейший 
ее ремоделинг в новых гемодинамических усло-
виях усиливает названное обстоятельство, что 
может приводить к дисфункции. Однако гипер-
плазия интимального слоя стенки вены не всегда 
приводит к нежелательным явлениям, тогда как 
недостаток упруго-эластических свойств напря-
мую влияет на дальнейшее функционирование 
сформированной АВФ. Снижение биомеханиче-
ских свойств связано с наличием структурной пе-
рестройки в венозной стенке и замещением уча-
стками склероза. 

Данные изменения определяются только при 
гистологическом исследовании, несмотря на 
удовлетворительные показатели предопераци-
онного УЗ-ангиосканирования. Проведение до-
полнительного приема «гидравлического бужи-
рования» позволяет интраоперационно оценить 
биомеханические свойства подкожной вены и 
определить дальнейший прогноз.  

Учитывая полученные в ходе исследования 
закономерности, нами предложен алгоритм 
оптимизации хирургического пособия по фор-
мированию нативной радиоцефальной АВФ 
(рис. 8). 

Данный алгоритм позволяет выполнить ин-
траоперационный дифференцированный анализ 
функциональных характеристик подкожной ве-
ны в каждом конкретном случае и сформировать 
эффективную АВФ на продолжительный срок. 

 
Рис. 8. Алгоритм оптимизации хирургического 
пособия формирования артериовенозной фистулы 

 

ВЫВОДЫ 

1. Структурная перестройка венозной стен-
ки в условиях ХБП 5-й стадии влияет на функ-
цию сформированной АВФ.  

2. Проведение дополнительного приема 
«гидравлического бужирования» позволяет ин-
траоперационно оценить биомеханические 
свойства подкожной вены и определить даль-
нейший прогноз.  

3. Разработанный алгоритм планирования 
хирургической тактики при формировании со-
судистого доступа, основанный на выявлении 
значимых прогностических признаков, позволя-
ет дифференцированно в каждом конкретном 
случае определять оптимальный выбор подкож-
ной вены для создания АВФ. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Барышников А.А. Выбор тактики формирования постоянного сосудистого доступа у больных, 
подвергающихся программному гемодиализу на основании дуплексного сканирования // Традиционные 
и новые направления сосудистой хирургии и ангиологии: сб. науч. работ / под ред. А.А. Фокина. – 
Челябинск, 2009. – Вып. 5. – С. 98. 

2. Бикбов Б.Т., Томилина Н.А. Состояние заместительной терапии больных с хронической почечной 
недостаточностью в Российской Федерации в 1998–2009 гг. // Нефрология и диализ. – 2011. – Т. 13,  
№ 3. – С. 112–114. 

3. Ганеева А.Т. Влияние объемной скорости кровотока по артерио-венозной фистуле на Эхо-кардио-
графические размеры правого желудочка сердца у больных на программном гемодиализе // Нефрология и 
диализ. – 2007. – Т. 9 (3). – C. 283–295. 

4. Мойсюк Я.Г., Беляев А.Ю. Постоянный сосудистый доступ для гемодиализа. – Тверь: Триада, 2004. 152 c. 



52     Леонова О.Н., Волков А.В., Агеева Т.А. и др. 
 

 

№ 1 (56) март’2016 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

5. Alhassan S.U., Adamu B., Abdu A., Aji S.A. Outcome and complications of permanent hemodialysis vascular 
access in Nigerians: a single centre experience // Ann. Afr. Med. – 2013, Apr–Jun. – 12 (2). – P. 127–130. 

6. Allon M., Litovsky S., Young C.J., Deierhoi M.H., Goodman J., Hanaway M., Lockhart M.E., Robbin M.L. 
Medial Fibrosis, Vascular Calcification, Intimal Hyperplasia, and Arteriovenous Fistula Maturation // Am. J. 
Kidney Dis. – 2011. – Vol. 58 (3). – P. 437–443. 

7. Brescia M.J., Cimino J.E., Appel K. Chronic hemodialysis using venipuncture and a surgically created 
arteriovenous fistula // N. Engl. J. Med. – 1966. – № 275 (20). P. 1089–1092. – Т. 275. 

8. Gradman W.S., Cohen W., Haji-Aghaii M. Arteriovenous fistula construction in the thigh with transposed 
superficial femoral vein: our initial experience // J. Vasc. Surg. – 2001, May. – 33 (5). – P. 968–975. 

9. Hingorani A., Ascher E., Kallakuri S., Greenberg S., Khanimov Y. Impact of reintervention for failing upper-extremity 
arteriovenous autogenous access for hemodialysis // J. Vasc. Surg. – 2001, Dec. – 34 (6). – P. 1004–1009. 

10. Ionel Alexandru, Checheriţă Liliana, Ana Tuţă, Cristiana David, Ileana Peride. An overview of permanent 
vascular access in hemodialyzed patients // Rom. J. Morphol. Embryol. – 2015. – Vol. 56 (1). – P. 27–31. 

11. Jr Silva. A strategy for increasing use of autogenous hemodialysis access procedures: impact of preoperative 
noninvasive evaluation // J. Vasc. Surg. – 1998. – № 27. – P. 302–307.  

12. Lee T., Chauhan V., Krishnamoorthy M., Wang Y., Arend L. Severe venous neointimal hyperplasia prior to 
dialysis access surgery // Nephrol. Dial. Transplant. – 2011. – Vol. 26. – P. 2264–2270. 

13. Lockhart M.E. Preoperative sonographic radial artery evaluation and correlation with subsequent radiocephalic 
fistula outcome // J. Ultras Med. – 2004. – Vol. 23. – P. 161–168. 

14. Malovrh M. Non-invasive evaluation of vessels by duplex sonography prior to construction of arteriovenous 
fistulas for haemodialysis // Nephrol. Dial. Transpl. – 1998. – № 13. – P. 125–129. 

15. Roy-Chaudhury P., Spergel L.M., Besarab A. Biology of arteriovenous fistula failure // J. Nephrol. – 2007. – 
Vol. 20. – P. 150–163. 

16. Rothuizen T.C., Chun Yu Wong, Quax P.H.A., van Zonneveld A.J., Rabelin T.J., Rotmans J.I. Arteriovenous 
access failure: more than just intimal hyperplasia? // Nephrol. Dial. Transplant. – 2013. – Vol. 28. – P. 1085–
1092.  

17. Tordoir J.H., Rooyens P., Dammers R. Prospective evaluation of failure modes in autogenous radiocephalic 
wrist access for haemodialysis // Nephrol. Dial. Transplant. – 2003. – Vol. 18. – P. 378–383. 

18. Wong V. Factors associated with early failure of arteriovenous fistulae for haemodialysis access // Eur. J. Vasc. 
Endovasc. Surg. – 1996, Aug. – 12 (2). – P. 207–213. 

REFERENCES 

1. Baryshnikov A.A. Vybor taktiki formirovaniya postoyannogo sosudistogo dostupa u bol'nyh, podverga-
yuschihsya programmnomu gemodializu na osnovanii dupleksnogo skanirovaniya [The choice of tactics of 
forming a permanent vascular access in patients undergoing hemodialysis based on duplex scanning]. Tradicion-
nye i novye napravleniya sosudistoy hirurgii i angiologii: sb. nauch. rabot [Traditional and new areas of Vascular 
Surgery and Angiology]. Ed. by A.A. Fokin. Chelyabinsk, 2009. Vol. 5. (in Russian). 

2. Bikbov B.T., Tomilina N.A. Sostoyaniye zamestitel'noy terapii bol'nyh s hronicheskoy pochechnoy nedosta-
tochnost'yu v Rossiyskoy Federacii v 1998–2009 gg. [Renal replacement therapy for ESRD patients in Russian 
Federation, 1998–2009]. Nefrologija i dializ – Nephrology and Dialysis, 2011, vol. 13, no. 3. (in Russian). 

3. Ganeyeva A.T. Vliyaniye ob"emnoy skorosti krovotoka po arterio-venoznoy fistule na eho-kardiograficheskie 
razmery pravogo zheludochka serdca u bol'nyh na programmnom gemodialize [Effect of volume flow rate of the 
arteriovenous fistula at Echo cardiographic dimensions of the right ventricle of the heart in patients on hemodi-
alysis]. Nefrologija i dializ – Nephrology and Dialysis, 2007, vol. 9, no. 3, p. 283 (in Russian). 

4. Moysyuk Ya.G., Belyayev A.Yu. Postojannyj sosudistyj dostup dlya gemodializa [Permanent vascular access for 
hemodialysis]. Tver, Triada Publ., 2004. 152 p. (in Russian). 

5. Alhassan SU Adamu B., Abdu A., Aji S.A. Outcome and complications of permanent hemodialysis vascular 
access in Nigerians: a single centre experience. Ann. Afr. Med., 2013, 127–30 : Т. Apr–Jun;12(2). 

6. Allon M., Litovsky S., Young C.J., Deierhoi M.H., Goodman J., Hanaway M., Lockhart M.E., Robbin M.L. 
Medial Fibrosis, Vascular Calcification, Intimal Hyperplasia, and Arteriovenous Fistula Maturation. Am. J. 
Kidney Dis., 2011, vol. 58 (3), pp. 437–443. 

7. Brescia M.J., Cimino J.E., Appel K. Chronic hemodialysis using venipuncture and a surgically created 
arteriovenous fistula. N. Engl. J. Med., 1966, no. 275 (20), pp. 1089–1092. 

8. Gradman W.S., Cohen W., Haji-Aghaii M. Arteriovenous fistula construction in the thigh with transposed 
superficial femoral vein: our initial experience. J. Vasc. Surg., 2001, May, 33(5), pр. 968–975. 

9. Hingorani A., Ascher E., Kallakuri S., Greenberg S., Khanimov Y. Impact of reintervention for failing upper-
extremity arteriovenous autogenous access for hemodialysis. J. Vasc. Surg., 2001, Dec, 34(6), pр. 1004–1009. 

10. Ionel Alexandru, Checheriţă Liliana, Ana Tuţă, Cristiana David, Ileana Peride. An overview of permanent 



 Клиническая анатомия     53 
 

 

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 1 (56) март’2016 

vascular access in hemodialyzed patients. Rom. J. Morphol. Embryol., 2015, vol. 56 (1), pp. 27–31. 
11. Jr Silva. A strategy for increasing use of autogenous hemodialysis access procedures: impact of preoperative 

noninvasive evaluation. J. Vasc. Surg., 1998, no. 27, pp. 302–307. 
12. Lee T., Chauhan V., Krishnamoorthy M., Wang Y., Arend L. Severe venous neointimal hyperplasia prior to 

dialysis access surgery. Nephrol. Dial. Transplant., 2011, vol. 26, pp. 2264–2270. 
13. Lockhart M.E. Preoperative sonographic radial artery evaluation and correlation with subsequent radiocephalic 

fistula outcome. J. Ultras. Med., 2004, pp. 161–168, Т. 23. 
14. Malovrh M. Non-invasive evaluation of vessels by duplex sonography prior to construction of arteriovenous 

fistulas for haemodialysis. Nephrol. Dial. Transpl., 1998, no. 13, pp. 125–129. 
15. Roy-Chaudhury P., Spergel L.M., Besarab A. Biology of arteriovenous fistula failure. J. Nephrol., 2007, vol. 20, 

pp. 150–163. 
16. Rothuizen T.C., Chun Yu Wong, Quax P.H.A., van Zonneveld A.J., Rabelin T.J., Rotmans J.I. Arteriovenous 

access failure: more than just intimal hyperplasia? Nephrol. Dial. Transplant., 2013, vol. 28, pp. 1085–1092.  
17. Tordoir J.H., Rooyens P., Dammers R. Prospective evaluation of failure modes in autogenous radiocephalic 

wrist access for haemodialysis. Nephrol. Dial. Transplant., 2003, vol. 18, pp. 378–383. 
18. Wong V. Factors associated with early failure of arteriovenous fistulae for haemodialysis access. Eur. J. Vasc. 

Endovasc Surg., 1996, Aug, 12(2), pp. 207–213. 
 

Поступила в редакцию 24.12.2015 
Утверждена к печати 02.02.2016 

Авторы: 
Леонова Ольга Николаевна – соискатель кафедры факультетской хирургии педиатрического факультета 
ГБОУ ВПО НГМУ Минздрава России (г. Новосибирск). 
Волков Аркадий Васильевич – д-р мед. наук, профессор, зав. кафедрой оперативной хирургии и топографи-
ческой анатомии ГБОУ ВПО НГМУ Минздрава России (г. Новосибирск). 
Агеева Татьяна Августовна – д-р мед. наук, профессор кафедры патологической анатомии ГБОУ ВПО 
НГМУ Минздрава России (г. Новосибирск). 
Кайдорин Александр Георгиевич – д-р мед. наук, врач-ангиохирург хирургического отделения № 1 ГБУЗ 
НСО «ГКБ № 11» (г. Новосибирск). 
Атаманов Константин Викторович – д-р мед. наук, зав. кафедрой факультетской хирургии педиатрического 
факультета ГБОУ ВПО НГМУ Минздрава России (г. Новосибирск). 
Зайнутдинов Юрий Газымович – канд. мед. наук, зав. отделением реанимации и интенсивной терапии ГБУЗ 
НСО «ГКБ № 11» (г. Новосибирск). 
 
Контакты: 
Леонова Ольга Николаевна 
тел.: 8-913-760-62-77 
e-mail: onleonova@gmail.com 



54     Клиническая анатомия 
 

 

№ 1 (56) март’2016 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

Н.О. Челнокова1, Н.В. Островский1, А.А. Голядкина2 

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ КОНЕЧНО-ЭЛЕМЕНТНОГО 
МОДЕЛИРОВАНИЯ ГЕМОДИНАМИКИ  

ВЕНЕЧНЫХ АРТЕРИЙ 

N.O. Chelnokova, N.V. Ostrovsky, A.A. Golyadkina 

MORPHOLOGICAL BASIS OF FINITE-ELEMENT MODELING  
ОF CORONARY ARTERIES HEMODYNAMICS 

1 ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского  
Минздрава РФ», г. Саратов 

2 ФГБОУ ВПО «Саратовский государственный университет им. Н.Г. Чернышевского», г. Саратов  

В работе отражены результаты конечно-элементного моделирования гемодинамики в левой венечной ар-
терии с учетом напряженно-деформированного состояния ее стенки. 

Цель исследования – экспериментально на основе компьютерных 3D пространственно-ориентированных 
моделей бассейна левой венечной артерии определить параметры гемодинамики в ней. 

Материал и методы. Объектом исследования послужили 228 нефиксированных сердец, изъятых  
при аутопсии 228 трупов мужчин в возрасте от 31 до 70 лет. Использовали следующие методы исследова-
ния: органо- и ангиометрию, оригинальный метод полихромной заливки артерий холодными массами  
и метод заливки желатином сердца человека in vitro. Разработаны методы построения компьютерных  
3D моделей сердца и левой венечной артерии с применением метода поперечных распилов, компьютерно-
го анализа цифровых изображений в прикладных программах Adobe Photoshop и CorelDRAW. Численное 
моделирование проведено с использованием программного обеспечения SolidWorks (SP2.1.) и ANSYS 
Multiphysics. 

Результаты. Полученные результаты свидетельствуют о том, что конечно-элементное моделирование по-
зволяет изучать гемодинамические показатели (давление, векторы скоростей кровотока, объемный суммар-
ный кровоток) с учетом напряженно-деформированного состояния стенки (низкие касательные напряжения 
на стенке, эквивалентные напряжения и модуль вектора перемещения) левой венечной артерии в норме, при 
наличии атеросклеротического поражения.  

Вывод. Математическое моделирование гемодинамики может проводиться с учетом индивидуальных 
особенностей морфологического строения левовенечного бассейна конкретного пациента. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, атеросклероз, левая венечная артерия, гемодинамика,  
конечно-элементное моделирование, эксперимент.. 

The results of finite-element modeling of hemodynamics in the left coronary artery with the stress-strain state of 
its walls in this article are reflected. 

Material and methods. We chose 228 non-fixed hearts extracted in the course of autopsy on 228 men’s corpses 
age 31–40 as objects. We used the following methods of research: organometry and angiometry, original method of 
polychrome filling of arteries with cold masses and the method of filling human heart in vitro with gelatin, methods 
of constructing 3D computer models of heart and the left coronary artery using the method of cross-cuts, the com-
puter analysis of digital images in Adobe Photoshop and CorelDRAW application programs. Numerical modeling 
has been conducted with the use of SolidWorks (SP2.1.) and ANSYS Multiphysics software. 

Results. The results obtained prove that the finite-element modeling allows studying circulatory dynamics rates 
(pressure, blood flow velocity vectors, the total volumetric blood flow) taking into account stress-strain state of the 
left coronary artery wall (low shear stress at the wall, equivalent stress, and displacement vector modulus) in normal, 
atherosclerotic condition. 

Conclusions. Mathematical modeling of hemodynamics may take into account the individual characteristics of 
the morphological structure of the left coronary artery circulation of the patient. 

Key words: coronary heart disease, atherosclerosis, left coronary artery, hemodynamics, finite-element modeling, 
experiment. 

УДК 612.13 
doi 10.17223/1814147/56/8 



 Клиническая анатомия     55 
 

 

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 1 (56) март’2016 

ВВЕДЕНИЕ 

В Российской Федерации, по данным Рос-
стата (2013), в структуре смертности населения 
58,1% составляют заболевания сердечно-сосу-
дистой системы, из них первое место (49,1%) 
принадлежит ишемической болезни сердца 
(ИБС). А если учесть, что чаще всего страдают 
люди трудоспособного возраста (35–60 лет), то 
социально-экономические последствия от сер-
дечно-сосудистых заболеваний являются катаст-
рофическими [1].  

Атеросклероз венечных артерий в настоящее 
время признан одной из самых частых причин 
развития ишемии миокарда. Лидирующую пози-
цию по частоте и тяжести поражения атеро-
склерозом венечного бассейна занимает левая 
венечная артерия (ЛВА): ствол, проксимальные 
сегменты передней межжелудочковой и оги-
бающей ветвей [3]. 

Очевидный прогресс хирургического рекон-
структивного метода лечения вышеуказанной 
патологии, который в настоящее время не имеет 
альтернативы, за последние годы позволил зна-
чительно увеличить и усовершенствовать объем 
помощи данной категории пациентов. При этом 
остаются проблемы, связанные с восстановлени-
ем адекватной реваскуляризации миокарда, от 
решения которых зависит качество хирургиче-
ского лечения. Многочисленные исследования 
подтверждают, что при развитии патологии  
и после проведения реконструктивно-восстано-
вительных операций на артериях изменяются не 
только их ангиоархитектоника, биомеханиче-
ские свойства тканей стенок, но и гемодинамика 
[1, 2, 4, 5].  

Развитие современной кардиохирургии со-
пряжено со знаниями структурно-функциональ-
ного строения элементов сердечно-сосудистой 
системы, внедрением новых высокотехнологич-
ных методов их исследования, которое невоз-
можно представить себе в век компьютерных 
технологий без методов математического моде-
лирования. Сегодня значительная доля научных 
проблем решается путем предварительного ма-
тематического моделирования с построением 
3D моделей и последующей интерпретацией по-
лученных результатов [5–7].  

Исходя из этого, актуальность проблемы 
эффективного хирургического лечения ИБС, 
направленного на восстановление адекватной 
гемодинамики и реваскуляризации, по мнению 
большинства исследователей, достаточно высо-
ка, что является предметом изучения как хирур-
гов, так и морфологов. 

Цель исследования: создание возможности 
прогнозирования изменений гемодинамики в 
бассейне ЛВА (в норме, при наличии стенози-

рующего коронароатеросклероза) на основе 
компьютерных 3D пространственно-ориентиро-
ванных моделей кровотока с учетом морфологи-
ческих параметров и биомеханических свойств.  

Задачи исследования:  
1. Разработать трехмерную модель ЛВА  

(в норме и при наличии атеросклеротического 
поражения). 

2. Провести численный анализ изменения 
гемодинамики в ЛВА с учетом напряженно-
деформированного состояния (НДС) стенки  
в норме. 

3. Провести численный анализ изменения 
гемодинамики в ЛВА с учетом НДС стенки при 
наличии стенозирующего атеросклероза про-
ксимальных сегментов передней межжелудочко-
вой и огибающей ветвей. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  

Материалом для исследования послужили 
228 нефиксированных сердец, изъятых при ау-
топсии 228 трупов мужчин в возрасте 31–70 лет 
в ГУЗ «БСМЭ Саратовской области» с разре-
шения Комитета по этике. 

Для создания трехмерных моделей сердца 
человека и ЛВА авторы применили оригиналь-
ный метод полихромной заливки артерий холод-
ными массами. Морфометрические параметры 
изучали методами органо-, ангио-, гистоморфо-
метрии. В эксперименте in vitro разработали ме-
тодики исследования биомеханических свойств 
на разрывных машинах. Создали алгоритм по-
строения компьютерных 3D моделей сердца  
и венечных артерий с применением метода  
поперечных распилов и дальнейшего компью-
терного анализа полученных цифровых изобра-
жений в прикладных программах Adobe Photo-
shop и CorelDRAW. Численное моделирование 
проводили с использованием программного 
обеспечения SolidWorks (SP2.1.) и ANSYS Mul-
tiphysics, позволяющего решать связные задачи 
теории упругости и гидродинамики. В результа-
те на основе полученных макро- и микроморфо-
логических параметров и данных о биомехани-
ческих свойствах ЛВА были построены трехмер-
ные динамические модели кровотока в ЛВА 
человека. 

Для анализа гемодинамики при атеросклеро-
тическом поражении построены модели ЛВА с 
симметричными стенозами различной степени: 
75%-й стеноз начального отдела передней меж-
желудочковой ветви (ПМЖВ), 60%-й стеноз 
начального отдела огибающей ветви (ОВ). Мо-
делирование проведено путем добавления до-
полнительных сечений в ранее построенную мо-
дель жидкости для венечных артерий с исполь-
зованием кривых Безье.  
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РЕЗУЛЬТАТЫ 

С целью детализированного изучения ангио-
архитектоники и гемодинамики в зонах ЛВА, 
наиболее часто поражаемых атеросклерозом, 
левая венечная артерия условно разделена на 
сегменты: 

I – отрезок артерии от устья до места ее де-
ления (ствол ЛВА); 

II – проксимальный сегмент ПМЖВ (первые 
2 см); 

III – средний сегмент ПМЖВ (последующие 
2 см); 

IV – дистальный сегмент ПМЖВ; 
V – проксимальный сегмент ОВ (первые 

2 см); 
VI – средний сегмент ОВ (последующие 

2 см); 
VII – дистальный сегмент ОВ. 
В программном комплексе ANSYS Mul-

tiphysics нами проведен анализ гемодинамики с 
учетом напряженно-деформированного состоя-
ния стенки ЛВА в диастолической фазе сердеч-
ного цикла при условии прикрытия устья ЛВА 
клапанным аппаратом аорты во время систолы.  

Результаты конечно-элементного модели-
рования левой венечной артерии без патоло-
гии 

Выявлено, что для ЛВА максимальное давле-
ние (10162 Па) достигается в зоне бифуркации 
ее ствола (I сегмент), с большим распростране-
нием на проксимальный сегмент ОВ (рис. 1). 

 
Рис. 1. Распределение давления в модели ЛВА, Па 

 
Максимальные значения скорости потока 

крови (1,7 м/с) в ЛВА достигаются в дистальных 
сегментах ПМЖВ и ОВ. Наблюдается образо-
вание вихря в зоне бифуркации. Максимальные 
значения модуля вектора перемещения на стен-
ках достигаются в зоне изгиба среднего сегмента 
ПМЖВ ЛВА. Максимальные значения эквива-
лентных напряжений (ЭН) (не более 1,0 МПа 
для ЛВА) отмечаются на стенках ветвей артерий, 
погруженных в миокард, в зонах изгибов, пере-

гибов русла и местах ответвлений ветвей и нача-
ла сегментов ЛВА (0,65 МПа) (рис. 2).  

0       116497      228390 340283      452176    564070   675963    787856    899749     1010000  
Рис. 2. Распределение значений ЭН на стенках 
ЛВА в модели ЛВА, Па 

 
Полученные данные позволяют в дальней-

шем проводить сравнительную оценку гемоди-
намики с учетом НДС сосудистой стенки в нор-
ме с моделями ЛВА при атеросклеротическом 
поражении, с учетом зоны локализации и степе-
ни стеноза. 
Результаты конечно-элементного моделиро-
вания левой венечной артерии при атеро-
склеротическом поражении 

При 75%-м стенозе проксимального отде-
ла (II сегмента) ПМЖВ ЛВА поток крови в 
стволе ЛВА ламинарный и колеблется от 0 до 
0,5 м/с, в ОВ – от 0 до 0,4 м/с. Поток крови  
в пре- и постстенотических зонах ПМЖВ колеб-
лется от 0 до 4,4 м/с, максимальная скорость 
достигается в зоне стеноза и составляет 5,7 м/с. 
Наблюдается рециркуляция потока в постстено-
тической зоне ПМЖВ, что приводит к форми-
рованию зоны постстенотического расширения. 
Максимальное давление, равное 10080 Па, дос-
тигается в стволе ЛВА, ОВ и в престенотическом 
сегменте ПМЖВ. В постстенотическом сегмен-
те ПМЖВ давление падает на 70,5% (рис. 3, 4). 

В ПМЖВ наблюдается уменьшение объем-
ного кровотока на 49,9%, в ОВ – его увеличе-
ние на 2,6%. Общее уменьшение объемного 
кровотока в русле ЛВА составило 39,5%. При 
анализе НДС стенки было обнаружено, что 
максимальные значения (0,00064 м) модуля 
вектора перемещения достигаются в среднем 
сегменте ПМЖВ. Наибольшие значения эквива-
лентных напряжений (200 000 Па) наблюдаются 
в апексе бифуркации ствола ЛВА с распростра-
нением на ОВ, а касательных напряжений (КН) 
на стенке  – в зоне стеноза (94 Па) и постстено-
тическом отделе ПМЖВ (31 Па) (рис. 5). 
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Рис. 3. Векторы скорости в модели ЛВА при 75%-м 
стенозе проксимального сегмента ПМЖВ, м/с 

 
Рис. 4. Распределение давления в модели ЛВА  
при 75%-м стенозе проксимального сегмента 
ПМЖВ, Па 

 
Рис. 5. Распределение значений КНС в модели 
ЛВА при 75%-м стенозе проксимального сегмента 
ПМЖВ, Па 

 
При 60%-м стенозе проксимального отде-

ла (V сегмента) ОВ ЛВА поток крови в стволе 
ЛВА ламинарный и колеблется от 0 до 0,9 м/с, в 
ПМЖВ – от 0,5 до 1,5 м/с с увеличением скоро-

сти в изгибах сосуда. Поток крови в пре- и пост-
стенотических зонах ОВ колеблется от 0 до 
0,4 м/с, увеличение скорости потока от 0,5 до 
4,7 м/с наблюдается в зоне стеноза. Отмечена ре-
циркуляция потока в постстенотической зоне ОВ. 
Максимальное давление, равное 10092 Па, дости-
гается в стволе ЛВА, в зоне, свободной от давле-
ния миокарда, проксимального сегмента ПМЖВ 
и в престенотическом сегменте ОВ (рис. 6).  

 
Рис. 6. Распределение давления в ЛВА при 60%-м 
стенозе проксимального сегмента ОВ, Па 

 
В постстенотическом сегменте ОВ давление 

падает на 66,7%. Объемный кровоток при дан-
ном виде стеноза в ПМЖВ увеличивается на 
6,0%, а в ОВ уменьшается на 42,4%. Общее 
уменьшение объемного кровотока в русле ЛВА 
составило 3,5%. При анализе НДС стенки было 
выявлено, что максимальные значения модуля 
вектора перемещения (0,00072 м) достигаются в 
среднем сегменте ПМЖВ. Наибольшие значе-
ния ЭН (187 700 Па) наблюдаются в апексе би-
фуркации с распространением на проксималь-
ный сегмент ПМЖВ, а КН на артериальной 
стенке в зоне стеноза (3,5 Па) (рис. 7). 

 
Рис. 7. Распределение значений модуля вектора 
перемещения в модели ЛВА при 60%-м стенозе 
проксимального сегмента ОВ, м 
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ОБСУЖДЕНИЕ 

При проведении конечно-элементного моде-
лирования левой венечной артерии в норме были 
определены зоны образования закрученного по-
тока жидкости, низких значений КН на внутрен-
них поверхностях стенок и перепадов значений 
ЭН в самой стенке ЛВА. С точки зрения  
гемодинамической теории морфогенеза атеро-
склероза данные факторы инициируют повреж-
дение эндотелия интимы и развитие его дисфунк-
ции, что впоследствии приводит к образованию 
атеросклеротических поражений. При исследова-
нии ангиоархитектоники ЛВА именно в началь-
ных отделах сегментов, местах бифуркаций, от-
ветвлений ветвей и на участках изгибов, переги-
бов левовенечного сосудистого русла отмечались 
атеросклеротические поражения стенки ЛВА. 

При исследовании конечно-элементного мо-
делирования ЛВА при атеросклеротическом по-
ражении установлены области, характеризую-
щиеся ростом показателей давления кровотока, 
рециркуляцией потоков и низкими значениями 
касательных напряжений стенок при различных 
комбинациях атеросклеротического поражения 
левой венечной артерии. С позиции гемодина-
мической теории атерогенеза это служит допол-
нительным фактором для формирования новых 
зон атеросклеротического поражения артери-
альной стенки в сосудистом русле.  

Достоверность результатов, полученных при 
проведении численного моделирования, обеспе-
чивается применением апробированных моде-
лей, строгостью используемых математических 
методов при решении поставленных задач и их 
анализе, проверкой сходимости численного ре-
шения, согласованием полученных результатов с 
клиническими данными. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Разработанная методика проведения конеч-
но-элементного моделирования позволяет ис-
следовать сосудистое русло ЛВА при различной 
локализации и степени выраженности корона-
роатеросклероза с произвольными биомехани-
ческими свойствами артериальной стенки. Мате-
матическое моделирование гемодинамики носит 
не абстрактный характер и может проводиться  
с учетом индивидуальных особенностей топо-
морфологического строения и биомеханических 
свойств венечного русла конкретного пациента, 
т.е. быть персонифицированным. Таким обра-
зом, проводимые исследования создают предпо-
сылки для оптимизации «конструктивно-
восстановительных» вмешательств в зонах ре-
конструкции ЛВА. В дальнейшем предполагает-
ся включить в исследование моделирование аор-
токоронарного шунтирования левой венечной 
артерии. 
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В.И. Кирпатовский 

ВОЗМОЖНОСТИ КЛЕТОЧНОЙ ТЕРАПИИ  
В ВОССТАНОВЛЕНИИ НАРУШЕННОЙ ФУНКЦИИ ОРГАНОВ 

МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ 

V.I. Kirpatovsky 

POTENTIAL OF CELL THERAPY IN FUNCTIONAL RESTORING 
OF DAMAGE ORGANS OF UROGENITAL SYSTEM 

НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский радиологический центр» Минздрава России, г. Москва 

Цель исследования – изучить возможности улучшения нарушенной функции органов мочеполовой сис-
темы с использованием терапии стволовыми клетками. В экспериментах на крысах вызывали развитие хрони-
ческого пиелонефрита, приведшего к хронической почечной недостаточности, а также моделировали нару-
шение сперматогенеза путем перемещения яичек в брюшную полость на 3 нед с последующим их низведени-
ем в мошонку. После подтверждения развития патологии в поврежденные органы инъецировали суспензию 
культивированных костномозговых мезенхимных стволовых клеток (КМ-МСК) или культивированных кле-
ток яичек плодов человека 16–18 нед гестации. В опытах с моделированием хронического пиелонефрита  
и хронической почечной недостаточности после инъекции КМ-МСК в почку (1 млн в 0,1 мл в каждую почку) 
отмечали постепенное улучшение всех функциональных показателей с достижением нормальных или субнор-
мальных значений через 1,5 мес. Терапевтический эффект сохранялся на протяжении 2–2,5 мес. В опытах  
с моделированием крипторхизма в опытах с введением стволовых клеток отмечали ускорение восстановления 
сперматогенеза по сравнению с опытами без клеточной терапии. В опытах, где использовали культуру  
фетального яичка, у самцов крыс восстановилась фертильность, чего не происходило в контрольных опытах  
и при введении КМ-МСК. 

Ключевые слова: хронический пиелонефрит, хроническая почечная недостаточность, крипторхизм, 
сперматогенез, терапия стволовыми клетками. 

The goal of our experiments was to investigate functional activity of urogenital system organs by means of stem 
cell therapy when we modelled their malfunction. During experiments with rats we induced chronic pyelonephritis 
progressed to chronic renal insufficiency (CRI) and severe hypospermatogenes by means of modelling abdominal 
form of cryptorchism. We injected cell suspension extracted from human foetus, 16–18 week of gestation (bone 
marrow mesenchymal cells in CRI-experiments and foetal testicular cells in cryptorchism) into damaged organs.  
In experiments with CRI we observed significant improvement of all functional parameters in 1,5 month after cell 
injection. Those positive changes were stable during next 2–2,5 month. In experiments with abdominal cryp-
torchism followed by cell therapy the restoring of damaged spermatogenesis was better than in rats without therapy. 
Fertility of experimental male rats was restored, while control rats remained infertile. 

Key words: chronic pyelonefritis, chronic renal insuffisiensy, cryptorchism, spermatogenesis, stem cell therapy.. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Длительно текущие хронические заболева-
ния неизбежно ведут к прогрессирующему 
ухудшению функции поврежденных органов.  
В урологической практике наиболее остро стоит 
проблема лечения хронического пиелонефрита, 
сопровождающего многие заболевания, такие 
как мочекаменная болезнь, стриктура лоханоч-
но-мочеточникового сегмента, пузырно-моче-
точниковый рефлюкс, аномалии развития почек 

и другие, и при длительном течении приводяще-
го к хронической почечной недостаточности 
(ХПН). Другой распространенной патологией 
является нарушение сперматогенеза у мужчин  
с хроническими заболеваниями органов мочепо-
ловой системы, приводящее к бесплодию, при-
чем частота этой патологии в последнее время 
прогрессивно возрастает [6, 8]. 

Современные исследования свидетельствуют 
о том, что использование терапии клетками с 
высоким пролиферативным потенциалом (ство-
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ловые, прогениторные) может помочь в сохра-
нении и восстановлении функции поврежденных 
органов [3, 10, 13]. 

Исходя из этого, мы предприняли исследова-
ние на крысах, посвященное изучению влияния 
введения клеток, выделенных из плодов человека 
16–18 нед гестации, на функциональное состоя-
ние поврежденных органов в двух эксперимен-
тальных моделях – модели хронического пиело-
нефрита с исходом в ХПН и модели абдоми-
нальной формы крипторхизма, приводящего  
к выраженному нарушению сперматогенеза. 

Клеточный материал был предоставлен со-
трудниками ФГБУ «Научный центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии им. В.И. Кула-
кова» (г. Москва), за что мы выражаем им 
иcкреннюю благодарность. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Опыты проведены на 38 белых беспородных 
крысах обоего пола массой 260–300 г. 

Моделирование хронического пиелонефрита  
у 20 крыс осуществляли с учетом того, что для 
хронизации воспалительного процесса в почках 
необходимо помимо наличия инфекционного 
агента стойкое нарушение уродинамики верхних 
мочевых путей [1]. Это состояние вызывали ске-
летизацией обоих мочеточников, приводящей за 
счет склерозирования периутетеральной облас-
ти и частичного нарушения кровоснабжения и 
иннервации мочеточника к ухудшению пассажа 
мочи. Через 2 нед после операции внутрипузыр-
но через кубитальный катетер, проведенный по 
уретре, вводили культуру кишечной палочки  
в титре 108 КОЕ/мл в объеме, превышающем 
емкость мочевого пузыря (обычно 0,8–1,0 мл). 
При этом, как правило, происходил заброс  
инфекционного агента в почку (пузырно-лоха-
ночный рефлюкс). С интервалом в 2 нед внутри-
пузырное введение культуры кишечной палочки 
повторяли, контролируя изменения в анализе 
мочи и биохимические показатели крови, харак-
теризующие азотовыделительную функцию по-
чек (концентрация мочевины и креатинина). 
Обычно после 2–3 введений выявляли стойкие 
изменения воспалительного характера в моче 
(щелочная реакция, протеинурия, лейкоциту-
рия, бактериурия), а в крови отмечалось увели-
чение концентрации мочевины и креатинина 
выше исходных значений. Если эти изменения 
сохранялись в течение 2 нед, животных отбирали 
для последующих экспериментов. 

Под эфирным наркозом вскрывали брюш-
ную полость. Левую и правую почку последова-
тельно выводили в рану, пережимали сосуди-
стую ножку микрохирургическим сосудистым 
зажимом и пункционно инсулиновым шприцом 

вводили в область среднего сегмента почки 
1 млн фетальных костномозговых мезенхималь-
ных стволовых клеток (КМ-МСК) плодов чело-
века в 0,1 мл физраствора (10 крыс) или 0,1 мл 
физраствора (контроль, 10 крыс). Область инъ-
екции прижимали марлевым шариком и после 
полного гемостаза снимали зажим с сосудистой 
ножки. Почки возвращали на место, лапаротом-
ную рану ушивали двухрядным непрерывным 
швом нитью «Викрил» 2/0. 

Распределение введенных клеток в почке 
изучали методом конфокальной микроскопии 
срезов удаленной почки через 1 и 7 дней после 
введения КМ-МСК, меченных флуоресцентным 
зондом Calcein [4]. 

Каждые 2 нед крыс высаживали в обменные 
клетки для сбора мочи. Кровь для биохимиче-
ского анализа брали в эти же сроки из хвостовой 
вены. Общий анализ мочи выполняли по обще-
принятой методике. Биохимический анализ кро-
ви и мочи, а также определение в крови имму-
ноглобулинов и факторов комплемента прово-
дили на автоматическом анализаторе ADVIA 
1200 (Bayer, США).  

Через 2–3 мес почки удаляли и исследовали в 
них выраженность цитотоксических метаболиче-
ских изменений, вызванных хроническим воспа-
лением, в частности, свободнорадикального окис-
ления, путем определения скорости генерации 
активных форм кислорода (методом лазерной 
конфокальной микроскопии с обработкой срезов 
почки флуоресцентным красителем дихлорфлуо-
ресцеином) [4], а также тканевой концентрации 
малонового диальдегида (МДА), нитратов и нит-
ритов и фактора некроза опухолей α [5]. 

Моделирование абдоминальной формы крип-
торхизма. Под эфирным наркозом у 18 крыс-
самцов вскрывали брюшную полость по средней 
линии. Надавливанием на мошонку выводили 
яички в брюшную полость. У крыс это действие 
осуществляется легко в связи с широким пахо-
вым каналом. Викриловой нитью 5/0 подшивали 
яички к внутренней поверхности мышц брюш-
ной стенки и ушивали послойно лапаротомную 
рану. Через 3 нед выполняли повторную лапаро-
томию, при которой удаляли фиксирующие яич-
ки лигатуры и низводили яички в мошонку. Пе-
ред низведением пункционно под белочную 
оболочку инсулиновым шприцом вводили сус-
пензию КМ-МСК или культивированных клеток 
яичка (КФЯ) плодов человека по 1 млн клеток в 
0,1 мл физ. раствора. В контрольной серии вво-
дили 0,1 мл физраствора. За животными наблюда-
ли в течение 3,5 мес, определяя концентрацию 
тестостерона в крови иммунофлуоресцентным 
методом на аппарате Access 2 (Beckman Coulter, 
США), а также проводя гистологическое иссле-
дование удаленных яичек общепринятым методом 
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с окраской срезов гематоксилином и эозином. 
Через 21, 72 и 108 дней определяли восстанов-
ление фертильности подопытных самцов, поме-
щая их с самками и регистрируя наступление 
беременности и рождение крысят. 

Фетальные стволовые клетки костного мозга 
и яичек получали из аутопсийного материала не-
жизнеспособных плодов человека, полученных от 
женщин, искусственно прерывающих беремен-
ность. Методика культивирования и подготовки  
к пересадке описана Р.А. Мусиной и соавт. [2]. 

Статистическую обработку цифрового мате-
риала проводили с помощью компьютерных 
программ Excel-2007 и Statistica 8.0 с использо-
ванием непараметрических критериев для малых 
выборок. Сравнение результатов в исследуемых 
группах проводили по их средним значениям и 
ошибке среднего (М ± m). Достоверность раз-
личий оценивали по критерию Стьюдента при 
p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Клеточная терапия при хроническом  
пиелонефрите с исходом в ХПН 

Предпосылками использования КМ-МСК 
для терапии хронического пиелонефрита и ХПН 
послужили данные литературы о благоприятном 
действии этих клеток при хронических воспали-
тельных процессах за счет секреции ими ком-
плекса цитокинов с противовоспалительным и 
антиапоптотическим действием, а также их спо-
собности ингибировать аутоиммунный компо-
нент хронического воспаления за счет иммуно-
депрессиного действия [7, 9, 11, 12]. 

За время наблюдения (3 мес) в контрольной 
серии погибли 2 из 8 крыс от прогрессирования 
ХПН (летальность 25%), тогда как в опытной 
серии все 10 крыс выжили. 

Динамическая оценка показателей активности 
воспалительного процесса в почках после инъек-
ции КМ-МСК по данным общего анализа мочи 
выявила транзиторное уменьшение лейкоцитурии 
(через 2 нед после введения клеток) с последую-
щим возвращением этого показателя к исходным 
значениям, стойкое уменьшение протеинурии  
и смену щелочной реакции мочи на кислую при 
незначительном изменении степени бактериурии.  
В то же время показатели функционального со-
стояния почек достоверно улучшались. Динамика 
концентрации креатинина и мочевины крови в 
обеих группах в течение 1-го мес была практиче-
ски одинаковой – наблюдалось снижение их 
уровня до значений, близких к таковым у интакт-
ных животных ((56 ± 2) мкмоль/л для креатинина 
и (6,4 ± 0,2) ммоль/л для мочевины), но позднее  
в контроле уровни креатинина и мочевины кро-
ви начинали повышаться, особенно к двухме-
сячному сроку, а у крыс с терапией КМ-МСК 
они оставались близкими к норме (табл. 1). 
Клиренс креатинина у животных контрольной 
группы после 1 мес наблюдения прогрессивно 
снижался, достигая всего 34,2% от нормальных 
значений ((3,5 ± 0,2) мл/мин/100 г у интактных 
крыс), тогда как у леченых крыс оставался на 
прежнем уровне, составляя 57,1% от нормы. Ка-
нальцевая реабсорбция электролитов (натрия и 
кальция) у контрольных животных с ХПН оста-
валась стойко сниженной, тогда как у крыс с те-
рапией КМ-МСК через 1,5–2 мес происходила 
нормализация этих показателей. 

Таблица 1 
Динамика показателей функции почек у крыс с ХПН без и на фоне клеточной терапии  

КМ-МСК (M ± m) 
Исход 1 мес 1,5 мес 2 мес 

Показатель 
Контроль КМ-МСК Контроль КМ-МСК Контроль КМ-МСК Контроль КМ-МСК

Креатинин 
крови, 
мкмоль/л 

78 ± 3 76 ± 2 61 ± 2 63 ± 2 64 ± 2 58 ± 1* 72 ± 2 66 ± 1* 

Мочевина кро-
ви, ммоль/л 

9,8 ± 0,4 9,0 ± 0,4 7,4 ± 0,3 7,0 ± 0,2 9,0 ± 0,3 6,8 ± 0,2** 9,8 ± 0,3 7,5 ± 0,3**

Клиренс  
креатинина, 
мл/мин/100 г 

1,8 ± 0,2 1,7 ± 0,3 1,9 ± 0,2 2,1 ± 0,1 1,9 ± 0,1 2,9 ± 0,2** 1,2 ± 0,1 2,0 ± 0,2**

Реабсорбция 
натрия, % 

99,46 ± 
± 0,06 

99,58 ± 
± 0,05 

99,72 ± 
± 0,05 

99,87 ± 
± 0,05 

99,63 ± 
± 0,04 

99,81 ± 
± 0,05* 

99,71 ± 
± 0,04 

99,92 ± 
± 0,04* 

Реабсорбция 
кальция, % 

94,8 ± 
± 0,6 

95,9 ± 
± 0,5 

97,8 ± 
± 0,4 

98,0 ± 
± 0,5 

97,1 ± 
± 0,3 

98,5 ± 
± 0,4* 

96,2 ± 
± 0,4 

98,9 ± 
± 0,3** 

 
* p < 0,05. 

** p < 0,01 по сравнению со значениями группы контроля. 



 Экспериментальная хирургия     63 
 

 

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 1 (56) март’2016 

Таким образом, введение фетальных стволо-
вых/прогениторных мезенхимных клеток кост-
ного мозга в почки, пораженные хроническим 
пиелонефритом, способствует достоверному 
улучшению функционального состояния этих 
органов, преимущественно за счет сохранения 
функции эпителия почечных канальцев. При 
этом клеточная терапия, по всей видимости, на-
прямую не действует на микробный агент, вы-
звавший воспаление, поскольку ее влияние на 
признаки активности воспалительного процесса 
оказалось минимальным.  

Для выяснения механизма терапевтического 
действия КМ-МСК на функцию поврежденных 
патологическим процессом почек мы изучили 
характер их распространения в почечной парен-
химе, а также влияние на активность продукции 
радикалов кислорода, неизбежно связанных с 
хроническим воспалительным процессом, и вы-
раженность связанных с ними проявлений окси-
дативного повреждения клеточных структур. 

Для уточнения характера распространения 
инъецированных КМ-МСК в почке использова-
ли клетки, меченные флуоресцентным красите-
лем Calcein AM, с последующим изучением сре-
зов органа методом лазерной конфокальной 
микроскопии. Оказалось, что введенные мече-
ные клетки мигрируют от места инъекции по 
интерстициальной ткани между почечными ка-
нальцами на значительное расстояние (рис. 1, а). 
Через 7 сут меченые клетки в меньшем количе-
стве по-прежнему выявляются преимуществен-
но в интерстиции почки и лишь в единичных 
случаях обнаруживаются в канальцах (рис. 1, б). 

Это подтверждает точку зрения, что КМ-МСК 
улучшают функцию органов не за счет встраива-
ния в поврежденные структуры и их замещения, 
а за счет паракринного влияния секретируемым 
комплексом цитокинов и факторов роста. Ком-
плекс этих факторов может положительно влиять 
на выраженность воспалительного клеточного 
ответа в ткани пораженного органа и, соответст-
венно, на выраженность повреждения функцио-
нально активной паренхимы органа.  

Данное положение подтвердилось в даль-
нейших исследованиях при оценке степени ак-
тивации продукции активных форм кислорода 
(АФК), являющихся сильными цитотоксически-
ми агентами, в пиелонефритической почке при 
введении в нее КМ-МСК. Для выявления АФК 
мы инкубировали срезы свежеудаленной почки  
с флуоресцентным красителем дихлорфлуорес-
цеином, который при взаимодействии с радика-
лами кислорода дает флуоресценцию опреде-
ленной длины волны, и исследовали интен- 
сивность флуоресценции методом лазерной 
конфокальной микроскопии. Оказалось, что ин-
тенсивность флуоресценции, а следовательно, 
генерации АФК, в пиелонефритической почке 
значительно возрастала, тогда как в почках крыс, 
которым вводили КМ-МСК, это повышение  
было значительно меньшим (рис. 2). 

В соответствии с подавлением продукции 
АФК под действием КМ-МСК тормозилось пере-
кисное окисление мембранных липидов, что про-
являлось уменьшением тканевой концентрации 
малонового диальдегида (МДА) (рис. 3, а), яв-
ляющегося конечным продуктом этого процесса. 

       
 а б 
Рис. 1. Распределение КМ-МСК, меченных флуоресцентным зондом Calcein (зеленая флуоресценция),  
в почке через 1 сут (а) и 7 сут (б) после введения. Лазерная конфокальная микроскопия. Ув. 100 
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в 

Рис. 2. Интенсивность флуоресценции дихлор-
флуоресцеина в срезах интактной почки (а), почек 
с пиелонефритом без терапии (б) и на после введе-
ния КМ-МСК (в). Лазерная конфокальная микро-
скопия. Ув. 100 

Кроме того, уменьшалась генерация оксида 
азота, который при взаимодействии с АФК об-
разует цитотоксичный пероксинитрит. Марке-
ром этого эффекта является уменьшение ткане-
вой концентрации нитратов/нитритов, являю-
щихся конечными метаболитами оксида азота,  
в почках после введения в них КМ-МСК 
(рис. 3, б). 

 
а 

 
б 

Рис. 3. Влияние КМ-МСК на концентрацию МДА 
(а) и нитратов/нитритов (б) в почке крыс с хро-
ническим пиелонефритом и ХПН 

 
Важным индикатором выраженности ткане-

вой воспалительной реакции является продук-
ция клетками провоспалительных цитокинов. 
Представителем этой группы биологически ак-
тивных веществ является фактор некроза опухо-
лей α. Проведенные исследования показали, что 
под действием КМ-МСК тканевая концентра-
ция этого цитокина также уменьшалась (рис. 4). 

 
Рис. 4. Влияние КМ-МСК на концентрацию фак-
тора некроза опухолей α в ткани почки крыс с хро-
ническим пиелонефритом и ХПН 
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Таблица 2 
Изменения показателей гуморального иммунитета у крыс с хроническим пиелонефритом и ХПН 

после введения КМ-МСК, г/л (M ± m) 
Показатель Интактные крысы Хронический пиелонефрит Хронический пиелонефрит + КМ-МСК

IgA 0 0,10 ± 0,10  0 
IgG 5,34 ± 0,54 3,99 ± 0,23* 6,18 ± 0,69  
IgM 0,40 ± 0,03 0,43 ± 0,02  0,56 ± 0,40* 
C3 0,88 ± 0,06 0,62 ± 0,04* 0,81 ± 0,05  
C4 0,11 ± 0,10 0,11 ± 0,10  0,12 ± 0,10  

* p < 0,05 по сравнению с контролем. 

 
Для оценки влияния КМ-МСК на гумораль-

ный иммунитет исследовали изменение концен-
трации иммуноглобулинов и фракций комплемен-
та. Оказалось, что терапия КМ-МСК приводит  
к восстановлению сниженной при пиелонефри-
те концентрации IgG и увеличению концентра-
ции IgM, а также нормализует сниженный уро-
вень 3-й фракции комплемента (табл. 2). Эти 
результаты свидетельствуют об активации анти-
микробной защиты организма.  

Таким образом, клеточная терапия хрониче-
ского пиелонефрита фетальными КМ-МСК, ока-
зывая лишь транзиторное уменьшение признаков 
активности воспалительного процесса в анализах 
мочи, стойко улучшает показатели функции почек 
за счет подавления тканевой воспалительной ре-
акции, индуцируемой оксидантным и нитроза-
тивным стрессом, вызванным АФК и оксида азота. 
При этом за счет иммуномодулирующих свойств 
КМ-МСК происходит нормализация нарушенных 
параметров гуморального иммунитета. Этот ком-
плекс воздействий предохраняет функционально 
активные клетки от прогрессирующего повреж-
дения и гибели, а также, по всей видимости, созда-
ет условия для реализации адаптивных и регене-
рационных процессов в органе, что способствует 
улучшению ранее нарушенных функциональных 
показателей. 
Эффективность клеточной терапии  
при нарушении сперматогенеза, вызванного 
крипторхизмом 

Предпосылками к использованию КМ-МСК 
служили данные об их высокой пластичности и 
способности трансформироваться в клетки не 
только мезенхимного происхождения, но и эпите-
лиального ряда под воздействием определенных 
стимулов, а КФЯ были использованы как клетки-
предшественники всего комплекса тестикулярных 
клеток с высоким пролиферативным потенциалом 
и способностью стимулировать регенеративные 
процессы в структурах поврежденного органа. 

При гистологическом исследовании ткани 
яичек крыс контрольной серии при низведении 

их в мошонку выявлялось выраженное повреж-
дение семенных канальцев с уменьшением слоев 
клеток герминативного эпителия, полным запус-
теванием отдельных канальцев и отсутствием 
зрелых сперматозоидов в просвете канальцев. 
Через 1 мес после низведения отмечалась лишь 
незначительная положительная динамика. У крыс, 
которым при низведении яичек под белочную 
оболочку вводили КМ-МСК или КФЯ, через 
1 мес наблюдалось восстановление сперматоге-
неза. В большинстве канальцев восстанавлива-
лось число клеточных слоев, запустевшие ка-
нальцы встречались лишь в единичных случаях.  
В опытах с КФЯ в просвете отдельных канальцев 
появлялись зрелые сперматозоиды. 

Определение уровня тестостерона в крови 
после 3 нед пребывания яичек в брюшной по-
лости выявило статистически значимое его 
снижение по сравнению с нормой ((2,7 ± 0,4) 
и (4,5 ± 0,5) нг/мл соответственно, p < 0,05). 
Через 1 мес после низведения уровень гормона  
в контрольной серии повысился незначительно 
((3,2 ± 0,3) нг/мл), тогда как в обеих опытных 
группах он полностью нормализовался (до 
(4,8 ± 0,3) нг/мл в опытах с КМ-МСК и до 
(5,2 ± 0,6) нг/мл в опытах с КФЯ (p < 0,05 по 
сравнению с контролем)). 

Для определения степени восстановления 
фертильности самцов после ликвидации крипто-
рхизма их помещали в клетку с самками (1 самец 
на 3 самки) и контролировали развитие бере-
менности самок и получение потомства. В кон-
трольной серии ни у одного из самцов фертиль-
ность не восстановилась при сроках наблюдения 
до 3,5 мес. В опытах с КМ-МСК, несмотря на 
выявленную регенерацию сперматогенного эпи-
телия и восстановление крипторхированным 
яичком секреции тестостерона, фертильность 
самцов не восстановилась. Ни в одном случае не 
удалось получить потомства. В опытах с КФЯ 
было зарегистрировано развитие беременностей 
самок и рождение детенышей (табл. 3). При 
этом степень фертильности возрастала по мере 
увеличения сроков наблюдения.  
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Таблица 3 
Восстановление фертильности самцов крыс после ликвидации крипторхизма  

и клеточной терапии 

Беременные самки, % Фертильные самцы, % Количество крысят  
в помете Группа 

21 день 72 дня 108 дней 21 день 72 дня 108 дней 21 день 72 дня 108 дней
Контроль 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
КМ-МСК 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
КФЯ 0 55,6 88,9 0 66,6 100,0 0 4,6 7,4 

 
Если через 72 дня фертильными оказались 

66,6% самцов, то через 108 дней – все подопыт-
ные животные. Через 72 дня их оплодотворяю-
щая способность оставалась все же сниженной 
(забеременели только 5 из 9 самок, а в помете 
было только по 3–6 крысят), но через 108 дней 
наблюдения оплодотворяющая способность 
приблизилась к норме (забеременели 8 из 9 са-
мок, а в помете было 6–12 детенышей, при нор-
мальных показателях 12–16 крысят).  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, клеточная терапия с исполь-
зованием фетальных мультипотентных мезенхим-
ных клеток костного мозга и прогениторных тес-
тикулярных клеток способствует стимуляции  

регенерации сперматогенного эпителия и нор-
мализации нарушенной секреции тестостерона  
в крипторхированном яичке после его низведе-
ния в мошонку. Однако при этом лишь при 
трансплантации КФЯ удалось достичь восста-
новления фертильности самцов. Вероятно, это 
связано с большей органоспецифичностью КФЯ 
и более оптимальным комплексом секретируе-
мых ими биологически активных веществ, обес-
печивающих не только регенерацию спермато-
генного эпителия, но и созревание спермато-
зоидов, что способствует восстановлению их 
оплодотворяющей активности. 

Представленные результаты свидетельству-
ют о перспективности дальнейших исследований 
использования клеточной терапии для лечения 
хронических заболеваний. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ВНЕКЛЕТОЧНЫХ КРИОПРОТЕКТОРОВ  

ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ОРГАННЫХ МАТРИКСОВ 

A.V. Chernykh, Yu.V. Maleev, A.N. Shevtsov, A.Yu. Pulver, B.Ye. Leybovich 

APPLICATION OF EXTRACELLULAR CRYOPROTECTANTS  

FOR OBTAINING ORGAN MATRIX 

1 ГБОУ ВПО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко», г. Воронеж 
2 ООО «Институт биологии старения», г. Воронеж 

3 НУЗ «Дорожная областная клиническая больница на станции “Воронеж-1”», г. Воронеж  

Цель исследования – оценить влияние внеклеточных криопротекторов на микроструктуру и состав вне-
клеточного матрикса (ВКМ) при перфузионной децеллюляризации целых органов. Эксперимент выполнен на 
34 крысах-самцах. Установлено, что перед выполнением перфузионной децеллюляризации целесообразно 
подвергать орган циклу замораживания-оттаивания с предварительной перфузией 5%-м раствором трегало-
зы. Это способствует значительной презервации структур ВКМ при сохранении удовлетворительного качест-
ва децеллюляризации. Предложенная методика по ряду оцениваемых параметров является более эффектив-
ной, чем известные аналоги. 

Ключевые слова: тканевая инженерия, печень, внеклеточный матрикс, децеллюляризация, заморажива-
ние, криопротекторы. 

Purpose: to Assess the impact of extracellular cryoprotectants on the microstructure and composition of the ex-
tracellular matrix (ECM) in the perfusion decellularization of whole organs. The experiment was performed on 34 
male rats. Prior to performing the perfusion decellularization is advisable expose the sample freeze-thaw cycles with 
pre-perfusion solution 5% trehalose. It promotes preserve the structure of the matrix at a satisfactory decellulariza-
tion. The proposed method on a number of estimated is more efficient than conventional analogs. 

Key words: tissue engineering, liver, extracellular matrix, decellularization, freezing, cryoprotective agents. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Дефицит донорских органов остается ос-
новной проблемой в клинической транспланто-
логии. Кроме того, не до конца решен вопрос 
иммуносовместимости органов донора с орга-
низмом реципиента. Одним из перспективных 
направлений решения указанных проблем явля-
ется выращивание иммуносовместимых донор-
ских органов посредством культивирования 
собственных стволовых клеток реципиента на 
каркасе внеклеточного матрикса (ВКМ) донор-
ских органов [1, 2]. 

В тканевой инженерии ВКМ являются не 
только формообразующим фактором, но и кон-
тролируют функции клеток, стимулируют обра-
зование новых тканей [3]. При этом трехмерные 
каркасы должны быть биосовместимыми, биоде-
градируемыми, а также способными регулиро-
вать клеточную пролиферацию, морфогенез и 
дифференцировку клеток [4, 5]. 

Главным недостатком существующих мето-
дов получения ВКМ являются неблагоприятные 

воздействия на состав, биологическую актив-
ность и биомеханические свойства ВКМ. Даль-
нейшие перспективы развития данного направ-
ления нам видятся в разработке методик децел-
люляризации целых органов, оказывающих 
минимальное воздействие на химический состав 
и объемную структуру ВКМ, а также минимиза-
ции побочных эффектов, вызванных заморажи-
ванием органокомплексов [6–8]. 

Цель исследования: оценить влияние внекле-
точных криопротекторов на микроструктуру и 
состав внеклеточного матрикса при перфузион-
ной децеллюляризации целых органов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Эксперимент выполнен на 34 крысах-самцах 
линии Long-Evans, средней массой тела (300 ± 
± 50) г. Все животные были разделены на три 
группы по 10 крыс в каждой. Четыре крысы ос-
тавлены в группе контроля. 

Под общей анестезией в стерильных услови-
ях выполняли канюлирование нижней полой и 
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воротной вен. Для предотвращения свертывания 
крови в сосудистую систему печени под посто-
янным давлением со скоростью 2 мл/мин нагне-
тался раствор гепарина (0,2 ЕД). Это значитель-
но облегчало ход последующей децеллюляриза-
ции, обеспечивая ее равномерность. 

Печень отделяли от фиксирующего ее свя-
зочного аппарата и выделяли вместе с иссечен-
ным сухожильным центром диафрагмы. Перфу-
зию печени выполняли с помощью специально 
разработанной системы, включающей роторный 
насос, обеспечивающий циркуляцию по замкну-
той системе трубок. Печень помещали непо-
средственно в емкость с децеллюляризирующим 
раствором, который по заборной трубке с по-
мощью роликового насоса через воздушную ло-
вушку поступал в канюлю, введеную в воротную 
вену. Проходя сквозь сосудистое русло печени, 
перфузат естественным путем изливался обрат-
но в емкость через просветы нижней полой вены 
и общей печеной артерии.  

Стандартная схема перфузионной децеллю-
ляризации включала в себя 24-часовую перфу-
зию 1%-м раствором лаурилсульфата натрия 
(SDS, додецилсульфат натрия), приготовленным 
на основе фосфатного буфера с добавлением 
0,02% ЭДТА, с частичной заменой раствора 
спустя 1, 8 и 16 ч. После окончания перфузии 
для очищения сосудистого русла органа от де-
целлюляризирующих агентов, литических фер-
ментов и тканевого детрита, органокомплекс  
в течение 15 мин подвергался перфузии физио-
логическим раствором. В качестве контроля  
выполнена децеллюляризация двух органоком-
плексов по предложенной схеме без пред- 
варительного цикла замораживания-оттаивания  
органокомплекса, а также проведено иммуно- 
гистохимическое (ИГХ) исследование двух  
свежеизъятых печеней, не подвергавшихся об-
работке. 

В первой серии экспериментов органоком-
плексы после изъятия из раны подвергались 30-
минутной перфузии фосфатным буфером для 
поддержания нормального кислотно-щелочного 
баланса. Затем органокомплексы заморажива-
лись при температуре –20 °С. Спустя 24 ч после 
замораживания, органокомплекс подвергался 
размораживанию при температуре 37 ºС на во-
дяной бане. Во второй серии экспериментов пе-
ред замораживанием органокомплексы перфу-
зировались в течение 30 мин 10%-м раствором 
глицерина (проникающего криопротектора)  
в фосфатном буфере. 

Третья серия экспериментов отличалась тем, 
что перед заморозкой органокомплексы перфу-
зировались в течение 30 мин 5%-м раствором 
трегалозы (непроникающего криопротектора) в 
фосфатном буфере. 

Во всех сериях экспериментов после размо-
раживания выполнялась децеллюляризация по 
вышеописанной схеме.  

Субъективно результаты перфузии оценива-
лись по специально разработанному протоколу, 
включающему следующие параметры: окраска 
органа, прозрачность ткани, степень видимости 
сосудистого русла, сохранность объемной струк-
туры органа. Для объективной оценки получен-
ных результатов выполнялось гистологическое 
исследование препаратов, предварительно окра-
шенных гематоксилином, эозином и по Ван-
Гизону. Это позволяло оценить степень децеллю-
ляризации и сохранность структуры элементов 
ВКМ. При этом учитывались наличие клеток в 
срезе, сохранность структуры сети матрикса, на-
личие его разрывов, внутритканевого отека. Для 
определения степени презервации функциональ-
но важных гликопротеидов ВКМ (фибронектин, 
эластин, ламинин) на заключительном этапе рабо-
ты было выполнено ИГХ исследование. 

При выполнении исследований и оформле-
нии результатов работы были учтены «Правила 
проведения работ с использованием экспери-
ментальных животных», утвержденные Прика-
зом Минвуза СССР № 742 от 13.11.1984 г. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При выполнении гистологического исследо-
вания препаратов крыс контрольной группы уста-
новлено, что на фоне межклеточного отека  
отмечались локусы удовлетворительно децеллю-
ляризированной ткани, расположенной преиму-
щественно у ворот печени, а также участки с кле-
точным детритом и отдельные островки с сохра-
нившимися гепатоцитами. Для контроля ИГХ 
исследования взяты две свежеизъятые печени. 
Отмечены хорошая экспрессия элементов мат-
рикса, целостность сети, отсутствие разрывов. 

В первой серии экспериментов перед децел-
люляризацией органокомплексы подвергались 
циклу замораживания-оттаивания без предвари-
тельной перфузии криопротекторами. При ви-
зуальном осмотре обнаружено, что объем пече-
ни снижен, объемная структура нарушена; на 
поверхности долей при микроскопии выявлены 
повреждения (разрывы капсулы и паренхимы). 
Ткань печени в области ворот прозрачная, белая, 
в толще видны сосуды, однако дистальнее раз-
рывов ткань печени светло-коричневая, непро-
зрачная, сосуды не видны, что свидетельствует о 
низком качестве децеллюляризации (рис. 1). 

Это подтверждено и результатами гистоло-
гического исследования. При микроскопии вы-
явлены внеклеточный отек, наличие большого 
количества клеточного детрита и островки с ге-
патоцитами (рис. 2). 
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Рис. 1. Серия экспериментов № 1. Общий вид 
печени 

 
Рис. 2. Серия экспериментов № 1. Микрофотогра-
фия. Окраска по Ван-Гизону. Ув. 20 

      
 а б в 

Рис. 3. Серия экспериментов № 1. ИГХ реакция: а – на эластин (ув. 40); б – эндостатин (ув. 40); в – фиб-
ронектин (ув. 40) 

 

При выполнении ИГХ исследования срезов 
на уровне ворот печени элементы ВКМ сохра-
нены, однако его структура нарушена: матрикс 
значительно разрежен, отмечаются разрывы, 
нарушена объемная структура, что объясняется 
наличием внеклеточного тканевого отека и от-
сутствием презервации матрикса перед замора-
живанием (рис. 3). 

Во второй серии экспериментов органоком-
плекс перед замораживанием перфузировали 
10%-м раствором глицерина. При визуальном 
осмотре: ткань без разрывов, светло-коричневая, 
не прозрачная, сосуды не контурируются, что 
свидетельствует о низкой степени децеллюляри-
зации (рис. 4). 

 
Рис. 4. Серия экспериментов № 2 

При микроскопии срезов, сделанных на 
уровнях светло-коричневой и неизмененной 
ткани, на фоне интактных гепатоцитов присут-
ствуют участки клеточного детрита, структура 
ВКМ сохранена, выражен межклеточный отек 
(рис. 5). 

 
Рис. 5. Серия экспериментов № 2. Микрофотогра-
фия. Окраска по Ван-Гизону. Ув. 10 

 
При ИГХ исследовании выявлена сниженная 

экспрессия гликопротеидов (рис. 6). Вероятно, 
при децеллюляризации ВКМ был значительно 
поврежден. 
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Рис. 6. Серия экспериментов № 2. ИГХ реакция: а – на фибронектин, гепатоциты окрашены гематокси-
лином (ув. 20); б – эластин (ув. 40); в – эндостатин (ув. 40) 

 
В третьей серии экспериментов перед вы-

полнением перфузии по стандартной схеме  
печень подвергалась циклу замораживания-
оттаивания с предварительной перфузией 5%-м 
раствором трегалозы. Визуально ткань печени 
белая, прозрачная, однородная. В толще ткани 
контурируются сосуды. Объемная структура 
органа сохранена (рис. 7). 

 

 
Рис. 7. Серия экспериментов № 3 

При микроскопии срезов, выполненных на 
нескольких уровнях, установлено, что  структура 
ВКМ сохранена, отмечаются единичные микро-
разрывы структуры матрикса. Отек не выражен 
(рис. 8). Обращает на себя внимание полное от-
сутствие гепатоцитов и тканевого детрита, что 
позволяет оценить степень децеллюляризации 
как хорошую. 

 
Рис. 8. Серия экспериментов № 3. Микрофотогра-
фия. Окраска по Ван-Гизону. Ув. 63 

Степень презервации гликопротеинов, об-
разующих ВКМ, оценивали при помощи ИГХ 
реакции. При визуальном сравнении с кон-
трольным образцом установлено, что фибро-
нектин и эндостатин сохранились (рис. 9, а, б). 

 

         
 а б в 

Рис. 9. Серия экспериментов № 3. ИГХ реакция: а – на фибронектин; б – эластин; в – эндостатин. Ув. 40 
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Эластин при ИГХ исследовании обнаружен в 
гораздо меньших количествах, чем в контрольном 
образце, однако нарушения трехмерной структу-
ры образуемой им сети не выявлено (рис. 9, в). 

ОБСУЖДЕНИЕ 

На наш взгляд, факт наличия большого коли-
чества клеточного детрита и островков с гепато-
цитами в образцах первой серии обусловлен тем, 
что децеллюляризирующий раствор не попадает 
на периферию долей печени из-за нарушения 
целостности сосудов в области повреждений 
ткани печени. Низкая степень децеллюляриза-
ции во второй серии эксперимента предполо-
жительно объясняется защитным действием 
глицерина на клетки образца на стадии замора-
живания; для компенсации этого может потре-
боваться пролонгирование перфузии децеллюля-
ризирующим агентом. С целью подтверждения 
гипотезы, вне рамок эксперимента, перфузия 
была продолжена до 36 ч от начала опыта. Полу-
ченные результаты в целом повторяют результа-
ты третьей серии эксперимента, что свидетель-
ствует о положительном влиянии на результаты 
децеллюляризации предварительной перфузии 
органокомплекса любыми криопротекторами. 
Тем не менее, основываясь на результатах  
эксперимента, можно утверждать, что предде-
целлюляризационная перфузия раствором не-
проникающего криопротектора (трегалозы) 
увеличивает скорость децеллюляризации при-
мерно в 1,5 раза по сравнению с методикой,  
в которой используется проникающий крио-
протектор (глицерин). Это объясняется разли-
чиями в механизмах действия внеклеточных  

(непроникающих) и внутриклеточных (прони-
кающих) криопротекторов. Внутриклеточные 
криопротекторы, проникая сквозь клеточную 
мембрану, образуют водородные связи с моле-
кулами воды, препятствуя как вне-, так и внутри-
клеточному формированию кристаллов льда. 
Внеклеточные криопротекторы действуют толь-
ко в межклеточном пространстве, не предохра-
няя клетки от образования внутриклеточного 
льда, что обеспечивает более быструю децеллю-
ляризацию. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Разработана и применена на практике оцен-
ка результатов децеллюляризации, позволяющая 
определить качество получаемых в лаборатор-
ных условиях ВКМ каркасов. Установлено, что 
предварительная заморозка органокомплекса, 
перфузированного раствором криопротектора, 
положительно влияет на результаты децеллюля-
ризации. При этом преддецеллюляризационная 
перфузия внеклеточными криопротекторами 
сокращает время последующей перфузии при-
мерно в 1,5 раза. Предложен способ перфузион-
ной децеллюляризации печени крыс, основан-
ный на использовании в качестве действующего 
агента 1%-го раствора додецилсульфата натрия с 
предварительной заморозкой органа, перфузи-
рованного 5%-м раствором трегалозы. Предло-
женная методика по ряду оцениваемых парамет-
ров является более эффективной, чем известные 
аналоги, позволяя в короткие сроки получать 
качественные внеклеточные матричные каркасы 
с максимальной презервацией матричных глико-
протеидов. 
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Настоящий обзор основан на анализе отечественной и зарубежной литературы о хирургическом лечении 
повреждений дистальных фаланг пальцев кисти. Приведено описание имеющихся на настоящий момент клас-
сификаций повреждений кончиков пальцев, возможных ошибок, допускаемых в ходе лечения на разных уров-
нях оказания медицинской помощи. Особое внимание уделено современным методикам восстановления  
целостности кончиков пальцев кисти, оценке результатов лечения, наиболее часто встречаемым осложнениям 
и некоторым методам их устранения. 
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This review is based on an analysis of literature on the surgical treatment of injuries of the distal phalanges of the 
fingers. The description of currently available several classifications of fingertip injuries and possible errors made 
during in the treatment at different levels of care are provided. Particular attention is paid to modern methods of 
restoring the integrity of the fingertips, assessing the treatment outcomes, the most common complications, and 
some methods for their elimination. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Травмы дистальных фаланг пальцев (ДФП) 
кисти встречаются довольно часто во всем мире 
[7, 33, 40, 125]. D. Ootes и соавт. указывали, что 
самым частым типом травмы в США, заставляю-
щим людей обратиться за неотложной медицин-
ской помощью, являлась рваная рана пальца (221 
случай на 100 тыс. населения ежегодно); перело-
мы пальцев – на третьем месте (68 случаев на 
100 тыс. населения ежегодно) [116]. С этими дан-
ными коррелируют результаты исследований, 
проведенных в Великобритании, где частота пере-
ломов пальцев составляет 380 случаев на 100 тыс. 
населения [42].  

Анализ показателей травматизма в России вы-
явил, что 86,6% травматических повреждений кос-
тей были переломами конечностей, в том числе 
38,2% – верхних [1]. Значительную распростра-
ненность травм в России А.Н. Коновалов (2008) 
связывал как с социально-экономическими изме-
нениями в обществе, так и с сокращением целена-
правленной работы по профилактике несчастных 
случаев, а также со снижением объема специаль-
ных научных исследований по этой проблеме [8]. 

Несмотря на то, что первое десятилетие 
XXI в. Всемирная организация здравоохранения 
провозгласила декадой по лечению костей и сус-
тавов, определяя профилактику и лечение травм 
конечностей как одну из 5 приоритетных про-
блем костно-мышечных заболеваний [95], до сих 
пор нет разработанного общепринятого прото-
кола ведения больных с травмами ДФП, и мне-
ния специалистов нередко диаметрально расхо-
дятся [33, 98, 103].  

Недавний опрос кистевых хирургов разных 
стран показал, что существует большой разброс 
в выборе метода лечения при каждом конкрет-
ном типе отчленения ДФП [103]. Выяснилось, 
что среди специалистов со стажем работы менее 
5 лет наиболее вероятное решение – формиро-
вание культи. Американские хирурги реже дела-
ют реплантацию отчлененных участков и, по 
сравнению с хирургами других стран, меньше 
используют закрытие дефектов лоскутами с од-
ноименного пальца или на ножке [103]. Послед-
ний факт подтверждается в более ранней публи-
кации J. Friedrich и соавт. (2011), которые показа-
ли, что в США в 2001, 2004 и 2007 гг. методом 
лечения большинства случаев травматических  
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отчленений пальцев кисти (73% – большого и 
88% – остальных пальцев) служило формирование 
культи [56].  

В своих исследованиях А.Л. Петрушин (2013) 
выявил множество ошибок при лечении пациен-
тов с травматическими отчленениями сегментов 
кисти на амбулаторном этапе. Ключевыми ошиб-
ками были необоснованный отказ от первичной 
хирургической обработки раны и нерациональная 
хирургическая обработка (укорочение) культей 
пальцев. Одной из причин таких ошибок автор 
считает недостаточные знания амбулаторных хи-
рургов [10]. На подобные ошибки, недостаточное 
знание анатомических и физиологических осо-
бенностей кисти медицинскими работниками, 
оказывающими неотложную помощь, указывают 
и западные коллеги [22, 33, 41, 91]. 

J. Dickson и соавт. (2009) спустя 17 лет повто-
рили исследование N. Murphy и D. Olney (1992) и 
выявили ухудшение знаний анатомии кисти среди 
молодых врачей, работающих в центрах оказания 
неотложной медицинской помощи [41, 110]. 

K. Bickel и A. Dosanjh (2008) выразили мне-
ние, что большие различия в литературе исходят 
от самих разновидностей травм кончиков пальцев 
кисти, где нужно учитывать множество факторов, 
зависящих как от природы травмы (ориентация, 
состояние тканей и кровообращения и т.д.), так  
и от пациента (возраст, доминантная рука, анам-
нез курения, сопутствующие заболевания и т.д.) 
[24]. Как и многие другие авторы, они также под-
черкивали необходимость проведения дальней-
ших исследований по разработке стандартных 
методов лечения и оценки субъективных и объек-
тивных исходов лечения травм ДФП.  

КЛАССИФИКАЦИЯ ТРАВМ ДФП 

Существует множество классификаций по-
вреждений ДФП, у каждой из которых есть как 
преимущества, так и недостатки.  

Определенной популярностью пользуется 
классификация травм кончиков пальцев, пред-
ложенная S. Tamai (1982), который разделял эти 
травмы на две зоны (рис. 1) [142]. Зона I по 
Tamai соответствует области от кончика пальца 
до лунулы, а зона II – области от лунулы до дис-
тального межфалангового сустава (ДМФС). 

Довольно часто используется также классифи-
кация M. Allen (1980), который описывал специ-
фическую локализацию отчленения на основе ко-
стной анатомии и анатомии ногтевого ложа, а 
также учитывал возможность наложения сосуди-
стого анастомоза во время восстановительной 
операции (рис. 1) [13]. Учитывая многообразие 
повреждений у наблюдавшихся больных, В.Ф. Блан-
динский (1987) использовал аналогичную клас-
сификацию, дополнив ее вариантами отчленения  
с учетом направления плоскости и преимущест-
венного расположения ранения на фаланге [3]. 

D. Evans и C. Bernadis (2000) предложили 
PNB (pulp-nail-bone) классификацию травм ДФП 
на основе отдельного учета повреждений покров-
ных тканей, кости и ногтевого комплекса [51]. 

J. Tang и соавт. (2014) объединили класси-
фикации, обобщающие вопросы реконструкции, 
реплантации и повреждения сухожилия [143]. 
Зона со сгибателем разделена на три зоны: 1A, 
1B и 1C. Дистальнее от места прикрепления сги-
бателя выделена зона 0, которая, в свою очередь, 
разделена на 0А (корень ногтя интактен) и 0В 
(охватывает корень ногтя). С учетом этого, а 
также принимая во внимание наклон линии по-
вреждения, авторы предложили следующие ва-
рианты повреждения ДФП (рис. 2): 

A – косое, без повреждения ногтя или кости; 
B – косое, с повреждением ногтя, кости или 

сухожилия; 
C – поперечное, с повреждением ногтя, кос-

ти или сухожилия; 
D – косое (тыльное), с повреждением ногтя; 
E – косое, с повреждением кости и сухожилия. 

 
Рис. 1. Сравнительная характеристика классификаций травм ДФП по Allen, Hirase (зона I – дистальные 
ветви артерии; зона IIА – центральная ладонная артерия; зона IIB – дистальная пальцевая дуга; зона III – 
место прикрепления глубокого сгибателя пальца), Ishikawa (подзона I – на полпути между кончиком 
пальца и основанием ногтя; подзона II – основание ногтя; подзона III – на полпути между основанием 
ногтя и дистальным межфаланговым суставом (ДМС); подзона IV – ДМС) и Tamai (адаптировано из: 
Sebastin S., Chung K., 2011) [13, 67, 73, 130, 142] 



76     Ходжабагян З.С., Пшениснов К.П., Абраамян Д.О., Винник С.В. 
 

 

№ 1 (56) март’2016 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

 
Рис. 2. Классификация повреждений ДФП по Tang (адаптировано из: Tang  J. и соавт., 2014) [143] 
 

Исходя из этого, например, диагноз «травма 
в зоне 0B-C» означает поперечное отчленение 
ДФП на уровне корня ногтя [143]. 

Группа отечественных исследователей под 
руководством К.П. Пшениснова (2010) разделя-
ет покровные дефекты пальцев кисти на глубо-
кие и поверхностные. Глубокие дефекты по ана-
томическому принципу делятся на дефекты дис-
тальной, средней и проксимальной фаланг рук. 
Среди повреждений ДФП авторы выделяют 
торцовые, ладонные, боковые и тыльные. Тор-
цовые дефекты делятся на четыре зоны: I зона – 
дефекты кончика пальца, исключая бугристость 
ДФП; II зона – дефекты кончика пальца, бугри-
стости, исключая диафиз ДФП; III зона – дефек-
ты кончика пальца, бугристости, диафиза, ис-
ключая основание ДФП; IV зона – дефекты на 
уровне ДМФС [4]. 

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ТРАВМ ДФП 

Принято разделять подногтевые гематомы 
от повреждений ДФП (отрыв, резаные раны, 
переломы и т.д.) [125]. По данным разных авто-
ров, повреждение ногтей составляет около 8% 
всех повреждений пальцев у взрослых и 5–6% –  
у детей [16, 45, 63] 

При лечении повреждений ДФП, J. Tang и 
соавт. (2014) 50% цели уделяли внешнему виду и 
сохранению длины пальца (30% – внешнему ви-
ду мякоти и ногтевого комплекса и 20% – длине 
пальца), 40% – восстановлению чувствительно-
сти и только 10% – движению в ДМФС [143].  

Описано множество методов лечения – от 
простых консервативных, до сложных – с при-
менением микрохирургической техники [11, 36, 
60, 70, 77, 87, 88, 98, 108, 144, 162]. Не всегда 
ясно, по какому принципу авторы отдают пред-
почтение той или иной методике. Многие ут-
верждают, что нужен индивидуальный подход с 
учетом характеристики раны и факторов, свя-
занных с пациентом [54, 126]. На Востоке нема-
ловажную роль играют и конфуциальные пред-

ставления о сохранения целостности тела [130, 
143, 158]. 

Под консервативным лечением подразуме-
ваются методы с применением повязок – от про-
стых до специальных полуокклюзионных [101, 
108]. Ряд авторов сообщили о преимуществах 
консервативных методов лечения по сравнению 
с хирургическими [38, 97]. Однако в 25–60% 
случаев наблюдались дистрофии ногтей [38, 71, 
85, 121]. 

W. van den Berg и соавт. (2012) не рекомен-
довали консервативное лечение при поврежде-
ниях, соответствующих II, III, IV типам по клас-
сификации по Allen [153]. Основываясь на PNB 
классификации [51], G. Muneuchi и соавт. 
(2005) считали границей между консерватив-
ным и хирургическим лечением PNB 386, 666, 
700 [109].  

Ряд авторов считали, что при дефекте мягких 
тканей менее 1 см, при отсутствии сильной  
загрязненности, открытой кости или смешанно-
го перелома ДФП, если пациент готов к лечению 
в течение 1–2 мес или же категорически отказы-
вается от операции, то лечение влажными по-
вязками и регенерация раны – вариант выбора, 
который может дать хорошие результаты [24, 
98, 126, 143]. 

Для ускорения процессов регенерации и за-
живления ран было предложено использовать 
субатмосферное давление [20, 65, 76]. K. Hasa-
gawa и соавт. (2013) разработали систему ва-
куума в виде пакета, что позволяет производить 
раннюю разработку пальца. При этом они под-
черкивали, что особенно хорошие результаты 
регенерации ногтя получили при скальпирован-
ных ранах ДФП [65].  

Несмотря на предложенные консервативные 
методики, которые можно применять даже в по-
ликлинических условиях, эксперты все же реко-
мендуют направлять больных в специализирован-
ные отделения хирургии кисти [125, 134, 152]. 

Для закрытия дефектов ДФП возможно ис-
пользование кожных аутотрансплантатов, однако 
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при этом необходимо наличие хорошо крово-
снабжаемого ложа. Были предложены разные 
донорские зоны, скрытые от глаза, для улучше-
нии косметических исходов лечения [136]. Од-
нако применение кожных трансплантатов ино-
гда не обосновано, так как лечение повязками 
нередко имеет лучший исход [33, 126].  

Предпочтение какого-либо хирургического 
метода зависит от разных факторов. Важным 
тактическим моментом является условное разде-
ление пальцев на функциональные зоны, с уче-
том иерархии разных чувствительных зон. Наи-
более важной считается чувствительность на тех 
поверхностях пальцев, которые участвуют в тон-
ком захвате. Это лучевые поверхности дисталь-
ных фаланг II и III пальцев, ладонная по-
верхность V пальца и ладонная поверхность  
дистальной фаланги I пальца. На основании 
предложенной классификации, С.В. Винник  
и соавт. (2010) составили алгоритм лечения па-
циентов с покровными дефектами пальцев кисти 
и разработали атлас замещения дефектов по-
кровных тканей пальцев различной анатомиче-
ской локализации с энциклопедией лоскутов [4]. 

Для закрытия небольших торцевых и тыльно-
косых дефектов, не доходивших до проксималь-
ной складки ногтя, можно использовать лоскут 
E. Tranquilli Leali (1935) [149] и E. Atasoy 
(1970) и разные их модификации [18]. Для за-
крытия мягкотканных дефектов ДФП, имеющих 
ладонно-косое направление до 30°, D. Elliot и 
соавт. (1995) предложили модифицированный 
ими нейроваскулярный Tranquilli лоскут [48]. 
Однако такие лоскуты не всегда подходят  
для закрытия дефектов I пальца [47]. Для этой 
цели можно использовать модифицированный 
B. O’Brien или D. Elliot [49, 115] ладонный вы-
движной лоскут E. Moberg [106]. T. Kojima и 
соавт. (1994) описали данный лоскут с сохране-
нием дистальных веток пальцевых артерий, бла-
годаря чему стало возможно их использование и 
на «длинных» пальцах [79].  

J. Тupper и G. Miller (1985), анализируя дан-
ные 20 V-Y ладонных лоскутов у 16 больных, об-
наружили снижение показателей двухточечного 
дискриминационного (ДТДЧ) и Semmes-Wein-
stein монофиламентного тестов (МФТ) у всех 
больных в среднем на 73% от нормальной чувст-
вительности [151]. Напротив, G. Krishnan (2001) 
выявил возвращение чувствительности ближе к 
нормальной по сравнению с неповрежденными 
пальцами в течение 3 мес у 29 V-Y лоскутов [82]. 
G. Foucher и соавт. (1994), оценивая отдаленный 
исход (в среднем 3 года) 43 ладонных выдвижных 
лоскутов у 41 пациента со средним возрастом 35 
лет, обнаружили нормальную чувствительность в 
77% случаев, холодовую нетерпимость (ХН) – в 
73% и постоянные боли – в 25% случаев [55].  

Предложены также боковые V-Y лоскуты с 
разными изменениями [58, 84, 135, 154]. В 1976 г. 
G. Segmüller описал боковой V-Y лоскут на ней-
роваскулярной ножке, который не требует владе-
ния микрохирургической техникой и является хо-
рошим вариантом выбора, особенно для начи-
нающих кистевых хирургов. Однако, чтобы снять 
напряжение с ножки лоскута, первые 72 ч палец 
следует шинировать в слегка согнутом положении, 
после чего требуется разработка суставов [131]. 

M. Gourdin и W. Pangman (1950) описали 
перекрестный лоскут с хаотичным кровотоком 
[62]. В дальнейшем были описаны чувствитель-
ные варианты лоскута и варианты с осевым ти-
пом питания [27, 34, 86, 89, 132].  

H. Nishikawa и P. Smith (1992) сообщили  
о 54 случаях применения перекрестных лоску-
тов. Во всех наблюдениях получена защитная 
чувствительность, однако ни в одном из них не 
была достигнута значительная тактильная чувст-
вительность. У 53% имела место ХН. Несмотря 
на это, 92% больных были удовлетворены исхо-
дом лечения [113].  

C. Melone и соавт. (1982) изучали данные 
150 тенарных лоскутов у пациентов со средним 
возрастом 35 лет, 20% из которых были старше 
50 лет. Их техника подразумевала размещение 
лоскута дистально в области тенара, с одной 
границей, основанной в сгибательной складке 
пястно-фалангового сустава и с разделением 
лоскута не позднее чем через 2 нед. Все лоскуты 
были основаны радиально на тенарной массе и 
обрели защитную чувствительность и в среднем 
7 мм статической ДТДЧ. У 4% пациентов разви-
лась контрактура межфалангового сустава 
(МФС). Авторы пришли к выводу, что жесткие 
возрастные ограничения не оправданы при ис-
пользовании тенарных лоскутов [99]. 

Перекрестные и тенарные лоскуты в основ-
ном требуют по меньшей мере двух процедур, и 
часто имеет место плохое восстановление чувст-
вительности [89]. Кроме того, при первом типе 
лоскутов приходится «повреждать» также нор-
мальный палец, а при втором – может развивать-
ся контрактура МФС [140].  

P. Pelissier и соавт. (2001) сообщили о 15 на-
блюдениях отчленения ДФП, которые лечили 
перемещенными тыльными лоскутами. В резуль-
тате получена 8 мм ДТДЧ, а 66% больных утра-
тили 10–35° в объеме движений ДМФС [118].  

После первого сообщения J. Littler (1956) о 
межпальцевом лоскуте (островковый сенсорный 
лоскут с другого пальца поврежденной кисти) 
были опубликованы разные работы с использо-
ванием сложных лоскутов с одного пальца на 
другом той же кисти [93]. 

T. Tsai и J. Yuen (1996) сообщили о 16 на-
блюдениях с применением островковых лоскутов 
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с другого пальца на сосудисто-нервной ножке. 
Через 2 года результаты были такими: ДТДЧ 
менее 10 мм у 75% пациентов, 19% предъявляли 
жалобы на гиперчувствительность и тугопо-
движность, у 38% отмечалась ХН [150].  

В противовес этому L. Teoh и соавт. (2003)  
в 29 наблюдениях получили нормальный объем 
движений и чувствительности в донорском  
участке и 100% выживания лоскутов. В реципи-
ентной зоне была получена нормальная чувстви-
тельность без ХН [145].  

W. van den Berg и соавт. (2012) провели рет-
роспективный анализ 53 пациентов (59 паль-
цев), разделяя их на три группы: реконструкция, 
укорочение кости ДФП и консервативное лече-
ние. При среднем сроке наблюдения 4,5 года 
они не выявили существенной разницы в резуль-
татах лечения (классификация Allen II, III, IV) 
между группами. В 50 (84,7%) из 59 пальцев  
была обнаружена ХН, и почти в 90% наблюде-
ний – искажения ногтей [153].  

S. Saraf и V. Tiwari (2007) на основе резуль-
татов 150 наблюдений заключили, что гиперчув-
ствительность и ХН являются осложнениями не 
метода лечения, а самой травмы [126].  

Y. Sun и соавт. (2015) провели ретроспек-
тивное изучение данных 87 пациентов, у кото-
рых для закрытия дефектов ДФП использова-
лись реверсионные лоскуты на пальцевой арте-
рии [139]. В 60% наблюдений имела место ХН, 
которая в дальнейшем проходила у 15% пациен-
тов, особенно молодого возраста (средний срок 
наблюдений – 34 мес). Авторы, приводя данные 
разных исследователей, подчеркивали, что во-
прос сроков продолжительности симптомов 
спорный. В частности, W. Morrison и соавт. 
(1978) сообщили о медленном улучшении дли-
тельностью около 10 лет [107], в противопо-
ложность чему было представлено полное вы-
здоровление всего через год после репланта-
ции [46] или улучшение в течение 2–3 лет [2, 
39, 61]. 

В литературе имеются весьма противоречи-
вые данные о факторах, влияющих на появление 
ХН (например, возраст и пол пациента, курение 
в анамнезе и т.д.), [72, 124]. Y. Sun и соавт. 
(2015) обнаружили, что у молодых пациентов 
уровень риска развития ХН ниже, и этот риск 
увеличивается при нарушениях кровотока паль-
ца по доминантной пальцевой артерии [139]. 
Авторы не рекомендовали использовать ревер-
сионные лоскуты, если пациенты в дальнейшем 
будут периодически оказываться в холодном 
пространстве. Подобные данные были получены 
ранее R. Gelberman и соавт. (1978), показавши-
ми, что вероятность возникновения ХН повы-
шается при уменьшении пульсового кровотока в 
пальце ниже 75% [59].  

Несмотря на большое количество предло-
женных методов закрытия дефектов кончиков 
пальцев, армаментарий лоскутов или их модифи-
каций продолжает расти, сo значительным улуч-
шением функциональных и эстетических исхо-
дов лечения [35, 36, 64, 78, 90, 112, 117, 128, 132, 
139, 155].  

Для предотвращения повреждения пальце-
вых артерий многие авторы рекомендуют ис-
пользовать перфорантные лоскуты, в которые 
могут быть включены и нервы [23, 81, 105, 133]. 
Более того, перфорантные лоскуты можно ис-
пользовать как свободные, особенно при боль-
ших дефектах [127].  

Широкие возможности для одномоментного 
устранения дефектов сухожилий, пальцевых со-
судов, нервов и покровных мягких тканей от-
крывают венозные лоскуты [80, 161, 163]. Одна-
ко при их использовании надо учитывать веноз-
ные клапаны, диаметр сосудов, соответствие 
донорской кожи свойствам реципиентной зоны 
(толщина, чувствительность, цвет, рост волос, 
кожный рисунок и т.д.). S. Woo и соавт. (2007) 
получили ДТДЧ 8–15 мм при иннервируемых 
венозных лоскутах [157]. 

Y. Liu и соавт. (2014) сравнили результаты 
реконструкций пальцев с помощью артериали-
зованных венозных лоскутов, лоскутов на по-
верхностной ладонной ветви лучевой артерий, 
заднем межкостном перфораторе и на ножке 
перфоранта локтевой артерий, а также подчерк-
нули преимущества венозных лоскутов в связи с 
хорошим сенсорным восстановлением и эстети-
ческим видом [94]. 

L. Jazayeri и соавт. (2013) привели список 
противопоказаний дистальных реплантаций: 
сопутствующая тяжелая травма или болезнь, уг-
рожающая жизни; длительная тепловая ишемия; 
высокий анестезиологический риск; психиче-
ская нестабильность пациента; размозженный и 
нереплантабельный отчлененный сегмент или 
его чрезмерное загрязнение; многоуровневые 
отчленения; атеросклеротически измененные 
сосуды и т.д. [75].  

Недавно появились сообщения о том, что 
венозный анастомоз иногда не обязателен при 
реплантации кончика пальца [30, 37, 50]. 
H. Huang и E. Yeong (2015) провели исследова-
ния, чтобы выяснить, влияет ли венозный ана-
стомоз на выживаемость реплантированного 
сегмента. Для этого они разделили на три груп-
пы 28 пациентов (31 отчленение на уровне 
ДФП): в первой группе (16 пальцев) выполнили 
анастомоз артерии и вены, во второй (11) – 
только артерии, а в третьей (4 пальца) – рана 
была закрыта композитным трансплантатом. 
Для венозного оттока были использованы раз-
ные методы, в том числе и удаление ногтевой 
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пластинки. Авторы обнаружили, что приживле-
ние сегмента в первой и второй группах было 
практически одинаковым (81,3 и 81,8%), тогда 
как в третьей группе не выжил ни один транс-
плантат. Таким образом, авторы рекомендовали 
расширить показания реплантации ДФП, даже 
если невозможно вставить венозные анастомозы 
[69]. E. Sears и соавт. (2014) сделали поправку 
на достигнутое после операции качество жизни 
и выявили, что реплантационное лечение навле-
кает бóльшие затраты, чем формирование культи 
[129].  

Несмотря на то, что сохранение длины паль-
ца является важным фактором, реконструкция 
лоскутом и реплантация требуют более продол-
жительного периода реабилитации и иммобили-
зации. Об этом следует помнить во время выбо-
ра тактики лечения, учитывая индивидуальные 
потребности пациента. 

Антибиотикопрофилактика 

Распространенное ранее мнение о том, что 
профилактическое применение антибиотиков 
уменьшает риск инфекционных осложнений  
при отчленениях ДФП было опровергнуто не-
давними рандомизированными исследованиями, 
показавшими, что лишь адекватная первичная 
хирургическая обработка достаточна для профи-
лактики инфекций при травмах без сильного за-
грязнения раны [14, 122, 137]. 

При использовании пиявок для обеспечения 
венозного оттока необходимо помнить о воз-
можном риске развития инфекции (от 2,4 до 
20%), возбудителем которой является Aeromo-
nashydrophila, для профилактики и лечения кото-
рой рекомендуются фторхинолоны [52, 92]. 

Стимуляция регенерационных процессов 

Недавно начали изучать применение факто-
ров, влияющих на регенерационные процессы 
(стволовые клетки, b-FGF – основной фактор 
роста фибробластов). H. Kusuhara и соавт. (2011) 
провели рандомизированное исследование на 42 
пациентах (48 пальцев) с отчленением во II под-
зоне ДФП. На фоне использования композитных 
трансплантатов или микрохирургической рева-
скуляризации местно применяли микросферы с  
b-FGF, что не привело к статистически значимому 
улучшению приживления [83].  

Y. Rinkevich и соавт. (2011, 2015) в своих ра-
ботах показали, что у взрослых мышей отчле-
ненные ДФП могут регенерировать. Они указа-
ли на важность уровня травмы, в частности, под-
черкнули роль нервных окончаний и сохранения 
ногтевой матрицы. При этом авторы утвержда-
ли, что и в прошлом были сообщения о возмож-

ной регенерации потерянных кончиков пальцев, 
что нередко наблюдалось, особенно у детей. Од-
нако в литературе не нашлось данных о подобной 
регенерации у взрослых. Проводя исследования  
у подопытных животных, Y. Rinkevich и соавт. 
(2011) пришли к выводу о том, что следует про-
должить исследования по применению стволо-
вых клеток для получения достоверных и под-
твержденных результатов в лечении пациентов с 
отчленениями ДФП. Они отметили, что до сих 
пор вопросом изучения остается также то, что 
закрытие раны лоскутом или трансплантатом 
нередко ингибирует естественный процесс ре-
генерации [119, 120]. 

M. Takeo и соавт. (2014) установили, что 
ногтевые стволовые клетки способствуют реге-
нерации потерянной части ДФП у других мле-
копитающих. Они также показали роль β-кате-
нина и нервных окончаний в регенерационных 
процессах [141].  

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ  
И ЭСТЕТИЧЕСКИЙ ИСХОД 

Чувствительность 

S. Sebastin и K. Chung (2011) провели систе-
матический обзор 30 опубликованных работ, 
анализируя 2273 случая дистальной реплантации 
(дальше места прикрепления глубокого сгиба-
теля). Средний процент приживления составил 
86%. При этом приживление в зонах Tamai I  
и II было одинаковым, однако зависело от вида 
повреждения. Несмотря на то, что в менее чем 
в половине случаев нервы не были сшиты,  
отмечалось восстановление чувствительности 
(ДТДЧ – 7 мм), и 98% пострадавших верну-
лись к работе. Осложнения включили атрофию 
мякоти (14% случаев) и деформацию ногтя 
(23%) [130].  

Y. Hattori и соавт. (2006) сравнивали резуль-
таты лечения пациентов с реплантацией и с 
формированием культи при отчленении ДФП. 
Несмотря на то, что имеющиеся парестезия и 
ХН статистически не различались в обeих груп-
пах, боль в пораженном пальце чаще встречалась 
в группе культи. Хотя пациентам с реплантацией 
приходилось дольше пребывать в больнице, ее 
функциональный и эстетический исход превос-
ходил таковой в группе культи. При этом авторы 
подчеркнули, что имеется мало публикаций о 
сравнении исходов, чтобы сделать окончатель-
ный вывод о стоимости, функциональном и пси-
хологическом исходе того или иного метода вос-
становления ДФП [66]. 

Y. Yu и соавт. (2013), базируясь на данных 
исследования 23 пациентов с травмами ДФП, 
дефекты которых закрыли произвольными  
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лоскутами передней брюшной стенки, показали, 
что последовательно восстановились болевая  
и тактильная (2 нед), затем – холодовая, тепло-
вая, и в конце – дискриминационная чувстви-
тельность. Все пациенты завершили исследова-
ние в конце шестого месяца. Авторы проводили 
также морфологическое исследование препара-
тов из лоскутов в различные периоды, обнару-
жив разные стадии восстановления нервных 
окончаний и телец Пачини, Руффини и колб 
Краузе, отвечающих за определенные виды чув-
ствительности [165]. 

По данным S. Woo и соавт. (2015), в зависи-
мости от метода закрытия дефектов, 60–70% па-
циентов с кожными трансплантатами и 20–24% 
пациентов с лоскутами жаловались на болезнен-
ность. Атрофия и болезненность пульпы часто 
связаны с задержкой заживления и способны 
привести к болезненности пальца и даже кисти, 
что может делать руку неработоспособной. Од-
нако эти симптомы могут поддаться лечению и 
проходить со временем. Один из важных момен-
тов – постараться избежать рубцов на тактиль-
ной поверхности мякоти [158]. 

K. Mende и соавт. (2014) сообщили о 16 па-
циентах, которым применяли липофилинг для 
улучшения вида и качества послеоперационных 
и посттравматических болезненных рубцов 
ДФП. При этом 15 пациентов отметили улучше-
ние: в 12 наблюдениях оно отмечалось уже после 
одного сеанса [100].  

Ногти 

Исследования показали, что когда дисталь-
ная половина ногтевого ложа не имеет костной 
основы после травмы, это может привести к гри-
фообразной деформации ногтя [158].  

По мнению А.Е. Белоусова, хирургическое 
решение данной проблемы подразумевает ос-
теопластическое удлинение костной основы 
ДФП или смещение всего ногтевого комплекса  
в проксимальном направлении [2].  

Для решения этой проблемы были предло-
жены разные методики и хирургические приемы, 
включающие в себя традиционную «антенна-
процедуру» [17, 138], композитный трансплан-
тат из пульпы пальца стопы [29], гомодигиталь-
ный перемещаемый лоскут [44], свободное  
перемещение тканей пальца стопы [164] и косой 
треугольный нервно-сосудистый костно-
кожный лоскут [57].  

Мнения авторов расходятся в вопросе заме-
ны травмированной ногтевой пластины [74, 102, 
148]. Ряд авторов при отсутствии ногтевой пла-
стинки предлагают временно заменить ее искус-
ственным материалом из капельницы, подчерки-
вая многие преимущества метода [33, 147]. Не-

которые исследователи считали, что надо 
выполнить абляцию ногтя, если остается меньше 
0,5 см или же меньше половины неповрежден-
ной пластинки [53, 166]. Для обеспечения точ-
ного схвата ногтевая пластинка должна высту-
пать из эпонихия не менее чем на 0,2 см [28]. 
S. Xing и соавт. (2015) показали, что можно по-
лучить относительное удлинение ногтя от 0,3 до 
0,4 см (38–100%) с помощью эпонихиального 
П-образного лоскута и с использованием мест-
ных лоскутов для закрытия дефектов мягких тка-
ней пульпы, что во многом помогает избежать 
крючкообразной деформации и получить хоро-
шие эстетические и функциональные результаты 
[159].  

Для устранения дефектов ногтевого матрик-
са или воссоздания ДФП можно произвести 
трансплантацию части или целых фаланг из сто-
пы на кисть [96, 156, 160].  

РЕАБИЛИТАЦИЯ ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ 
ТРАВМ ДФП 

В литературе разделяют два этапа чувстви-
тельного перевоспитания [104]. Первый этап 
проводится с применением мультисенсорного 
подхода сразу после травмы или реконструкции, 
чтобы свести к минимуму потерю соответст-
вующей кортикальной зоны в коре головного 
мозга [43]. Предложены разные схемы и мето-
дики, включающие также метод с применением 
зеркала – перевоспитание чувствительных цен-
тров коры мозга с помощью зеркального эффек-
та [25, 114]. Второй этап чувствительного пере-
воспитания начинают, когда в пораженном уча-
стке ДФП воспринимается осязание. После 
улучшения локального восприятия переходят к 
тактильной и глубокой чувствительностей [19]. 
В эпоху робототехники отдельного внимания 
достойны разработки инженеров в сфере проте-
зов конечностей. Проводятся многочисленные 
исследования для получения чувствительных 
протезов, результаты которых выглядят много-
обещающе [15, 31, 111, 146]. 

Трудоспособность после лечения травм 
ДФП 

Многие специалисты (Р. Кох, 1966; Б. Бойчев 
и соавт., 1971; И. Матев, С. Банков, 1981; 
Н. Kessler, 1970) считали, что травма доминант-
ной кисти снижает трудоспособность на 5% 
больше, чем недоминантной. При этом установ-
лено, что отсутствие ДФП длинного пальца 
снижает его функцию на 50%. По данным 
И. Матева и С. Банкова (1981), при отсутствии 
чувствительности половины ДФП, функция 
пальца снижается на 25%, а при потере чувстви-
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тельности лучевой поверхности II–V пальцев – 
на 80% (для I пальца – те же цифры для локте-
вой поверхности) [9]. При сочетании разных 
критериев, В.П. Декайло и А.Н. Толстик пред-
ложили формулы для определения степени на-
рушения функции и потери трудоспособности 
[5]. В целом, при потере ДФП вероятность 
стойкой утраты трудоспособности достигает 
5–10% – в зависимости от того, какой палец 
поврежден [6].  

Согласно данным A. Bot и соавт. (2014), при 
повреждении ДФП важную роль в нетрудоспо-
собности могут играть такие психологические 
факторы, как депрессия, катастрофическое 
мышление и эффективная саморегуляция при 
боли [26]. 

Для оценки исходов лечения в практике ши-
роко применяются тест ДТДЧ, МФТ, объем 
движений в МФС, длину пальцев, болевой порог, 
рентгеновские снимки, метод фотографирова-
ния, анализ отпечатков пальцев, а также опрос-
ники Disabilities of the Arm, Shoulder&Hand 
(DASH) [12], Michigan Hand Outcomes Ques-
tionnaire [112], Cold Intolerance Severity Score 
(CISS – шкала оценки холодовой чувствительно-
сти) [32, 72, 123] и др.  

При сравнении функциональных исходов 
реплантации и формирования культи обнаруже-
но, что у пациентов с реплантацией баллы DASH 
были намного ниже (т.е. лучший результат), чем 
у перенесших формирование культи. Однако 
последние сумели вернуться к работе в среднем 
на 3 мес раньше, чем те, кому была проведена 
реплантация [66]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, травмы ДФП являются акту-
альной проблемой, обсуждаемой не только сре-
ди кистевых хирургов, но и инженеров, цитоло-
гов и представителей других сфер науки. Не-
смотря на многочисленные труды, до сих пор 
имеется потребность в улучшении обучающих 
программ и создании общедоступных протоко-
лов и алгоритмов ведения травм ДФП. Сущест-
вующие многочисленные классификации, до-
полняя друг друга, имеют свои преимущества и 
недостатки. Есть немалое разногласие в мнениях 
специалистов по поводу выбора метода лечения, 
а также полученных ими результатов. В связи  
с этим подчеркивается важность своевременной 
правильной диагностики и оценки специалистом 
неотложной помощи и отправки пациента  
в специализированный центр для проведения 
адекватной квалифицированной операции, в 
том числе реплантации. Многочисленные ва-
рианты и технические улучшения имеющихся 
лоскутов открывают для практических хирургов 
широкий спектр выбора с хорошими результа-
тами лечения.  

Произведенный обзор литературы и выяв-
ленный разброс в тактике лечения травм ДФП 
еще раз указывает на то, что необходимо, на 
основе клинически доказанной базы, разрабо-
тать простую и приемлемую в повседневной 
практике классификацию с соответствующей 
ей тактикой ведения, которую можно будет 
применять на разных уровнях медицинской 
помощи. 
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IN MEMORY OF PROF. ROBERT ACLAND, M.D. 
 

 
It is with profound sadness that the family of 

Robert D. Acland, MBBS, FRCS announces his 
death on Wednesday, January 6, 2016. Robert was 
born on June 20, 1941 to Sir Robert Thomas Dyke 
Acland and Anne Stella Alford in Exeter, England, 
who predeceased him, as did his older brother Sir 
John Dyke Acland. 

A renaissance man, Robert wasbrilliant, crea-
tive, and inspirational. He was a loving and gener-
ous teacher, husband, and parent.He is survived by 
his wife of 24 years, Bette Levy, with whom he 
shared a love of the absurd and the creative, the 
refuge of the outdoors, and a contented life, and his 
four children, whom he cherished: Beatrice Maud 
Acland; Daniel James Acland (Nicki Dub); Benja-
min Thomas Acland (Jocelyn Matsuo-Acland); 
and Emily Grace Acland Michael (Jeffrey Michael), 
as well as his younger brother, Henry Dyke Acland 
(Di Steeds). He is also survived by many cousins, 
nieces, nephews, and other relatives, as well as 
Sarah Acland, and Susan Bishop, all of whom 
mourn his passing. He will be greatly missed by the 
thousands of medical students and practitioners 
who were taught by him personally, learned from 
his texts and videos, or used his microsurgical inno-
vations. The many patients who benefited from 
their doctors’ expertise enabled by Robert, will also 
suffer his loss. He was an extraordinary manwith a 
broad reach, and he enriched the lives of all whom 
he touched. Many hearts are broken. 

Robert graduated from London Hospital 
Medical College in 1964 with a Bachelor in Medi-
cine (MB).He received his MBBS from London 
University in 1969, completed internships in the 
UK and Tanzania, and residencies in plastic surgery 

in Glasgow (FRCS in 1969)and London (FRCS in 
1970). In 1967, he became acquainted with Harry 
Buncke who had written about the possibilities of 
microsurgery in immediate distant skin transfer. 
Following a visit with him in San Francisco, Robert 
decided to devote his career to microsurgery and 
he is credited with being one of the pioneers in 
plastic and reconstructive microsurgery. 

In 1976, Robert received an invitation from Dr. 
Joseph Kutz of Kleinert and Kutz Hand Care Cen-
ter to run their microsurgery lab, the second of its 
kind in the US. In conjunction with this, he also 
received a teaching appointment to the University 
of Louisville School of Medicine. At this time, with 
help from a German manufacturer, he developed 
one of the first microsurgical instruments, the 
Acland micro-vessel clamp, an instrument that al-
lows surgeons to create a hole in a vessel for end-to-
end anastomosis, as well as the 10-0 nylon sutures 
and needles that are still used today.  

In his career at U of L as Director of the Micro-
surgery Teaching Laboratory, he taught microsur-
gical skills to students and doctors alike, and con-
tinued to hold that position until 1998. During this 
tenure, Robert published the first edition of 
Acland’s Practice Manual for Micro-vascular Sur-
gery, also known as the "Red Book", a manual on 
microsurgical techniques (1997). The current edi-
tion was revised in 2008 in a joint effort between 
the original author and Dr. Raja Sabapathy (Ganga 
Hospital) and is essential for any trainee in micro-
surgical techniques and fundamentals of surgical 
microscopes and their use. 

While at U of L, he ascended through the pro-
fessional ranks in Plastic and Reconstructive Sur-
gery, becoming full Professor in 1986. He also held 
Associate appointments in the Departments of 
Physiology and Biophysics, and of Anatomical Sci-
ences and Neurobiology. With his retirement, he 
served as professor emeritus in the Department of 
Anatomical Sciences at the University of Louisville 
School of Medicine. 

Not content with one successful career as a re-
constructive microsurgeon and director of the 
teaching lab, he forged a second career as a clinical 
anatomist and became a pioneer in the field of fresh 
tissue dissection. From 1981 to 2011, he estab-
lished and ran the Fresh Tissue Anatomy Dissec-
tion Laboratory for surgeons and students at the 
University of Louisville, which was the first of its 
kind in the United States, and is considered one of 
the best and most respected facilities in the world. 
He was generous in sharing his expertise, and his 
technique of `light embalming' atthe U of L facility 
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has been emulated at many other medical centers. 
In 2014, the lab was renamed in his honor. 

His “Sistine Chapel” is the comprehensive 
Video Atlas of Human Anatomy into which he put 
his heart and soul. Beginning in 1993 and taking 
nine years to create, the atlas depicts moving struc-
tures-muscles, tendons, and joints-making the 
same movements that they make in life. The videos 
show complex structures, from bone to surface 
anatomy, to provide a foundation for understan-
ding anatomical structure and function.  

He was a pioneer in developing new and highly 
effective techniques of anatomical videography that 
give the viewer a clear three-dimensional under-
standing of spatial relationships. He had gained 
expertise in instructional video during his first ca-
reer as a teacher of microsurgical techniques. He 
achieved a unique 3-D perspective using innovative 
camera rotation techniques that he pioneered with 
his colleagues at the University of Louisville School 
of Medicine. He also inventedthe many armatures 
and devices to enable the specimen to rotate along-
multiple axes. 

Following the creation of the Atlas, he also cre-
ated numerous other specialized videos on the in-
ner ear, the eye, the heart, and embryo develop-
ment. The Atlas and other videos are now online 
and have become popular visual learning resources, 
used in most of the medical schools in the US and 
with a large international market as well, having 
been translated into several languages. The Video 
Atlas also is widely used by students and teachers in 
nursing, physical and occupational therapy, kinesi-
ology, and massage therapy, as well in many high 
school and undergraduate anatomy classes. A por-
tion of the royalties from sales of the atlas go to the 
U of L Medical School Department of Anatomy 
Phd program.  

Robert was a founding member of the Interna-
tional Society for Reconstructive Microsurgery and 
the American Society for Reconstructive Microsur-
gery. As an Active Member of the American Asso-
ciation of Clinical Anatomy (AACA), he twice 
served as Councilor, and organized the Associa-
tion's premier Young Anatomist Event. His CV lists 
80 publications, two of which have appeared in 
CLINICAL ANATOMY, and his many presenta-
tions have been highlights at the AACA's Annual 
Scientific Sessions. Over time, he also developed a 

strong keen interest in the history of anatomy and 
anatomical art, featured in his most recent lecture 
to the AACA. 

His many honors include: Excellence in Educa-
tion Award, University of Louisville Medical school 
(2012); Honorary membership in the Association 
of Plastic Surgeons of India (2011); Career 
Achievement Award in appreciation of dedication 
to the division of plastic surgery (2010); Honorary 
Member, British Association of Plastic Surgeons, 
(2002); Honored Member of the AACA (2002); 
Honors Education Achievement Award KY Medi-
cal Assoc (1987); and Founders’ Lecture, Ameri-
can Society for Reconstructive Microsurgery 
(1987). 

Not satisfied with twoinfluentialand significant 
professional careers, Robert also was a master car-
penter who spent a great deal of time and love 
building his beloved creek house, a one-room 
house in Laconia, Indiana situated above Mosquito 
Creek. He not only designed and constructed the 
houseand outhouse, but also created all the electric, 
water, lighting, and heating systems for making it 
livable. He built the suspension bridge that pro-
vides easy access for those unwilling to cross the 
creek in a car. Using only hand tools, he also built 
many beautiful pieces of furniture for family mem-
bers that have already become cherished heir-
looms. 

The family would like to deeply thank Drs. 
Alexis Karageorge, Alfonso Cervera, Michael Hahl, 
Khuda Khan, and the staff at Hosparus, who cared 
for Robert. 

A private burial will take place at Cave Hill 
Cemetery. There will be a remembrance of his life 
in about a month’s time; please contact Herman 
Meyer & Son(www.meyerfuneral.com) and/or 
Caring Bridge for information about date and loca-
tion.In lieu of flowers, contributions may be made 
to the U of L Medical School Department of Ana-
tomy, Caring Bridge,Hosparus, or a charity of 
choice. 

 
Prof. A. Kadir Bacakoglu, M.D.,  

Chair of 13th EFSM Congress 
Prof. Omer Ozkan, M.D.,  

Co-Chair of 13th EFSM Congress 
Prof. Suhan Ayhan, M.D.,  

President of TSRM 
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Единые требования к рукописям, представляемым в журнал 

«ВОПРОСЫ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ И ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ» 
 
В научно-практическом рецензируемом 

журнале «Вопросы реконструктивной и пласти-
ческой хирургии» публикуются передовые, ори-
гинальные статьи по клинической и эксперимен-
тальной хирургии и клинической анатомии, исто-
рико-медицинские статьи, краткие сообщения, 
заметки из практики, сообщения о юбилеях. 

Принятые к рассмотрению рукописи направ-
ляются на рецензирование внешним рецензентам. 

Окончательное решение о публикации ста-
тьи принимается редакционной коллегией на ос-
новании мнения рецензентов. 

ОБЩИЕ ПРАВИЛА 

Рукопись должна быть представлена в 2 эк-
земплярах на белой бумаге формата А4. Поля 
сверху и снизу – 2 см, справа – 2 см, слева – 3 см, 
шрифт «Times New Roman», размер шрифта – 
12 пунктов через 1,5 интервала. Рукопись статьи 
должна включать: 1) титульный лист; 2) резюме 
и ключевые слова; 3) основной текст; 4) список 
литературы; 5) таблицы; 6) иллюстрации; 7) под-
писи к рисункам. Каждая часть рукописи печата-
ется с новой страницы. Страницы рукописи следу-
ет нумеровать. На первой странице должна быть 
виза и подпись научного руководителя, заверенная 
печатью учреждения. На последней странице ста-
тьи должны быть подписи всех авторов. Элек-
тронный вариант статьи прилагается в обяза-
тельном порядке. Основной текст и таблицы пред-
ставляются в формате Microsoft Word (*.doc). 

Объем статьи: оригинальные статьи, обзоры, 
лекции – 10–12 страниц; историко-медицинские 
статьи – 5–6 страниц; краткие сообщения, за-
метки из практики – 3–4 страницы машинопис-
ного текста. 

Авторы должны хранить копии всего пред-
ставленного материала. 

ТИТУЛЬНЫЙ ЛИСТ 

Первая страница рукописи (титульный лист) 
должна содержать на русском и английском язы-
ках: а) название статьи; б) фамилии и инициалы 
каждого из авторов с указанием высшей из 
имеющихся у них академических степеней (зва-
ний) и членства в различных обществах; в) пол-
ное название отдела, кафедры, лаборатории на-
учного или лечебного учреждения, города, где 
выполнялась представленная работа; г) фами-
лию, имя, отчество и адрес автора, ответствен-
ного за ведение переписки, контактные телефо-
ны, адрес электронной почты. 

РЕЗЮМЕ И КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА 

Вторая страница рукописи – резюме на рус-
ском и английском языках, объем которого 250 
слов (750 знаков). Резюме должно содержать 
следующую информацию: а) цель и задачи ис-
следования или исходную позицию автора; б) 
методы исследования и характеристику мате-
риала; в) основные результаты; г) выводы или 
заключение. 

Все аббревиатуры в резюме необходимо рас-
крывать (несмотря на то что они будут раскры-
ты в основном тексте статьи). Во избежание ис-
кажения основных понятий желательно указать 
соответствующие английские термины. Это 
особенно важно, когда приводятся названия 
особых заболеваний, синдромов, упоминаются 
авторы или конкретные методы. 

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

ОСНОВНОЙ ТЕКСТ 

Оригинальные статьи должны иметь сле-
дующую структуру: а) введение; б) материал и 
методы; в) результаты; г) обсуждение; д) заклю-
чение; е) список литературы; ж) references. 

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

Редакция журнала рекомендует авторам 
статей проводить описание эксперименталь-
ных данных и результатов статистического 
анализа в соответствии с рекомендациями 
Международного комитета редакторов меди-
цинских журналов (International Committee of 
Medical Journal Editors. Uniform requirements for 
manuscripts submitted to biomedical journals. Ann. 
Intern. Med. 1997. № 126. Р. 36–47). 

В разделе «Материал и методы» ясно опи-
шите дизайн исследования. Если использовался 
процесс рандомизации, поясните, как он прово-
дился для формирования групп. Если использо-
вался «слепой» контроль, опишите, какие мето-
ды были применены для его обеспечения.  
Сообщите число случаев, когда наблюдение 
осуществлялось не до конца исследования  
(например, количество больных, выбывших из 
клинического испытания), и их причину. Избе-
гайте употребления статистических терминов, 
таких как «рандомизированный», «значимый», 
«корреляции» и «выборка», для обозначения 
нестатистических понятий. Рукописи статей, в 
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которых дизайн исследования не соответствует 
его цели и задачам, могут быть отклонены ре-
дакцией журнала. 

При описании дизайна исследования и ста-
тистических методов ссылки приводите на из-
вестные руководства и учебники с указанием 
страниц. Поясните, какие компьютерные про-
граммы использовались в вашей работе, какие 
статистические методы применялись для обос-
нования полученных вами выводов. 

Рукописи статей, в которых при достаточном 
объеме экспериментальных данных отсутствует 
статистический анализ, а также некорректно ис-
пользованы или описаны применяемые стати-
стические методы, могут быть отклонены ре- 
дакцией журнала. В отдельных случаях, когда  
объемы данных не позволяют провести стати-
стический анализ, но фактические результаты 
обладают существенной новизной в области ис-
следования, статья может быть принята к публи-
кации. 

По возможности представляйте полученные 
данные в количественном виде с соответствую-
щими показателями вариабельности измерений 
(доверительные интервалы, интерквартильный 
размах и т. п.). Особое внимание следует обра-
тить на корректное представление номинальных 
и ранговых показателей, которые рекомендуется 
представлять частотами распределений. Дайте 
определение всем используемым статистиче-
ским терминам, сокращениям и символическим 
обозначениям. Например: М – выборочное 
среднее; m – ошибка среднего; р – достигнутый 
уровень значимости и т.д. Если вы используете 
выражение типа M ± m, укажите объем выборки 
n. Если используемые статистические критерии 
имеют ограничения по их применению, укажите, 
как проверялись эти ограничения и каковы ре-
зультаты проверок. При использовании пара-
метрических критериев опишите процедуру 
проверки закона распределения (например, 
нормального) и результаты этой проверки. 

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

Укажите принятый в данном исследовании 
критический уровень значимости р, с которым 
сравнивали достигнутый уровень значимости 
каждого статистического критерия. Согласно 

современным правилам, рекомендуется вместо 
термина «достоверность различий» использо-
вать термин «уровень статистической значимо-
сти различий». В каждом конкретном случае ре-
комендуется указывать фактическую величину 
достигнутого уровня значимости p для исполь-
зуемого статистического критерия. Если показа-
тель может быть рассчитан разными методами и 
они описаны в работе, то следует указать, какой 
именно метод расчета применен (например, ко-
эффициент корреляции Пирсона, Спирмена, 
бисериальный и т. п.). 

Представляйте свои результаты в тексте, 
таблицах и на рисунках в логической последова-
тельности. Не повторяйте в тексте все данные из 
таблиц или рисунков, выделяйте или суммируйте 
только важные наблюдения. Ограничьтесь теми 
таблицами и рисунками, которые необходимы 
для подтверждения основных аргументов статьи 
и оценки степени их обоснованности. Если не у 
всех пациентов группы измеряются все изучае-
мые признаки, то в таблице должно быть указано 
число наблюдений по каждому признаку. 

Используйте графики в качестве альтернати-
вы таблицам с большим числом данных. На гра-
фиках и диаграммах рекомендуется указывать 
доверительный интервал или квадратичное от-
клонение. 

На графиках обязательно должны быть под-
писи и разметка осей, указаны единицы изме-
рений. 

При исследовании эффективности меди-
цинских вмешательств следует указать, что яв-
лялось критерием эффективности. При иссле-
довании диагностических тестов необходимо 
привести рассчитанные показатели чувстви-
тельности и специфичности метода диагности-
ки и сравнение с золотым стандартом, если он 
имеется. В обзорных статьях рекомендуется 
описать методы и глубину поиска статей, кри-
терии включения найденных материалов в об-
зор. Выводы работы должны подтверждаться 
результатами проведенного статистического 
анализа, а не носить декларативный характер, 
обусловленный общебиологическими или ме-
дицинскими принципами. 

ТАБЛИЦЫ 

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

ИЛЛЮСТРАЦИИ 

Все иллюстрации (рисунки, диаграммы, фо-
тографии) нумеруются и представляются в чер-
но-белом и цветном изображении. Опись иллю-
страций и подписи к ним даются на отдельном 
листе с указанием названия статьи и фамилии 
автора. В тексте должна быть ссылка на соответ-
ствующую таблицу или рисунок. Каждая фото-
графия должна иметь приклеенный сзади ярлы-
чок, содержащий номер рисунка, фамилию авто-
ра и обозначение верха. 

В электронном виде принимаются как ска-
нированные, так и представленные в виде фай-
лов форматов *.tif, *.psd, *.jpg, *.cdr с разрешени-
ем не менее 300 ppi. Каждый файл должен со-
держать один рисунок. Названия и 
детализированные изменения должны содер-
жаться в подписях к иллюстрациям, а не на самих 
иллюстрациях. 

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

ССЫЛКИ, СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 

Ссылки в тексте статьи (ГОСТ Р 7.0.5–2008 
«Библиографическая ссылка. Общие требова-
ния и правила составления») даются в квадрат-
ных скобках номерами в соответствии с приста-
тейным списком литературы, в котором источ-
ники перечисляются в порядке цитирования. 

Не ссылайтесь на резюме докладов (ab-
stracts), «неопубликованные наблюдения» и 
«личные сообщения». Ссылки на статьи, приня-
тые в печать, но еще не опубликованные, допус-
тимы, укажите журнал и добавьте «в печати» (in 
press). Ссылки должны быть сверены авторами с 
оригинальными документами. 

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

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

Работы иностранных авторов, опубликован-
ные на русском языке и кириллицей, помещают 
среди работ отечественных авторов. 

Библиографическое описание литературных 
источников к статье дается в соответствии с 
ГОСТ 7.1–2003 «Библиографическое описание 
документа: общие требования и правила состав-
ления». 

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

1. Монографии. Указывают в следующей 
последовательности такие выходные данные: 
фамилия и инициалы автора (авторов), название 
монографии (полностью раскрывая все слова), 
номер повторного издания, место издания (го-
род), издательство, год издания, количество 
страниц (см. примеры 1, 2). 

В монографиях, написанных 1–4 авторами, 
указывают всех авторов и в библиографическом 
списке монографии помещают по фамилии пер-
вого автора (см. пример 1). 

Монографии, написанные коллективом ав-
торов более 4 человек, помещают в списке лите-
ратуры по первому слову заглавия книги. После 
заглавия через косую черту указывают все фами-
лии авторов. Инициалы в этом случае ставят пе-
ред фамилией автора (см. пример 2). 

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

Редакторов книг (отечественных и ино-
странных) указывают после заглавия книги через 
косую черту после слов «под ред.», «ed.», 
«Hrsg.». 

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

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

Для отечественных журналов и продолжаю-
щихся изданий том обозначают заглавной бук-
вой Т., страницу – заглавной буквой С. Для ино-
странных журналов и продолжающихся изданий 
том обозначают сокращением «V.» или «Bd.» 
(для изданий на немецком языке), страницы – 
заглавной буквой P. или S. (для изданий на не-
мецком языке). 

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

4. Авторефераты. Выходные данные указы-
вают в следующей последовательности: фамилия 
и инициалы автора, полное название авторефе-
рата, после которого ставят двоеточие и со 
строчной буквы указывают, на соискание какой 
степени защищена диссертация и в какой облас-
ти науки, место издания (город), год издания, 
количество страниц (см. пример 6). 
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ЛИТЕРАТУ РЫ 

1. Георгиевский В.П., Комисаренко Н.Ф., 
Дмитрук С.Е. Биологически активные вещества 
лекарственных растений. – Новосибирск: Наука, 
1990. – 333 с. 
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ние мультиаберрантных клеток при действии 
мутагенных факторов различной природы // 
Генетика человека и патология: сб. науч. трудов 
/ под ред. В.П. Пузырева. – Вып. 6. – Томск: Пе-
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REFERENCES 

В данном разделе литературные источники 
на русском языке представляются дополнитель-
но на латинице для зарубежных баз данных. Для 
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надо приводить (в конце записи). 
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Уважаемые коллеги! 

Сообщаем, что 2–3 июня 2016 г. в Нижнем Новгороде состоится 
VI Всероссийский съезд Общества кистевых хирургов. 

 
В работе съезда ожидается участие более 250 научных сотрудников и врачей – травматологов, 

ортопедов, хирургов из всех регионов России, а также ближнего и дальнего зарубежья. В период 
проведения съезда будет организована выставка современных образцов медицинского инструмен-
тария и оборудования, изделий медицинской техники и лекарственных препаратов.  

Место проведения конференции: 
г. Нижний Новгород, пр. Гагарина, д. 27, ГК «ОКА». 
Начало научной программы 2 июня 2015 года в 10.00  

 
Организаторы съезда:  

• ФГБУ «Приволжский федеральный медицинский исследовательский центр» Минздрава 
России. 

• Всероссийское общество кистевых хирургов «Российская кистевая группа». 

Информационная поддержка: 
• Министерство здравоохранения Нижегородской области. 
 
В программе съезда планируется Инструкционный курс: «Внутрисуставная патология  

кистевого сустава», в рамках которого предполагается обсуждение следующих вопросов:  
• Возможности диагностика при внутрисуставной патологии кистевого сустава;  
• Внутрисуставные переломы дистального метаэпифиза лучевой кости;  
• Переломы ладьевидной кости;  
• Переломы других костей запястья;  
• Переломы дистального конца локтевой кости;  
• Повреждение триангулярного комплекса кистевого сустава;  
• Неправильно сросшиеся переломы лучевой кости;  
• Ложные суставы ладьевидной кости;  
• Болезнь Кинбека;  
• Повреждение полулунно-ладьевидной связки;  
• Перилунарные вывихи кисти;  
• Роль консервативной терапии в лечении патологии кистевого сустава.  

Основные научные направления работы съезда: 
• Опыт государственных и частных клиник в организации медицинской помощи больным  

с повреждениями и заболеваниями верхней конечности.  
• Инновационные технологии диагностики повреждений и заболеваний верхней конечности.  
• Проблемы лечения больных с повреждениями костей, суставов, сухожилий, нервов верхней  

конечности.  
• Врожденные и дегенеративно-дистрофические заболевания верхней конечности.  
• Современные технологии хирургического лечения онкологических заболеваний верхней ко-

нечности.  
• Реконструктивно-восстановительная хирургия при последствиях травм и заболеваний верхней 

конечности.  
• Микрохирургия при лечении повреждений верхних конечностей и их последствий.  
• Гнойные заболевания кисти: современные технологии лечения. 
• Ошибки диагностики и лечения заболеваний и повреждений верхней конечности.  
• Реабилитация больных с заболеваниями и повреждениями верхней конечности.  
• Клеточные технологии и современное фармакологическое обеспечение регенеративных про-

цессов в реконструктивной хирургии.  



 

 

VI Всероссийский съезд  

Общества кистевых хирургов 

 
г. Нижний Новгород 
2–3 июня 2016 года 

 
 
 

Условия участия в конференции:  
Организационный взнос до 01 мая 2016 года:  

• Для членов общества – 4 000 рублей 
• Для участников – 6 000 рублей 
• Для аспирантов и учащихся – 2 000 рублей, при предъявлении подтверждающих документов 

Организационный взнос после 01 мая 2016 года:  
• Для членов общества – 5 000 рублей 
• Для участников – 7 000 рублей 
• Для аспирантов и учащихся – 2 000 рублей, при предъявлении подтверждающих документов 

При оплате на месте:  
• Для членов общества – 6 000 рублей 
• Для участников – 8 000 рублей 
• Для аспирантов и учащихся – 2 000 рублей, при предъявлении подтверждающих документов 

Контактная информация:  
Технический организатор мероприятия ООО «Терра Инкогнита НН»  
Оплатить организационный взнос вы можете  несколькими способами:  
• в кассе любого банка по квитанции, которую можете запросить у технического организатора;  
• сделать перевод на карту, реквизиты которой вы можете запросить у технического организатора;  
• провести оплату от учреждения на расчетный счет технического организатора. Для этого нуж-

но запросить реквизиты и шаблон договора.  
 
Запросить всю информацию вы можете по следующим контактам:  

e-mail: terraconference@mail.ru  
телефон: +7 (831) 421 000 6  
факс: +7 (831) 421 000 8  
сайт: www.nn-terra.ru  
Мартынова Юлия 
 
 
 
 
 
 
 

603006, Нижний Новгород  
Белинского ул., 102  

Тел.: +7 (831) 421-000-6  
Факс: 421-000-8  
www.nn-terra.ru  

E-mail: terraconference@mail.ru 



В 1597 году Gaspare Tagliacozzi завершил работу над своей книгой «De Curtorum 
Chimrgia per Insitionem» («Хирургия дефектов всаживанием») с описанием пластики 
носа и губы лоскутом с плеча и 22 рисунками, в том числе с изображениями 
необходимых хирургических инструментов.

Книга G. Tagliacozzi стала краеугольным камнем для развития современной 
пластической хирургии.
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