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УВАЖАЕМЫЕ ЧИТАТЕЛИ! 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Вы держите в руках очередной номер науч-

но-практического журнала «Вопросы реконст-
руктивной и пластической хирургии». В про- 
межутке между подготовкой второго и третьего 
номеров произошло очень важное для нас собы-
тие: в г. Сеуле (Южная Корея) прошел очеред-
ной Всемирный конгресс реконструктивной 
микрохирургии (14–17 июня 2017 г.). Чтобы 
понять и оценить не только уровень подготовки 
конгресса, но и его результаты, необходимо оха-
рактеризовать жителей этой восточной страны. 
На мой субъективный взгляд, это самые трудо-
любивые в мире люди, показывающие к тому же 
и самые выдающиеся результаты! Разве что по-
сле японцев, вечных для корейцев антиподов и 
конкурентов! Для меня было необычным узнать, 
что переработки в корейских компаниях привет-
ствуются. Праздничные дни и отпуска не отли-
чаются продолжительностью. В мировом рей-
тинге стран с самой инновационной экономикой, 
который составляет аналитическая компания 
Bloomberg, Республика Корея в 2017 г. заняла 
I место, как и в 2016 г.! Разумеется, этот факт не 
мог не отразиться на высоком качестве подго-
товки конгресса и его проведения. 

Меня – россиянина, конечно, удивила актив-
ная поддержка Правительства Республики Корея 
на всех этапах этого важного для страны собы-
тия. На Всемирном конгрессе царили оптимизм, 
дружба и технологическое соревнование, в ос-
новном, среди стран Юго-Восточной Азии.  

Оптимизм вполне реальный, так как в реконст-
руктивную микрохирургию в последнее время 
пошло большое количество молодых врачей. 
Почему? Это связано, в основном, с пониманием 
завершения эпохи рутинной микрохирургии с 
ручным микрососудистым швом. Наступает эпо-
ха роботической микрохирургии, которая очень 
нравится молодежи и позволяет повысить каче-
ство исполнения микрососудистого шва, по-
скольку полностью нивелирует проблемы, свя-
занные с функциональным тремором рук! Пере-
ход к роботической микрохирургии происходит 
в ответственный период завершения монополии 
компании Intuitive Surgical (США), выпускаю-
щей очень дорогостоящий робот «Да Винчи» 
(одобрен FDA в 2000 г.). Срок выдачи основных 
патентов на роботы «Да Винчи» истекли в 2015 
и 2016 гг. Мне бы ликовать, поскольку в нашей 
стране 5 апреля 2017 г. в Москве состоялась 
презентация первого отечественного ассисти-
рующего робота-хирурга. Он имеет большое 
число преимуществ перед «Да Винчи»: мень-
шие размеры и вес, большая точность при вы-
полнении операций, стоимость примерно 
600 тыс. долларов США. Робот «Да Винчи» на 
российском рынке продают за 2 млн долларов 
США! Российский робот-хирург после испыта-
ний и регистрации должен был выйти на рынок 
в 2019 г. Но! Как часто у нас бывает, возникли 
непредвиденные финансовые проблемы органи-
зации будущего промышленного производства 
роботов. В 2016 г. Российско-Китайский инве-
стиционный фонд и фонд «Сколково» заявляли 
о намерении инвестировать до 10 млн долларов 
США в разработку и промышленное производ-
ство российских роботов-хирургов, но пока это-
го так и не сделали. Существует большая опас-
ность продажи патентов российских роботов-
хирургов за рубеж. Опять, уже который раз, у 
отечественных реконструктивных микрохирур-
гов может появиться клиника фрустрации. Будет 
очень обидно. А Вам? 

 
С уважением,  

главный редактор, заслуженный врач РФ, 
профессор В.Ф. Байтингер 
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Р. Иордэкеску1, 2, А. Стоян1, В. Михалуца1, И. Стегэреску1, Г. Верега1 

НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ МИГРИРОВАНИЯ 

ОСТРОВКОВОГО МАЛОБЕРЦОВОГО ЛОСКУТА  

В ПРОКСИМАЛЬНОМ НАПРАВЛЕНИИ ЗА ГРАНИЦЫ ГОЛЕНИ 

R. Iordachescu, A. Stoian, V. Mihaluta, I. Stegarescu, G. Verega 

SOME PECULIARITIES OF MIGRATION OF THE ISLAND 

FIBULAR FLAP IN THE PROXIMAL DIRECTION BELLOW  

CALF BORDERS 

1 Кишинёвский государственный университет медицины и фармации, г. Кишинёв, Республика Молдова 
2 Институт скорой медицинской помощи Республики Молдова, г. Кишинёв, Республика Молдова 

В работе проводится сравнение двух вариантов мигрирования малоберцового островкового многоком-
понентного лоскута в проксимальном направлении за границы голени: по передней и задней поверхностям 
коленного сустава. В первом клиническом случае длина костного фрагмента составляла 18 см, а длительность 
хирургического вмешательства – 125 мин. Во втором случае длина костного трансплантата составила 15 см, 
хирургическое вмешательство длилось 140 мин. У обоих пациентов присутствовала гнойная инфекция. Отме-
чено, что оба метода выполнимы. Переворот лоскута по передней поверхности коленного сустава выполнить 
проще, однако при этом методе невозможно сохранить движения в суставе. Перевод лоскута по задней по-
верхности коленного сустава технически более сложен, чреват осложнениями, однако сохраняется функция 
сустава. Поэтому при выполнении таких операций необходимо учитывать и альтернативные возможности 
пересадки других васкуляризированных лоскутов. 

Ключевые слова: сложносоставной малоберцовый лоскут, дефект бедренной кости, коленный сустав. 

In this study, we compare two methods of migration of the island fibular composite flap in the proximal direc-
tion bellow calf borders: on the anterior surface of the knee joint and on its posterior surface. In the first clinical 
case, the length of the bone graft was 18 cm and the surgery duration was 125 min. In the second clinical case, the 
length of the bone graft was 15 cm and the surgery duration was 140 min. Both patients had purulent infection. It is 
noted that the both methods are feasible. Flapping the flap along the anterior surface of the knee joint is simpler, but 
with this method it is not possible to keep the joint mobility. Flapping the flap along the posterior surface of the 
knee joint is more technically difficult and fraught with complications, but the function of the joint is preserved. 
Therefore, in these operations, it is necessary to take into account alternative possibilities for transplantation of 
other vascularized flaps as well. 

Key words: composite island fibular flap, femoral defect, knee joint. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Циркулярные дефекты диафизарных костей 
нижней конечности на сегодняшний день явля-
ются актуальной проблемой. Анализ источников 
литературы по этой теме показывает, что такие 
выражения, как «провокация для врачей-травма-
тологов», «ампутация как исход лечения» ста-
новятся уже привычными [1, 2]. Следует при-
знать, что известные нам методы костной пла-
стики имеют ряд недостатков, выступающих 
часто как противопоказания к применению этих 
методов [3]. 

Метод Илизарова является наиболее распро-
страненным. Он известен как васкуляризиро-
ванный метод костной пластики, а значит может 

успешно применяться даже при наличии инфек-
ции [4]. Более того, доказано, что формирова-
ние костного регенерата происходит с соблюде-
нием биологических и физиологических норм, а 
сам метод показан при любой длине костного 
дефекта [5]. Некоторые авторы [6, 7] рекомен-
дуют при циркулярных диафизарных дефектах 
длиной более 8 см использовать трифокальную 
остеотомию, что в целом сокращает длитель-
ность лечения. Однако даже при использовании 
этого метода длительность лечения больных 
очень большая. По данным разных независимых 
источников, диафизарный дефект длиной 8 см 
можно вылечить в среднем за 8–10 мес. При 
этом индекс выздоровления составляет в сред-
нем 4,35 дня на 1 мм длины кости. За такой срок 
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сильно увеличивается количество осложнений. 
D. Paley и D. Maar (2000) выделяют 22 вида ос-
ложнений при использовании метода в лечении 
дефектов большеберцовой кости, из которых 16 
наиболее сильно влияют на длительность лече-
ния и даже его исход. Чаще всего (до 60% случаев) 
инфекции возникают вокруг спиц аппарата 
внешней фиксации. Среди других недостатков 
этого метода можно отметить частые ренгено-
логические обследования (≈13% случаев) на од-
ного пациента, ложные суставы и повторные 
хирургические вмешательства (≈3%). 

В 2000 г. A. Masquelet предложил новый 
двухэтапный метод костной пластики [8]. Суть 
его состоит в имплантации в костный дефект 
медицинского цемента, вокруг которого на про-
тяжении определенного времени формируется 
индуцированная мембрана; на втором этапе це-
мент удаляется, а сформировавшаяся полость, 
окруженная мембраной, заполняется измель-
ченной губчатой аутокостью. Доказано, что 
мембрана выделяет факторы роста, под влиянием 
которых произходит сращение между фрагмен-
тами измельченной губчатой кости. Метод вы-
полняется при наличии хорошего тканевого 
покрытия и отсутствии инфекции. Эти два ус-
ловия резко ограничивают показания к его 
применению. К тому же, человеческий организм 
не обладает большими запасами губчатой кости 
[9, 10]. 

Алотрансплататы костной ткани можно ис-
пользовать в любом количестве и, что важно, по 
форме, аналогичной потерянной части. Однако 
эти ткани трудно срастаются с реципиентной 
костью или вообще не срастаются, что свиде-
тельствует об отсутствии или плохой интеграции 
их в организме. Наличие инфекции также явля-
ется противопоказанием к их применению [11]. 

Неваскуляризированные аутотранспланты 
лучьше интегрируются в оргаизм больного, чем 
алокости, но в дефектах длиной более 5 см часто 
происходит их абсорбция [12]. 

На протяжении более 40 лет в лечении кост-
ных дефектов успешно используют васкуляризи-
рованную пересадку одноименных тканей. Этот 
метод позволяет заменить потерянную часть 
кости «живой» аутокостью, способной проти-
востоять инфекции, регенерировать (формиро-
вать костную мозоль), гипертрофировать, акко-
модироваться к новым условиям и функции.  
Малоберцовая кость, которая чаще всего исполь-
зуется как васкуляризированный трансплант, 
идеально подходит для замещения циркулярных 
дефектов костей предплечья и плеча, а также 
частичных дефектов бедренной и большеберцо-
вой костей [13, 14]. В циркулярных дефектах 
трубчатых костей нижних конечностей из-за не-
соответствия размеров, а значит и механических 

параметров, пациенты не могут полностью 
востановить функцию конечности сразу после 
сращения пересаженного васкуляризированного 
трансплантатта. Требуется определенный пе- 
риод времени для преобразования физиологиче-
ских и механических параметров пересаженной 
малоберцовой кости до уровня требований 
реципиентного ложа. В противном случае пере-
саженный костный лоскут не выдерживает на-
грузку, проявляясь переломом «усталости» [15]. 

Таким образом, из перечисленных выше 
методов в лечении инфицированных костных 
дефектов можно успешно использовать только 
васкуляризированные трансплантаты. Доказа-
но, что по срокам лечения значительной раз-
ницы между методом Илизарова и другими ме-
тодами васкуляризированной пластики нет 
[16]. Однако микрохирургическая пересадка 
кости имеет ряд преимуществ перед компреси-
онно-дистракционным методом Илизарова:  
одно хирургическое вмешательство, использо-
вание погружного внутреннего остеосинтеза, 
малое количество гнойных осложнений и даже 
меньшие финансовые затраты. К примеру, 
R. Rozbruch и соавт. (2006) доказывают, что 
методом Илизарова можно лечить одновременно 
и дефекты большеберцовой кости, сочетанные с 
дефектами мягких тканей, однако из-за большого 
количества осложнений рекомендуют принять 
такое решение лишь в тех случаях, когда васку-
ляризированная пересадка тканей неосуществи-
ма. То есть авторы придают методу Илизарова 
резервное значение, выставляя васкуляризиро-
ванную пересадку кости в качестве основного 
варианта лечения [17]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Клинический случай 1 
Больная 30 лет предъявляет жалобы на нали-

чие свищей по медиальной поверхности бедра 
в дистальной трети и голени на границе верхней 
и средней трети. Передвигалась на костылях, из-
за болей не опиралась на больную конечность, 
которая была короче здоровой на 5 см. Движе-
ния в коленном суставе отсуствовали. По перед-
ней поверхности конечности определялся по-
слеоперационный рубец, который начинался от 
середины бедра и заканчивался в средней трети 
голени свищом. Из анамнеза известно, что 6 лет 
назад у женщины была диагностирована остео-
бластома на уровне метафиза бедренной кости. 
Получила сеанс рентгенотерапии, затем была 
подвергнута хирургической радикальной сана-
ции очага, в результате операции был удален 
коленный сустав. Эндопротезирование онколо-
гическим протезом было выполнено как оконча-
тельный этап хирургического вмешательства. 
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Спустя 2 нед больная была поднята с постели, на-
чала передвигаться на костылях. Через год появи-
лись признаки воспаления, еще через 6 мес обра-
зовался свищ с гнойными выделениями (рис. 1, 2).  
 

 
Рис. 1. Предоперационный вид конечности. Нали-
чие рубцов и свищей с гнойными выделениями 
на уровне бедра и голени 

 
Рис. 2. Предоперационный рентгенологический 
вид протеза коленного сустава с наличием признаков 
нестабильности 

 
При обследовании флоры были выявлены 

Streptococcus pyogenes (105/1 г тканей). Нами 
больная была оперирована: выполнены удаление 
протеза коленного сустава (рис. 3), санация гной-
ного очага, артродезирование коленного сустава, 
васкуляризированная пластика костного дефек-
та бедра с использованием малоберцового ост-
ровкового лоскута на сосудистой ножке. В дан-
ном случае мы использовали технику «перево-
рота» с перемещением лоскута по передней 
поверхности коленного сустава. Для этого было 

необходимо слегка отодвинуть медиально оста-
ток надколенника, в проксимальной метафизар-
ной части большеберцовой кости срезать канал 
глубиной и шириной около 2–3 см. Препариро-
ванный лоскут до исходов малоберцовых сосу-
дов от большеберцовых подняли и перевернули 
в проксимальном направлении по передней час-
ти конечности таким образом, чтобы кость лос-
кута и его сосудистая ножка легли в этот канал. 
Затем костный трансплантат фиксировали шу-
рупами к бедренной и большеберцовой костям 
(рис. 4). Дополнительно осуществили внеочаго-
вый остеосинтез бедро – голень. Длина костного 
трансплантата составила 18 см. Длительность 
хирургического вмешательства – 125 мин. 

 
Рис. 3. Рентгенологическая картина конечности 
после удаления протеза с явлениями обширного 
поражения дистального участка бедра и прокси-
мальной части голени 

 
Рис. 4. Интраоперационный вид островкового 
малоберцового лоскута: 1 – кожная часть лоскута; 
2 – костный малоберцовый фрагмент лоскута, 
фиксированный шурупами 
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Послеоперационное течение гладкое, зажив-
ление первичное. Кровообращение в переса-
женном лоскуте наблюдали через его кожную 
часть. Через 3 мес выявлены первые признаки 
сращения (рис. 5). Еще через 3 мес больная хо-
дила с упором на оперированную конечность 
при наличии аппарата наружной фиксации, по-
сле чего последний был удален (рис. 6, 7). 

 
Рис. 5. Рентгенологический аспект скелета конеч-
ности через 3 мес после хирургического вмеша-
тельства: присутствуют видимые признаки сраще-
ния между костным лоскутом и скелетом 

 
Рис. 6. Вид скелета конечности через 6 мес после 
пересадки лоскута. Достигнуто хорошее сращение 
отломков 

 
Рис. 7. Внешний вид и функциональный результат 
конечности после окончания лечения 
Клинический случай 2 

Больной 34 лет с жалобами на наличие свища 
на уровне нижней трети бедра и явными призна-
ками патологического перелома бедренной 
кости был доставлен в нашу клинику в тяжелом 
состоянии. При обследовании поставлен диа-
гноз «хронический гематогенный остеомиелит 
бедренной кости, осложненный свищами. Пато-
логический перелом бедра в нижней трети» 
(рис. 8). Виновники инфекции Staphilococus 
aureus и Escherichia coli были выявлены в концен-
трации 105/1 г тканей. Коленный сустав не был 
вовлечен в процесс. В этом случае перед нами 
стояла задача: сохранить работоспособность 
коленного сустава и добиться сращения перело-
ма. Уже в предоперационном периоде мы пред-
полагали, что в результате радикального иссече-
ния гнойного очага возникнет костный дефект 
дистальной метафизо-диафизарной области бед-
ра. Учитывая присутствие инфекции при нали-
чии активно действующего очага было принято 
решение использовать малоберцовый костно-
мышечный островковый лоскут. В данном случае 
мы применили технику «переворота» лоскута в 
проксимальном направлении, однако лоскут был 
проведен в дефект по задней поверхности ко-
ленного сустава. 

Следует отметить, что длина сосудистой 
ножки оказалась недостаточной даже после при-
ведения голени в положение сгибания, хотя про-
водимые нами до хирургического вмешательства 
расчеты указывали на обратное. Чтобы удлинить 
сосудистую ножку лоскута нам пришлось пере-
вязать и рассекать задний большеберцовый со-
судистый пучок дистальнее отхода от него мало-
берцовой сосудистой ножки и мобилизировать  
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в проксимальном направлении до истоков пе-
редних большеберцовых сосудов (рис. 9). Толь-
ко после этого маневра лоскут заполнил дефект. 
Длина костного трансплантата составила 15 см. 
Хирургическое вмешательство длилось 140 мин. 

 
Рис. 8. Рентгенологический предоперационный 
вид пораженного бедра с наличием патологиче-
ского перелома и дефекта кости на уровне дис-
тальной диафизо-метафизарной части 

 
Рис. 9. Схематическое изображение маневра, удли-
няющего сосудистую ножку лоскута: AF – лоскут 
на малоберцовой сосудистой ножке; ATA – перед-
ний большеберцовый сосудистый пучок; ATP – 
задний большеберцовый сосудистый пучок 

В послеоперационном периоде конечность 
была иммобилизирована лонгетой в положении 
сгибания коленного сустава на 3 нед. За крово-
обращением в лоскуте наблюдали через неуши-
тый участок операционной раны, где были вид-
ны цвет и пульсация сосудистой ножки лоскута 
(рис. 10). Через 3 нед начали разгибать колено 
примерно на 10–15° в день до полного разгиба-
ния, после чего ушили остаток операционной 
раны и осуществили дополнительно фиксацию 
бедра в аппарате Илизарова (рис. 11). Сращение 
трансплантата с реципиентным скелетом насту-
пило за 4 мес. Внешняя фиксация была удалена в 
6-месячный срок (рис. 12–14). 

 
Рис. 10. Вид конечности в раннем послеопераци-
онном периоде. «Окно», через которое наблюдали 
пульсацию сосудистой ножки 

 
Рис. 11. Рентгенологический послеоперационный 
аспект конечности. Малоберцовый фрагмент фик-
сирован в дефект бедра шурупами. Дополнительно 
осуществлен внеочаговый остеосинтез аппаратом 
Илизарова 
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Рис. 12. Окончательный результат: сращение па-
тологического перелома 

 
Рис. 13. Внешний вид и функция сгибания в колен-
ном суставе оперированной конечности 

 
Рис. 14. Внешний вид, функция разгибания и опо-
роспособность оперированной конечности 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Почему мы выбрали именно этот метод пла-
стики костного дефекта в обоих клинических 
случаях? В первую очередь, по причине наличия 
инфекции (Streptococcus pyogenes, Staphilococus 
aureus и Escherichia coli), причем в достаточно 
плотной концентрации (105/1 г тканей). Это 
означало, что неваскуляризированная пересадка 
костной ткани использоваться в перечисленных 
выше условиях не могла. Пришлось выбирать 
между методом Илизарова и перемещением ма-
лоберцового кожно-мышечно-костного лоскута. 
Метод Илизарова успешно используется для 
лчения дефектов костей нижней конечности 
любой величины. Существует даже эксперимен-
тальное обоснование возможности выполнения 
удлиняющего артродеза коленного сустава [19, 
20]. Однако в первом клиническом случае рыча-
ги удаленного коленного протеза повредили на 
большом растоянии нормальную костную 
структуру обоих диафизов. Во втором клиниче-
ском случае гематогенная инфекция заразила весь 
костно-мозговой канал бедра. А так как корти-
котомию для удлинения сегмента выполняют 
только в пределах здоровых тканей, то такой 
возможности в практическом смысле не было 
[20, 21]. 

Нам удалось заполнить дефект костей ко-
нечности, появившийся после удаления протеза 
и сделать артродез на этом уровне. Мы исполь-
зовали уже известный островковый перонеаль-
ный кожно-мышечно-костный лоскут. По дан-
ным И.В. Козлова и соавт. (2006), этот лоскут 
показан для применения в лечении инфициро-
ванных костных дефектов после удаления про-
тезов коленного сустава. Однако во избежание 
гнойных осложнений был предложен специ-
альный метод фиксации трансплантата без 
применения шурупов или другого погружного 
материала для фиксации костей [22]. Мы при-
держиваемся мнения, что хорошо васкуляри-
зированный лоскут выживает даже в контами-
нированных условиях, а значит, спользование 
шурупов для соединения кости лоскута с бедрен-
ной и большеберцовой костями не является обя-
зательным предвестником гнойного рецидива. 

Результатом этой операции стало передви-
жение пациентки без болей с упором на конеч-
ность, устранение инфекции и сокращение до 
6 мес времени использования внеочагового ос-
теосинтеза. Справедливости ради следует при-
знать, что мы лишь сохранили ту длину конечно-
сти, с которой пациентка обратилась к нам. Ос-
тались невозмещенными 5 см длины конечности. 
Больная ходит в ортопедической обуви. Тем не 
менее, мы придерживаемся мнения, что достиг-
нутый результат можно оценить как хороший,  
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а в будущем больная должна определиться: до-
вольствоваться этим состоянием длины конеч-
ности и носить ортопедическую обувь либо идти 
на удлиннение поврежденной конечности до 
параметров здоровой на фоне полной и стойкой 
ремиссии инфекции. 

Во втором клиническом случае мы смогли 
сохранить одинаковую длину конечностей, пол-
ное разгибание голени и сгибание до 90°, а так-
же устранили существующую инфекцию.  

При сравнительном анализе обоих клини-
ческих случаев большинство параметров от-
носительно равны. Главное отличие между  
описанными методами – это направление миг-
рирования лоскута и локализация дефекта.  
В первом случае дефект находился непосредст-
венно на месте коленного сустава, а лоскут был 
мигрирован в дефект «переворотом» по пе-
редней поверхности, что подразумевало пол-
ное отсутствие в дальнейшем движений на 
уровне коленного сустава. Во втором клиниче-
ском случае дефект располагался внесуставно, 
проксимальнее его. Именно из соображений 
сохранить объем суставных движений «пере-
ворот» лоскута был осуществлен по задней по-
верхности коленного сустава. Правда это уда-
лось труднее: кроме перонеальной сосудистой 
ножки пришлось пожертвовать задними боль-
шеберцовыми сосудами на определенном участ-
ке. Таким образом, перфузия дистального участ-
ка конечности кровью осуществлялась только 
передними большеберцовыми сосудами. Кроме 
того, при этом варианте существовала опасность 
повреждения малоберцового нерва. Сосудистая 
ножка лоскута после его переворота легла косо-
поперечно на нерв. Исход лечения был благо-
приятным с полным сращением, заживлением 
всех ран и востановлением функции конечности. 
Однако, несмотря на результат, мы сочли необ-
ходимым сделать ангиографию конечностей че-
рез два года после хирургического вмешательст-
ва с целью сравнить состояние кровообращения 
здоровой и оперированной конечности. Пара-
доксально, но результат показал, что кровооб-
ращение в обеих конечностях было одинаковым, 
а поперечный срез компьютерной томографии 
выявил присутствие «функционирующей» со-
судистой ножки лоскута (рис. 15). Дополни-
тельно выявили, что пульсация на а. dorsalispedis 
и на a. tibialisposterior на обеих конечностях 
пальпируется в области лодыжек с одинаковой 
интенсивностью, а при пульсоксиметрии опре-
делялось одинаковое насыщение тканей кисло-
родом. Других специальных исследований мы не 
проводили. 

Таким образом, перемещение островкового 
малоберцового лоскута в проксимальном направ-
лении за пределы голени конечности для лечения  

 
Рис. 15. Поперечный срез сосудистой компьютер-
ной томографии: 1 – подколенные артерии; 2 – 
малоберцовая «функционирующая» артерия пе-
ресаженного лоскута 

 
дистальных внесуставных дефектов бедренной 
кости выполнимо. Это доказано и нашим кли- 
ническим примером. Однако возникает во-
прос: а стоит ли проводить операцию при на-
личии таких серьезных трудностей? Когда мы 
имеем альтернативу: использовать малоберцо-
вую кость противоположной конечности в 
свободном васкуляризированном варианте или 
даже в несвободном варианте – островковым 
лоскутом противоположной голени. Для при-
нятия такого решения необходимо учитывать 
все положительные и отрицательные факторы 
отдельно в каждом клиническом случае. Мы 
надеемся, что наш опыт поможет принять при 
необходимости правильное решение. 

ВЫВОДЫ 

1. При необходимости лечения инфициро-
ванных дефектов, локализованных в дистальной 
части бедра, созданием костного блока с голе-
нью вместо коленного сустава показан метод 
васкуляризированной пластики островковым 
малоберцовым лоскутом, перемещенным техни-
кой «переворота» по передней поверхности 
конечности. 

2. Использование малоберцового островко-
вого лоскута конечности для лечения внесустав-
ных костных дефектов дистальной части бедра 
и сохранение коленного сустава осуществляется 
перемещением лоскута методом «переворота» 
по задней поверхности конечности. 

3. Сравнительный анализ двух описанных 
методов пересадки островкового малоберцо-
вого лоскута в проксимальном направлении  
за границы голени выявил ряд неожиданных 
трудностей при его перемещении по задней 
поверхности коленного сустава, что потребо-
вало от хирургической бригады принятие не-
стандартных решений: временное фиксирование 



12     Иордэкеску Р., Стоян А., Михалуца В. и др. 
 

 

№ 3 (62) сентябрь’2017 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

конечности в положении сгибания коленного 
сустава; перевязка задних большеберцовых со-
судов и удлиннение сосудистой ножки; предель-

но внимательное выделение путей мигрирова-
ния лоскута во избежание повреждения нервных 
стволов, пересекающих анатомически эти пути.  
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Редукционная маммопластика на современном этапе развития пластической хирургии должна решить три 
основные задачи: резекция избыточного объема тканей железы; устранение птоза сосково-ареолярного ком-
плекса (САК); удаление избытка чрезмерно растянутой кожи, покрывающей железу. Частота развития после-
операционных осложнений зависит от количества удаляемой ткани и кровоснабжения пексируемых тканей. 

Цель исследования: разработать способ, позволяющий выполнить редукционную маммопластику при 
гигантомастии с сохранением сосково-ареолярного комплекса.  

Материал и методы. Описана методика редукционной маммопластики, особенностью которой является 
наличие тоннеля со стенками в виде дермальной ножки и фиброзной септы, который позволяет избежать 
механического воздействия на питающую ножку САК, сохраняет микроциркуляцию перемещенного слоя 
молочной железы, предупреждает развитие некрозов и полной денервации ареолы. 

Результаты и обсуждение. Показанием к операции был диагноз «гигантомастия». Объем молочной 
железы рассчитывали по формуле V = πr2h. Суммарный вес груди оперированных составил более 3000 г. Рас-
стояние от яремной вырезки до соска варьировало в пределах 32–46 см. Основным критерием, определяющим 
показания к редукционной маммопластике, был вес молочной железы и наличие клиники гигантомастии. 

По разработанной методике прооперированно 26 женщин. В процессе вмешательства удаляли от 800 до 
1200 г тканей молочной железы с каждой стороны. В раннем послеоперационном периоде осложнений 
со стороны операционной раны у оперированных по разработанной методике не выявили. Средний срок 
наблюдения составил (1,8 ± 0,7) года. Формирование рубцов у всех прооперированных женщин имело нор-
мотрофический характер, жалоб на эстетическое состояние молочных желез не отмечено.  

Заключение. Разработанный способ редукционной маммопластики позволяет удалить необходимый объ-
ем ткани молочной железы, выполнить Т-образный шов и исключает возможность некроза и денервации 
САК. 

Ключевые слова: гигантомастия, редукционная маммопластика, сосково-ареолярный комплекс. 

Reduction mammoplasty at the modern level of development of plastic surgery should solve three main tasks: 
resection of excess gland tissue, elimination of ptosis of the nipple-areolar complex, and removal of excess skin cov-
ering the gland. The frequency of postoperative complications depends on the amount of tissue removed and the 
blood supply to the tissues to be absorbed. 

The purpose of the study was to develop a method that allows performing reduction mammoplasty in gigan-
tomastia with preservation of the nipple-areolar complex. 

Material and methods: the paper describes the technique of reduction mammoplasty featuring the presence of 
a tunnel with walls in the form of a dermal stem and fibrous septum, which avoids the mechanical effect on the feed-
ing leg of the nipple-areolar complex, preserves the microcirculation of the displaced layer of the breast, and pre-
vents the development of necrosis and complete denervation of the areola. 

Results and discussion: the indication for the operation was a diagnosis of gigantomastia. The weight of the 
mammary gland was calculated as V = πr2h. The total weight of the operated breast was more than 3000 g. The dis-
tance from the jugular to the nipple was from 32 to 46 cm. The main criterion determining indications for reduction 
mammoplasty was the breast weight and the presence of gigantomastia clinic. According to the developed tech-
nique, 26 women underwent surgery. From 800 to 1200 g of breast tissue on each side was removed. In the early 
postoperative period, no complications from the operating wound were revealed in patients undergoing surgery by 
the developed method. The average follow-up period was (1.8 ± 0.7) years. Scarring in all operated women was 
normotrophic, no complaints about the aesthetic state of the mammary glands were noted. 
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Conclusions: the developed method of reduction mammoplasty allows us to remove the necessary volume  
of breast tissue, perform the T-joint, and exclude the possibility of necrosis and denervation of the nipple-areolar 
complex. 

Key words: gigantomastia, reduction mammoplasty, nipple-areolar complex. 
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ВВЕДЕНИЕ 

История развития методов редукционной 
маммопластики берет свои истоки из античных 
времен и отражает стремление хирургов найти 
метод оперативного лечения, который был бы 
надежным, оставлял как можно меньше после-
операционных рубцов и обеспечивал желаемую 
форму и расположение молочных желез на дос-
таточно продолжительный срок. 

В 1905 г. H. Morestin описал большую диско-
видную резекцию основания молочной железы. 
Впервые в 1908 г. J. Dehner указал на необходи-
мость фиксации ткани железы ретромаммарно и 
описал методику верхней полулунной резекции 
с последующей фиксацией ткани железы за над-
костницу III ребра.  

В 1922 г. M. Thorek предложил технику 
уменьшения молочной железы со свободной 
пересадкой сосково-ареолярного комплекса 
(САК) (по аналогии с полнослойным кожным 
лоскутом). Эта операция в модификации Rubin 
(1983) применяется и в настоящее время при 
гигантомастии. Операция выполняется у по-
жилых женщин с целью сокращения времени 
оперативного вмешательства, у женщин с из-
быточной массой, выраженным птозом молоч-
ных желез и в ситуациях, когда требуется уда-
ление более чем 1500–2000 г тканей железы [1, 
3, 4]. 

В 1928 г. H. Biesenberger сформулировал 
основные принципы техники редукционной 
маммопластики. До 1960 г. эта операция была 
самым распространенным методом редукционной 
маммопластики [2, 5] 

J. Strombeck (1960), основываясь на концеп-
ции E. Schwarzmann (1930) о питании САК за 
счет сосудов, расположенных непосредственно 
в дерме, предложил операцию редукционной 
маммопластики с формированием дермальной 
горизонтальной ножки, обеспечивающей на-
дежное питание ареолы и соска. В дальнейшем 
усовершенствование методики уменьшения мо-
лочных желез сводилось к различным модифика-
циям формирования дермальных ножек и 
уменьшению послеоперационных рубцов. 

Возможность выделения САК на нижней пи-
тающей ножке была обоснована D. Robertson в 
1967 г. и широко пропагандировалась R. Goldwin, 
который назвал ее пирамидальной техникой 
уменьшения молочных желез [4, 5, 7, 11]. 

C. Dufourmentel и R. Mouly (1961), а затем 
P. Regnault (1974) предложили метод редукцион-
ной маммопластики, который позволял распола-
гать рубец только в нижненаружном секторе же-
лезы и исключал традиционный рубец от железы 
к грудине. C. Lassus (1987), а впоследствии 
M. Lejour (1994) предложили редукционную 
маммопластику, после которой оставался лишь 
вертикальный рубец, расположенный в нижней 
половине молочной железы. 

При Т-образной технологии редукции выпол-
няют широкую мобилизацию кожи над молочной 
железой, клиновидное иссечение ее избытков с 
последующей транспозицией САК на паренхи-
матозной (обычно – центральной питающей 
ножке) и ротацией оставшейся железистой ткани 
для придания органу более конической формы 
(Arie, Pitanguy, Hester). Данный способ позво-
ляет удалить не более 500 г ткани железы, создает 
высокую степень напряженности краев раны с 
последующим некрозом кожи и формированием 
лигатурных свищей. 

Редукционная маммопластика является до-
вольно обширной хирургической операцией, в 
ходе которой иногда удаляют большие участки 
тканей, создавая значительную площадь раневой 
поверхности, что повышает вероятность разви-
тия местных осложнений. При редукционной 
маммопластике встречаются как ранние, так  
и поздние послеоперационный осложнения.  
В раннем послеоперационном периоде чаще 
всего возникают гематомы, нагноение раны, 
расхождение краев раны, некроз ареолы (крае-
вой или полный), краевой некроз кожно-жиро-
вых лоскутов, некроз жировой ткани. Поздний 
послеоперационный период осложняется выра-
женными рубцовыми изменениями, нарушением 
чувствительности кожи, соска и ареолы, рециди-
вом гипертрофии молочных желез, деформацией 
соска и ареолы, деформацией и птозом железы. 
Причинами развития послеоперационных ос-
ложнений нередко являются допущенные в ходе 
операции технические ошибки, которые, в свою 
очередь, могут возникнуть вследствие просчетов 
предоперационного планирования и неправиль-
но выполненной разметки [3, 6]. 

Несмотря на методику выполнения редук-
ционной маммопластики полный некроз соска и 
ареолы в настоящее время встречается редко. 
Частота краевого некроза ареолы, по данным раз-
ных авторов, не превышает 1,5% [2, 8, 10]. Клини-
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ческая практика показала, что частота развития 
послеоперационных осложнений находится в пря-
мой зависимости от количества удаляемых тканей. 
По данным J. Strombeck, в тех случаях, когда масса 
резецируемых тканей молочных желез превышала 
1000 г, общее число осложнений достигало 24%, 
а при резекции 200 г – только 2,5% [11]. 

Цель исследования: разработать способ, по-
зволяющий выполнить редукционную маммо-
пластику при гигантомастии с сохранением сос-
ково-ареолярного комплекса. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

По разработанной оригинальной методике в 
2010–2016 гг. было прооперировано 26 женщин 
в возрасте от 25 до 52 лет с диагнозом «гиган-
томастия» (рис. 1). Перед операцией все паци-
ентки подписывали информированное согласие 
на выполнение инвазивного вмешательства. 
Объем молочных желез рассчитывали по форму-
ле V = πr2h, где r – радиус основания конуса,  
h – высота конуса. 

Перед операцией производили разметку по 
схеме инвертированной Т-мастопексии. Вмеша-
тельство выполняли под общей анестезией. 
Диаметр ареолы формировали по ареоломарке-
ру – 4,0 см. Новое положение ареолы и соска 
соответствовало уровню субмаммарной складки 
по среднеключичной линии и находилось на 
расстоянии (19 ± 3) см от яремной вырезки.  
Расстояние от субмаммарной складки до ареолы 
не превышало 6 см. 

 
Рис. 1. Внешний вид пациентки с гигантомастией 

 
Первым этапом проводили деэпидермиза-

цию по инвертированной Т-образной схеме.  
Далее выполняли резекцию молочной железы 
в нижнем, нижнелатеральных и медиальных сек-

торах, удаляли от 800 до 1200 г ткани молочной 
железы с каждой стороны (рис. 2). 

 
Рис. 2. Этап операции: резекция нижнего, нижне-
наружного и нижне-внутреннего квадрантов в виде 
единого лоскута 

 
В верхнем секторе – между фиброзной сеп-

той и дермальной ножкой (рис. 3), – с помощью 
радионожа выполняли резекцию ткани молочной 
железы с сохранением толщины дермальной 
ножки до 2,5 см и с фиброзной септой до 1,5 см 
с формированием сквозного «окна». Таким 
образом, при перемещении САК к месту новой 
фиксации сформированная верхняя дермальная 
ножка укладывается в созданное тканевое «ок-
но», что позволяет избежать напряжения окру-
жающих тканей и механического сдавления пи-
тающей ножки. За счет отсутствия механического 
сдавления питающей дермальной ножки САК 
при перемещении к верхнему краю деэпидерми-
зированного участка и «запахивании» латераль-
ным и медиальным участками кожи создаются 
благоприятные условия для кровоснабжения 
пексируемых тканей и исключается риск некрозов 
эпителия соска и ареолы.  

 
 
 
 

Рис. 3. Этап операции: резекция ткани молочной 
железы между дермальной ножкой и фиброзной 
септой 
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Затем выполняли послойное ушивание ареолы, 
латерального и медиального лоскутов в виде 
якоря (рис. 4). Тщательный контроль за гемо-
стазом позволял закончить операцию без под-
кожного и ретромаммарного дренирования. 
Послеоперационную рану послойно ушивали 
атравматичной мононитью «Биосин» размером 
USP 3-0. Асептическую повязку фиксировали 
компрессионным бельем. 

 
 
 

Рис. 4. Этап операции: вид молочной железы после 
наложения подкожных швов 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Молочная железа – это орган, расположен-
ный в кожном «мешке», хорошо подвижный 
над своим основанием. Под кожей расположен 
жировой слой, толщина которого может быть 
различной, и от нее во многом зависит объем 
молочной железы. Под жировой капсулой нахо-
дится тело молочной железы, покрытое соеди-
нительнотканной капсулой, посредством кото-
рой она «подвешена» к ключице. Тело железы 
состоит из 15–20 радиально расположенных 
железистых долек, жировой и соединительной 
ткани. Размеры тела железы индивидуальны, а 
форма ее зависит от расовой и национальной 
принадлежности. На самой высшей точке мо-
лочной железы располагается сосок – сильно 
пигментированное шероховатое образование, 
окраска которого может быть различных оттен-
ков. Сосок окружен околососковым кружком 
(ареолой), размер и форма которого могут варь-
ировать. В околососковом кружке кроме потовых 
и сальных желез находится примерно 12 бугорков 
(бугорки Монтгомери); их можно считать доба-
вочными молочными железами, которые во вре-
мя беременности увеличиваются, становятся 
более выпуклыми [1, 3, 5, 12]. 

Нормально развитые женские молочные же-
лезы располагаются на уровне III–VI или (реже) 
VII ребер, каждая между окологрудинной и пе-

редней подмышечной линиями соответствую-
щей стороны. Молочная железа располагается 
на грудной стенке так, что покрывает значитель-
ную часть большой грудной мышцы и даже часть 
передней зубчатой мышцы [2, 4, 6, 13]. 

Увеличение молочных желез начинается 
обычно с периода полового созревания и про-
должается в течение всей жизни женщины. Счи-
тается, что эстрогены стимулируют железу и ее 
протоки, хотя до сих пор не найдено прямой связи 
между эстрогеновыми рецепторами и увеличени-
ем молочных желез. Прогестерон, гормоны коры 
надпочечников, пролактин, инсулин, тироксин и 
гормон роста играют существенную роль в разви-
тии груди. Прогестерон оказывает самый боль-
шой эффект на альвеолы молочной железы. Про-
лактин помогает в дифференцировании альвео-
лярных эпителиальных клеток, воспроизводящих 
молоко. Железистая гипертрофия также сопро-
вождается увеличением соединительной ткани и 
жира в молочной железе. Чрезвычайно увели-
ченная молочная железа, согласно данным неко-
торых авторов, имеет надлежащую пропорцию 
железистых элементов с огромным изобилием 
жира и соединительной ткани [4, 5, 7, 11]. 

Считается, что чрезмерное увеличение мо-
лочных желез, происходящее в период полового 
созревания или во время беременности, пред-
ставляет неправильный чрезмерный ответ мо-
лочной железы на «нормальный гормональный 
фон» женщины. В этом состоянии молочные 
железы растут и быстро достигают огромного 
размера без непосредственного регресса. В та-
ких случаях гормональная терапия неэффектив-
на, и рекомендовано хирургическое вмешатель-
ство с целью их уменьшения (редукционная 
маммопластика) [5, 12]. 

По разработанной нами методике проопе-
рировано 26 женщин в возрасте от 25 до 52 лет. 
Диагноз «гигантомастия» ставился на основа-
нии жалоб больной на тяжелые, «висящие» мо-
лочные железы, вызывающие дискомфорт, на-
пряжение шеи, головную боль, боль в плечах, 
пояснице, глубокие борозды от лямок бюстгаль-
тера, опрелость и другие дерматологические 
проблемы в подгрудных складках из-за постоян-
ной влажности.  

Наиболее частыми жалобами женщин были: 
чувство дискомфорта, эстетическая неудовле-
творенность и ограничение физической нагруз-
ки. У трех пациенток была выявлена асимметрия 
груди из-за односторонней гиперплазии молоч-
ной железы. Основным критерием, определяю-
щим показания к редукционной маммопластике, 
мы считаем массу молочной железы. Суммарная 
масса груди у оперированных пациенток соста-
вила более 3000 г. Расстояние от яремной вы-
резки до соска варьировало от 32 до 46 см. 

Зона укладки  
дермальной ножки 

Проекция субмаммарной 
складки 
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Существенным отличием разработанного 
нами способа является наличие тоннеля со стен-
ками в виде дермальной ножки и фиброзной 
септы, который позволяет избежать механиче-
ского воздействия на питающую ножку САК, 
сохраняет микроциркуляцию перемещенного 
слоя молочной железы, что дает возможность 
избегать некрозов и полной денервации ареолы. 

Все прооперированные пациентки осматри-
вались на второй день после операции, при этом 
внимание обращалось на состояние послеопера-
ционного шва, при пальпации определялось нали-
чие или отсутствие дополнительных жидкостных 
образований. При необходимости выполнялось 
ультразвуковое исследование молочных желез. 

Пациентки выписывались на амбулаторный 
режим наблюдения на 2-е сут после операции. 
Повторный осмотр выполняли по мере необхо-
димости и обязательно осматривали всех жен-
щин на 10-е сут. Прооперированные по предло-
женной методике пациентки жалоб не предъяв-
ляли, заживление было первичным натяжением, 
швы не требовали дополнительной обработки. 
Ареолы имели обычный цвет, чувствительность 
их сохранялась мозаично. 

Следующий контрольный осмотр выполняли 
через 1 мес (рис. 5). Жалоб на эстетический 
характер после операции у женщин не было. 
Формирование рубцов имело нормотрофический 
характер. Чувствительность ареолы полностью 
восстанавливалась у 82,5% пациенток. 

Контрольный осмотр осуществляли через 
6 мес, в последующем пациенток наблюдаем по 
мере обращения. В настоящее время срок наблю-
дения у 15 пациенток составил 3,5 года, средний 

срок наблюдения – (1,8 ± 0,7) года. Рецидива 
гигантомастии, жалоб на эстетическое состоя-
ние молочных желез и некроза САК у женщин, 
прооперированных по нашей методике, не было. 

 
Рис. 5. Состояние через 1 мес после редукционной 
маммопластики 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Способ редукционной маммопластики по-
зволяет удалить необходимый объем ткани мо-
лочной железы, без критического натяжения 
выполнить Т-образный шов, значительно сни-
жает частоту некроза и денервации сосково-
ареолярного комплекса. 
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МАЛОБЕРЦОВЫЙ ЛОСКУТ И ЛОСКУТ МЕДИАЛЬНОГО 
МЫЩЕЛКА БЕДРА: СРАВНЕНИЕ ФУНКЦИИ ДОНОРСКИХ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ В ОТДАЛЕННОМ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 

M.Ye. Sautin, B.M. Gazimieva, O.M. Bushuev, M.V. Merkulov, A.A. Maksimov,  
I.A. Kutepov, I.O. Golubev 

FIBULA FREE FLAP AND FLAP OF MEDIAL CONDYLE 
OF FEMUR: COMPARISON OF FUNCTIONS OF DONOR LOWER 

EXTREMITIES IN THE LATE POSTOPERATIVE PERIOD 

1 Европейская клиника Спортивной травматологии и ортопедии (ECSTO), г. Москва 
2 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 

Минздрава России, г. Москва 
3 ФГБУ «Центральный Научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии (ЦИТО) 

им. Н.Н. Приорова» Минздрава России, г. Москва 

Цель исследования: оценить результаты использования свободных васкуляризированных костных ауто-
трансплантатов малоберцовой кости и медиального мыщелка бедренной кости в качестве донорских участков 
с точки зрения функциональной полноценности нижней конечности в отдаленном послеоперационном 
периоде. 

Материал и методы. В исследование включено 25 пациентов, оперированных в период с 2010 по 2016 г. 
по поводу дефектов костей верхней конечности: 12 пациентам была проведена пластика с применением ауто-
трансплантата малоберцовой кости, 13 – медиального мыщелка бедренной кости. Лоскуты использовались 
для реконструкции плечевой кости, локтевой кости, ладьевидной и полулунной костей. Были проанализиро-
ваны размеры трансплантированных костных фрагментов, жалобы пациентов в послеоперационном периоде 
и долгосрочные функциональные результаты с применением Функциональной шкалы нижних конечностей 
(Lower Extremity Functional Scale – LEFS – Binkley, 1999). 

Результаты. В результате исследования не было обнаружено достоверной связи между размерами ауто-
трансплантатов и жалобами пациентов, между выбором донорской области и образованием отеков, между 
послеоперационным временем и жалобами пациентов, между выбором донорского участка и функцией ниж-
ней конечности. 

Вывод. Исследование показало, что нет существенной разницы между использованием в качестве донора 
костного аутоматериала малоберцовой кости или медиального мыщелка бедренной кости с точки зрения 
субъективной функции нижних конечностей. 

Ключевые слова: малоберцовая кость, медиальный мыщелок бедренной кости, васкуляризированный костный 
аутотрансплантат. 

The aim of the study was to evaluate the results of using free vascularized autogenous bones of the fibular bone 
and medial femoral condyle as donor sites from the viewpoint of functional ability of lower extremities in the late 
postoperative period. 

Material and methods. The study included 25 patients who underwent surgery in the period from 2010 
to 2016 for bone defects of upper extremity: 12 patients after plastics with autogenous bones of the fibular bone and 
13 patients after plastics of medial femoral condyle. Flaps were used for reconstruction of humerus, ulnar bone,  
scaphoid, and semilunar bone. The sizes of transplanted bone fragments and complains of the patients in the late 
postoperative period were analyzed. In addition, long-term functional results were evaluated with the Lower 
Extremity Functional Scale (LEFS – Binkley, 1999). 

Results. As a result of the analysis, no significant correlation was found between the size of autogenous bones 
and complains of the patients, between the chosen donor site and formation of edema, between postoperative time 
and complains of the patient, and between the chosen donor site and functionality of the lower extremity. 
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Conclusions. The study has shown that there is no significant difference between the use of fubular bone and 
medial femoral condyle as a donor of autogenous bones from the viewpoint of subjective function of lower extremities. 

Key words: fibular bone, medial condyle of femur, vascularized autogenous bone. 
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ВВЕДЕНИЕ 

В 1975 г. C.I. Taylor и соавт. предложили 
использовать аутотрансплантат малоберцовой 
кости. В 1994 г. K. Doi и соавт. описали возмож-
ность применения кровоснабжаемого лоскута-
медиального мыщелка бедра для замещения раз-
личных дефектов. Два эти события открыли 
новую страницу в развитии реконструктивной 
микрохирургии [1, 2]. Данные методики успешно 
применяются в случаях, когда требуется замеще-
ние костного дефекта, возникшего в результате с 
асептического некроза кости или инфекционного 
процесса [3]. Малоберцовый аутотрансплантат 
по сравнению с лоскутом медиального мыщелка 
бедра используется значительно чаще из-за своего 
размера, трубчатого характера и возможности 
множественных остеотомий без потери его жиз-
неспособности [4, 5]. Но бывают ситуации, когда 
требуется небольшой трансплантат или предпоч-
тительно использовать губчатую кость. В этих слу-
чаях мыщелок бедра предпочтителен. Безусловно, 
хирургической задачей номер один является уст-
ранение костного дефекта для восстановления 
опорной функции нижней конечности. Среди 
факторов, влияющих на выбор трансплантата, 
важное значение имеет простота его забора и вос-
становление функции донорской конечности. 

В доступной литературе мы не нашли срав-
нения функции нижних конечностей после за-
бора каждого из упомянутых выше костных 
трансплантатов. Поэтому была поставлена цель 
исследования: сравнить функции донорской 
нижней конечности в отдаленном периоде после 
взятия аутотрансплантата в группах пациентов, 
которым пластика проводилась с использова-
нием костных лоскутов малоберцовой кости и 
медиального мыщелка бедренной кости. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

С целью изучения функции нижних конечно-
стей после взятия аутотрансплантата нами были 
проведены опрос (анкетирование) пациентов и 
изучение документации (истории болезни). В ис-
следовании разобрали 25 клинических случаев. 
Пациенты проходили лечение на двух клиниче-
ских базах (Центральный Научно-исследователь-
ский институт травматологии и ортопедии 
(ЦИТО) им. Н.Н. Приорова (г. Москва) и Евро-
пейская клиника спортивной травматологии и 
ортопедии (ЕКСТО, г. Москва)) в период с 2010 

по 2016 г. и дали согласие на участие в исследо-
вании. В группу с малоберцовым аутотрансплан-
татом вошли 12 человек, с медиальным мыщел-
ком бедра – 13. Рандомизация не проводилась. 

Были прооперированы 25 пациентов с де-
фектами костей верхних конечностей. Чаще 
всего пациентам требовалась пластика плечевой 
(12 пациентов, 48%) и ладьевидной (8 пациентов, 
32%) костей (рис. 1, 2). 

 
Рис. 1. Рентгеновский снимок с переломом плечевой 
кости на момент обращения 

 
Рис. 2. Рентгеновский снимок с ложным суставом 
ладьевидной кости правой кисти 

Были исследованы данные историй болезни 
пациентов, включая следующие:  

1) размер взятого в качестве аутотрансплан-
тата костного фрагмента, длина (в сантиметрах) 
для малоберцовой кости и объем в кубических 
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сантиметрах для медиального мыщелка бедрен-
ной кости; 

2) наличие жалоб на образование отеков 
оперированной нижней конечности, на боль в 
области взятия аутотрансплантата, на неста-
бильность в оперированной конечности и на 
онемение кожных покровов. Выполнялся анализ 

жалоб относительно времени, прошедшего с 
момента лечения. 

Оценка состояний донорской конечности 
проводилась по Функциональной шкале нижней 
конечности (Lower Extremity Functional Scale – 
LEFS), предложенной J.M. Binkley и соавт. в 
1999 г.). Шкала приведена в прил. 1. 

 
Приложение 1 

LOWER EXTREMITY FUNCTIONAL SCALE (LEFS)  

 
Функциональная шкала ниж ней конечности 
 

Источник  – Binkley (1999), описание доступно в статье. 

Описание: Вопросник, разработанный для оценки широкого спектра ортопедической патологии нижней конечности, включая 

тазобедренный, коленный, голеностопный сустав и стопу на основе модели ВОЗ для нарушения функций и инвалидности
1
.  

Он включает 20 вопросов в виде шкал Ликерта, отражающих повседневную активность. Суммарная оценка находится в 

интервале от 0 до 80 баллов, где 80 соответствует наилучшему функциональному состоянию нижних конечностей. 
 

1
Для пациентов, чья повседневная активность не ограничена кардиореспираторными, эндокринными и другими 

заболеваниями внутренних органов. 

 
Binkley J.M., Stratford P.W., Lott S.A., Riddle D.L. (1999) The Lower Extremity Functional Scale (LEFS): Scale development, measurement properties and clinical application. North American 

Orthopaedic Rehabilitation Research Network. 79:371-383 

 
Пожалуйста, дайте ответ на каждый вопрос (обведите кружком одну цифру в каждой строке). 

Испытываете ли Вы трудности при выполнении нижеперечисленных действий в результате проблем в ногах, по поводу 

которых Вы обратились за помощью?  

 

Трудно ли Вам: 

Действия 

 

Чрезвычайно 

трудно или 

невозможно 

выполнить 

Достаточно 

трудно 

Умеренно 

трудно 

Немного 

трудно 

Совсем не 

трудно 

1. Выполнять обычную работу по 

дому или в процессе обучения 
0 1 2 3 4 

2. Заниматься Вашим обычным 

хобби или   спортом 
0 1 2 3 4 

3. Забираться или выбираться из 

ванны 
0 1 2 3 4 

4. Перемещаться из комнаты в 

комнату 
0 1 2 3 4 

5. Надевать носки и обувь 0 1 2 3 4 

6. Приседать на корточки 0 1 2 3 4 

7. Поднимать предметы с пола, 

например,  сумки с продуктами 
0 1 2 3 4 

8. Выполнять нетяжелую 

физическую работу по дому 
0 1 2 3 4 

9. Выполнять тяжелую 

физическую работу по дому 
0 1 2 3 4 

10. Заходить или выходить из 

машины 
0 1 2 3 4 

11. Ходить на расстояние до 250 м 0 1 2 3 4 

12. Ходить на расстояние до 1,5 км 0 1 2 3 4 

13. Спускаться или подниматься по 

лестнице на один пролет (10 

ступенек) 

0 1 2 3 4 

14. Стоять в течение 1 часа 0 1 2 3 4 

15. Сидеть в течение 1 часа 0 1 2 3 4 

16. Бежать по ровной поверхности 0 1 2 3 4 

17. Бежать по пересеченной 

местности 
0 1 2 3 4 

18. Резко разворачиваться в 

процессе бега 
0 1 2 3 4 

19. Подпрыгивать 0 1 2 3 4 

20. Переворачиваться в кровати 0 1 2 3 4 

 

Всего по колонкам  

 

 

_________ 

 

    

Всего      _________ из 80 
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Уровень статистической значимости разли-
чий между группами рассчитывался при помощи 
критериев Стьюдента t и Манна–Уитни U. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Мы проанализировали влияние выбора до-
норского участка для взятия аутотрансплантата 
на функцию оперированной нижней конечности 
в послеоперационном периоде (таблица). Ауто-
трансплантаты были измерены интраоперацион-
но (рис. 3, 4). В группе малоберцовой кости 
длина аутотрансплантата составила в среднем 
(12,10 ± 3,68) см; в группе медиального мыщел-
ка бедренной кости объем был равен в среднем 
(3,30 ± 2,53) см3). Существенной корреляции 
между размером аутотрансплантата и жалобами 
пациентов не выявлено (U > 2 и U > 3). 

 
Результаты сравнения функции и субъективных 

ощущений пациентов при использовании в 
качестве аутотрансплантата малоберцовой кости 
(МБ) и медиального мыщелка бедренной кости 

(ММБ) 
Показатель МБ ММБ 

Количество пациен-
тов 12 13 

Среднее время после 
операции, дни 1151 ± 606 948 ± 197 

Средний размер и 
объем аутотрансплан-
тата, 

(12,10 ± 
± 3,68) см 

(3,30 ± 
± 2,53) см3

Доля предъявивших 
жалобы, % от всех па-
циентов группы 

83 23 

на боль 50 23 
на онемение 42 8 
на нестабильность 33 0 

Наличие отека,  
% от всех пациентов 
группы 

50 15 

Шкала LEFS, балл   
минимальный 18 71 
максимальный 80 80 
среднеезначение 66,2 ± 17,8  77,6 ± 2,4 
 
Далее оценивались жалобы пациентов на 

функцию и состояние конечности в отдаленном 
послеоперационном периоде. В большинстве 
случаев участники исследования, которым была 
проведена пластика малоберцовым транспланта-
том (83%), предъявили жалобы на боль в облас-
ти донорской зоны (50%), онемение (42%), не-
стабильность в конечности (33%). Пациенты 
второй группы чаще всего предъявляли жалобы 
на боль (23%) и онемение (8%). 

 
Рис. 3. Интраоперационный снимок аутотранс-
плантата из малоберцовой кости: эксплантация из 
донорской зоны 

 
Рис. 4. Интраоперационный снимок аутотранс-
плантата из медиального мыщелка бедренной кос-
ти: взятие материала 

 
Отечность отмечали 50% пациентов группы 

после взятия лоскута малоберцовой кости и 15% 
пациентов в группе после взятия лоскута ме- 
диального мыщелка бедренной кости. Статисти-
чески значимой корреляции между выбором 
донорской зоны и образованием отеков не об-
наружено (p > 0,05). 

Среднее время, прошедшее после операции, 
в первой и второй группах составило (1151,0 ± 
± 605,8) и (948,0 ± 196,8) дней соответственно. 
Статистически значимой связи между послеопе-
рационным временем и жалобами пациентов  
не выявлено (р > 0,05). 

Мы провели опрос с использованием шкалы 
LEFS. Максимально возможное количество бал-
лов по шкале составляет 80 – это самый благопри-
ятный исход; минимальный и наименее благопри-
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ятный составляет 0 баллов. В группе малоберцо-
вого лоскута минимальный балл LEFS составил 18, 
максимальный – 80, средний – 66,2. В группе 
 медиального мыщелка бедренной кости мини-
мальный балл LEFS составил 71, максимальный –  
80, средний – 77,6 (см. таблицу). Существенной 
корреляции между выбором донорского участка 
и субъективной функцией нижней конечности 
не установлено (р > 0,05). Таким образом, дан-
ные LEFS у пациентов с малоберцовым транс-
плантатом оказались хуже, чем у пациентов 
с аутотрансплантатом из медиального мыщелка 
бедренной кости. 

В литературе ранее были описаны слабость 
и контрактура мышцы длинного разгибателя 
большого пальца стопы после подобных опера-
ций, паралич поверхностного малоберцового 
нерва [6–8]. По некоторым данным, влияние на 
исход взятия аутотрансплантата также имеет 
хирургический доступ к кости [9]. Относительно 
стабильности нижней конечности и, в частности 
голеностопного сустава, результаты исследования 
на кадаверном материале свидетельствуют о 
незначительном влиянии малоберцовой кости на 
стабильность сустава [10]. 

В исследованиях, описывающих использова-
ние костного материала медиального мыщелка 
бедренной кости, авторы сообщают, что дис-
комфорт в донорской области отмечают не-
большое число исследуемых пациентов [11]. 

Однако при изучении рентгенологических исхо-
дов взятия костного материала наблюдается 
практически полное восстановление донорской 
зоны [12]. 

ВЫВОДЫ 

1. В результате исследования не удалось вы-
явить закономерных различий в полученных ре-
зультатах двух групп пациентов, уровень стати-
стической значимости которых был бы доста-
точно основателен, чтобы отдать предпочтение 
одной из обсуждаемых донорских зон. Возмож-
но, это связано с малым количеством обсле- 
дованных пациентов. При этом данные LEFS  
у пациентов с малоберцовым трансплантатом 
оказались хуже, чем у пациентов с аутотранс-
плантатом из медиального мыщелка бедра. 

2. Пациенты в послеоперационном периоде 
предъявляли относительно определенный набор 
жалоб, из которых наиболее часто встречающи-
мися были боль в области донорской зоны,  
длительное онемение в области получения ауто-
трансплантата, отек и нестабильность опериро-
ванной нижней конечности 

3. Функция нижней конечности у пациентов 
обеих групп оказалась удовлетворительной у 
подавляющего большинства исследуемых, со-
гласно шкале субъективной оценки функцио-
нальной полноценности нижней конечности. 
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Ю.С. Вайнер, К.В. Атаманов, Я.А. Верятин 

РЕГУЛЯЦИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ОТВЕТА  

В ТОНКОКИШЕЧНОМ АНАСТОМОЗЕ 

Yu.S. Wainer, K.V. Atamanov, Ya.A. Veryatin 

REGULATION OF THE INFLAMMATORY RESPONSE  

IN INTESTINAL ANASTOMOSIS 

ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет»Минздрава России, 
г. Новосибирск 

Цель исследования: морфологически обосновать снижение выраженности воспалительного ответа и 
улучшение репарации на фоне проведения фотодинамической терапии тонкокишечного анастомоза «конец-
в-конец» в условиях распространенного гнойного перитонита. 

Материал и методы. В экспериментальном исследовании были сформированы две группы крыс линии 
Вистар: основная (29 животных) и контрольная (41 животное). Модель перитонита создавали путем пересе-
чения терминального отдела подвздошной кишки на 1/4 диаметра. Через сутки проводили релапаротомию, 
иссекали участок кишки с дефектом, формировали тонко-тонкокишечный анастомоз «конец-в-конец».  
В основной группе исследования животным осуществляли лазерную фотодинамическую терапию анастомоза. 
На 6-е сут у выживших крыс проводили забор анастомоза для гистологического исследования. Гистологиче-
ское исследование осуществлялось при увеличении ×400 и ×630. Проводилась микроморфометрия с подсче-
том нейтрофилов, лимфоцитов, макрофагов, фибробластов и замером относительной площади кровеносных 
и лимфатических сосудов в шовной полосе анастомоза. Статистическую обработку данных осуществляли 
с использованием точного критерия Фишера, критерия Манна-Уитни. 

Результаты. На фоне проведения фотодинамической терапии в мышечном и подслизистом слоях кишечной 
стенки в зоне анастомоза отмечено большее количество кровеносных и лимфатических сосудов, чем при форми-
ровании анастомоза без фотодинамической обработки. Также обнаружено значительное уменьшение количества 
нейтрофильных лейкоцитов, лимфоцитов и макрофагов, увеличение количества фибробластов. При этом число 
несостоятельностей анастомоза в основной группе оказалось в 4,4 раза меньше, чем в группе контроля. 

Заключение. Проведение лазерной фотодинамической терапии при формировании тонкокишечного 
анастомоза в условиях 24-часового перитонита способствует снижению воспалительной реакции и улучше-
нию репарации по линии шва, что сопровождается снижением вероятности несостоятельности анастомоза. 

Ключевые слова: тонкая кишка, перитонит, анастомоз, воспалительная реакция. 

Aim of the study: to justify morphologically the reduction of intensity of the inflammatory response and 
improvement of reparation against the background of photodynamic therapy of end-to-end intestinal anastomosis 
under conditions of extensive purulent peritonitis. 

Material and methods. In the experimental study, two groups of Wistar rats were formed: main group (29 
animals) and control group (41 animals). The model peritonitis was created by intersecting the terminal section of 
ileum by 1/4 of diameter. Relaparotomy was performed 24 hour later. The ileum section with defect was dissected, 
and end-to-end thin-intestinal anastomosis was formed. In the main group, the animals were subjected to laser 
photodynamic therapy of anastomosis. At the sixth day, anastomosis was sampled in survived rats for histologic 
examination. The histologic examination was performed with x400 and x630 magnification. Micromorphometry 
with quantitation of neutrophils, lymphocytes, macrophages, and fibroblasts, as well as measurement of the relative 
area of blood and lymphatic vessels in the suture band of anastomosis was carried out. The statistical processing of 
findings was performed with the Fisher exact test and the Mann-Whitney test. 

Results. At the photodynamic therapy in the muscular layer and submucosa of anastomosis intestinal wall, the lar-
ger number of blood and lymphatic vessels was observed than in the case of anastomosis formation without photo-
dynamic processing. In addition, a significant decrease in the number of neutrophilic leukocytes, lymphocytes, and 
macrophages and an increase in the number of fibroblasts were noticed. The number of anastomotic dehiscence 
cases in the main group was 4.4 times smaller than in the control group. 

Conclusions. The laser photodynamic therapy at formation of intestinal anastomosis under conditions of 24-
hour peritonitis favors the reduction of the inflammatory reaction and improvement of reparation along the suture 
line, which is accompanied by the decrease in the probability of anastomotic dehiscence. 

Key words: small bowel, peritonitis, anastomosis, inflammatory reaction. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Частота несостоятельности тонкокишечных 
анастомозов при перитоните в настоящее время 
остается высокой [1]. Основными факторами, 
провоцирующими несостоятельность анастомоза, 
являются редуцированный кровоток в анастомо-
зируемых участках кишки, а также формирова-
ние анастомоза в условиях перитонита [2, 3]. 
При поражении толстой кишки, особенно ее 
левой половины, тактические вопросы, в целом, 
разработаны, и при наличии острого воспаления 
брюшины, т.е. практически при всех экстренных 
оперативных вмешательствах, формирование 
анастомоза противопоказано. Применяющееся 
в данных ситуациях наложение колостом резко 
снижает вероятность прогрессирования пери-
тонита [4, 5]. В то же время, применение подоб-
ной тактики у пациентов с поражением тонкой 
кишки является спорным, как с точки зрения не-
посредственных, так и отдаленных результатов. 
Чем выше располагается формируемый тонко-
кишечный свищ, тем больше послеоперационная 
летальность. У выживших имеются значительные 
потери кишечного содержимого, восполнение 
которых весьма затруднительно. До реконструк-
тивной операции доживают не все пациенты. 

При наложении тонкокишечных анастомозов 
в условиях перитонита, их несостоятельность, по 
данным различных авторов, достигает 42% [6–8] 
После этого наблюдается либо прогрессирование 
перитонита с летальностью выше 50%, либо 
образуются несформированные тонкокишечные 
свищи, летальность при этом достигает 70% [9]. 
Продолжается поиск путей решения данной 
проблемы, постоянно предлагаются новые методы 
профилактики несостоятельности анастомозов. 
Применяются различные клеевые композиции, 
аппликации сальника и соседних кишечных пе-
тель, в том числе демукозированных фрагментов. 
Имеются работы по применению низкоинтен-
сивного лазерного излучения в лечении перито-
нита и при операциях на толстой кишке с целью 
снижения бактериальной обсемененности и 
уровня воспалительного ответа [10–12]. 

Применение лазерной фотодинамической 
терапии (ФДТ) является высокоэффективным, 
значительно стимулирует репаративные процес-
сы, способствует быстрому очищению брюшины 
от патогенной микрофлоры [13]. По данным 
лазерной доплеровской флоуметрии, ФДТ уско-
ряет восстановление структуры и функции мик-
роциркуляторного русла, повышает миогенную 
активность гладкомышечных волокон сохранен-
ных артериол и прекапилляров, усиливает обра-
зование микрососудов в тканях, нормализует 
отток крови по посткапиллярам и венулам [14]. 
От полноценности антиоксидантной системы 

организма в значительной мере зависит характер 
течения раневого процесса. 

Цель исследования: морфологически обос-
новать снижение выраженности воспалительного 
ответа и улучшение репарации в тканях зоны 
тонкокишечного анастомоза при применении 
фотодинамической терапии в условиях экспери-
ментального распространенного гнойного пе-
ритонита. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Эксперимент проводили на крысах-самках 
линии Вистар. Возраст животных составил 4–
6 мес, масса тела 200–300 г. Были сформированы 
две группы: основная (29 животных) и кон-
трольная (41 животное), составившие клиниче-
ский раздел эксперимента. В обеих группах вы-
полняли моделирование перитонита по автор-
ской методике. В асептических условиях под 
эфирным наркозом проводили срединную лапа-
ротомию, петлю тонкой кишки в 4–6 см от илео-
цекального угла пересекали на 1/4 диаметра. 
Кишечное содержимое марлевым шариком на-
носили на различные участки париетальной и 
висцеральной брюшины. 

Брюшную полость ушивали наглухо. Через 
24 ч. проводили релапаротомию. У всех живот-
ных имелись признаки распространенного гной-
ного перитонита. В контрольной группе наклады-
вали тонкокишечный анастомоз «конец-в-конец» 
с пересечением кишки под углом 90°. Соустье 
формировали однорядным непрерывным поли-
пропиленовым швом нитью 8/0 на колющей игле 
без использования специальной оптики. В основ-
ной группе анастомоз «конец-в-конец» форми-
ровали с косым пересечением краев кишки под 
углом 60°; перед его наложением кишку со сторо-
ны серозной оболочки обрабатывали 0,3%-й ме-
тиленовой синью (аппликационная фотосенсиби-
лизация). Период экспозиции – 10 мин (время 
формирования анастомоза). Затем осуществляли 
лазерную ФДТ сформированного анастомоза. 
Для этого выполняли освечивание фотосенсиби-
лизированного анастомоза энергией полупровод-
никового лазера Лахта Милон длиной волны 
662 нм при выходной мощности 200 мВт для дос-
тижения плотности дозы энергии 20–25 Дж/см2. 
Выбор указанных физических параметров лазер-
ного излучения и дозы фотосенсибилизатора обу-
словлен известными бактерицидными эффектами 
в отношении грамположительных и грамотрица-
тельных бактерий [10, 13] и иммуноопосредован-
ным противовоспалительным и репаративным 
действием ФДТ.  

Брюшную полость осушивали марлевым 
 шариком и ушивали наглухо. На 6-е сут после 
данного вмешательства животных выводили из 
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эксперимента. Проводили забор анастомоза для 
морфологического исследования. Анастомозы 
забирались только у животных, доживших до  
6-х сут после формирования анастомоза. Эти 
животные составили две группы (24 крысы – 
основная, 25 крыс – контрольная), вошедшие в 
морфологический раздел исследования. 

Далее срезы изучали при увеличении ×400 и 
×630 на световом микроскопе «Карл Цейс», 
площадь поля зрения 0,091 мм2. Определяли 
суммарную площадь лимфатических и кровенос-
ных сосудов в поле зрения, количество нейтро-
филов, макрофагов, лимфоцитов, клеток фиб-
робластического ряда на 105 мкм2 в подслизи-
стом и мышечном слоях кишечной стенки. 
Указанные морфологические формы лейкоцитов 
являются индикатором выраженности воспали-
тельного процесса. Чем выше их число, тем 
более выражен воспалительный процесс. Количе-
ство клеток фибробластического ряда и сосудов 
свидетельствует об активности регенераторных 
процессов. Фибробласты – одни из основных 
секреторных клеток организма, участвующих в 
формировании внеклеточного матрикса, репа-
рации повреждений, стимуляции роста сосудов. 
В соответствии со своим расположением в тка-
нях и выполняемыми функциями фибробласты 
способны продуцировать проколлаген, фибро-
нектин, гликозаминогликаны, проэластин, нидо-
ген, ламинин, хондроитин-4-сульфат, тенасцин. 
Коллаген и эластин формируют волокнистый 
каркас тканей, гликозаминогликаны и фибро-
нектин составляют основной компонент меж-
клеточного матрикса, фибронектин отвечает за 
адгезию, подвижность, дифференцировку и вза-
имную ориентацию клеток. 

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась в соответствии с общеприняты-
ми в медико-биологических исследованиях мето-
дами анализа. Клинические результаты экспери-
мента – с использованием двустороннего точного 
критерия Фишера. При изучении количественных 
данных по результатам морфологического иссле-
дования сравнение двух независимых групп по 
количественным признакам проводили при по-
мощи теста Манна–Уитни. Количественные дан-
ные описаны в формате: медиана Me и интерквар-
тильный размах (LQ; UQ). Обработка получен-
ных данных проводилась с использованием пакета 
прикладных программ Statistica 6.0 (StatSoft, 
США), BIOSTAT. Результаты считали статисти-
чески значимыми при уровне p менее 0,05 [15]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В основнойой группе животных летальность 
составила 17,2% (n = 5) вследствие прогресси-
рующего перитонита, однако, по данным ауто- 

псии, только в 6,9% наблюдений (n = 2) заре-
гистрирована несостоятельность анастомоза 
(табл. 1). Летальность в контрольной группе 
экспериментальных животных составила 39,0% 
(n = 16). Важно отметить тот факт, что обнару-
женный на аутопсии всех погибших особей про-
грессирующий перитонит сопровождался несо-
стоятельностью анастомоза в 30,7% случаев 
(n = 12), что в 4,4 раза чаще, чем при фотодина-
мической обработке анастомоза. 

Таблица 1 
Результаты клинического раздела эксперимента, 

абс. (%) 
Исход 

Группа Общая  
летальность 

Летальность  
от несостоятельности 

кишечных швов 
Основная 
(n = 29) 

5 (17,2) 2 (6,9) 

Контрольная 
(n = 41) 

16 (39,0) 12 (30,7) 

 
О высокой лечебно-профилактической эф-

фективности интраоперационной ФДТ свиде-
тельствуют данные оценки выживаемости экс-
периментальных животных, которые в основной 
и контрольной группах составили на 6-е сут 
82,8% (n = 24) и 61,0% (n = 25) соответственно, 
причем у всех выживших животных анастомозы 
оказались состоятельны и проходимы, что под-
тверждает преимущество предлагаемой техники 
исполнения тонкокишечных анастомозов. 

Таким образом, в группе животных, которым 
применяли ФДТ тонкокишечного анастомоза, 
количество несостоятельностей оказалось меньше 
в 4,4 раза (p < 0,05). Для раскрытия лечебных 
эффектов ФДТ, повышающих сохранность тонко-
кишечного анастомоза, был проведен анализ 
результатов морфологического исследования ки-
шечных анастомозов экспериментальных групп. 

Оценка морфологических маркеров ангиогенеза 

Подсчет площади лимфатических сосудов 
(табл. 2) подслизистого слоя на срезе кишки 
показал следующие результаты: в контрольной 
группе в подслизистом слое площадь лимфати-
ческих сосудов составила 12,3% от поля зрения, 
в мышечном слое – 5,2%. В основной группе 
площадь лимфатических сосудов подслизистого 
слоя составила в среднем 14,85% от поля зрения, 
в мышечном слое – 7,35%. что соответствует 
таким известным эффектам фотодинамической 
терапии, как стимуляция ангиогенеза и лимфо-
стимуляция с активацией процессов местного 
иммунитета, повышающего резистентность ана-
стомоза к инфекции и повреждению [10].  
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Таблица 2 
Число фибробластов (на 105 мкм2) и относительная площадь сосудов (% от поля зрения) в шовной 

полосе анастомоза (Me (LQ; UQ)) 
Кровеносные сосуды Лимфатические сосуды Фибробласты 

Группа подслизистого 
слоя 

мышечного 
слоя 

подслизистого 
слоя 

мышечного 
слоя 

подслизистого 
слоя 

мышечного 
слоя 

Основная  22,15 
(19,35; 24,25)

10,6  
(9,45; 11,45) 

14,85  
(12,55; 16,45)

7,35 
(6,65; 8,05) 

22,7  
(19,90; 24,15) 

25,7  
(24,45; 27,70)

Контрольная  20,1 
(17,5; 22,0) 

7,8 
(6,8; 9,2) 

12,3 
(10,7; 13,1) 

5,2 
(4,5; 6,1) 

13,0  
(11,3; 15,7) 

21,6  
(19,8; 23,5) 

 
При определении площади кровеносных 

сосудов подслизистого слоя получены следую-
щие данные: в основной группе этот показа-
тель составил в среднем 22,15% от поля зрения. 
Площадь кровеносных сосудов в мышечном 
слое основной группы составила в среднем 
10,60%. В контрольной группе в подслизистом 
слое площадь кровеносных сосудов была ста-
тистически значимо меньше – 20,1% от поля 
зрения (p < 0,05), в мышечном слое отмечена 
аналогичная закономерность – площадь крове-
носных сосудов составила 7,8% от поля зрения 
(p < 0,01). 

Морфологическая характеристика  
выраженности воспалительного  
и репаративного процессов в зоне  
кишечного шва 

Известно, что при характеристике раневых 
процессов в условиях инфицирования боль- 
шое значение уделяется подсчету количества  
нейтрофильных лейкоцитов, избыточное со-
держание которых указывает на выраженность 
гнойно-деструктивных процессов. Подсчет ко-
личества нейтрофильных лейкоцитов подсли-
зистого слоя на срезе кишки в зоне анастомоза 
показал, что в исследуемой группе оно соста-
вило в среднем 40,7, а в мышечном слое – 27,85 
на 105 мкм2. В контрольной группе эти показа-
тели были статистически значимо больше – на 
22,1% в подслизистом слое и на 58,3% – в мы-
шечном (p < 0,01) (табл. 3). 

Исследование числа лимфоцитов подслизи-
стого слоя выявило сходную зависимость: в ос-
новной группе оно составило в среднем 27,3 на 
105 мкм2 площади среза, а в мышечном слое – 
27,55. В контрольной группе эти показатели бы-
ли статистически значимо больше – на 34,8% 
(p < 0,01) в подслизистом слое и на 21,6% 
(p < 0,01) – в мышечном, что также свидетельст-
вует о положительном влиянии ФДТ на течение 
воспалительного процесса (табл. 3). 

Гиперсекреция макрофагами и моноцитами 
медиаторов иммунной системы – цитокинов и 
биологически активных веществ (интерлейки-
нов, туморнекротизирующего фактора и др.) – 
вызывает целый каскад патофизиологических 
эффектов этих веществ, в том числе угнетение 
макрофагальными цитокинами функции имму-
нокомпетентных клеток. В этой связи мы прово-
дили сравнительную морфологическую оценку 
количества макрофагальных клеток в тонкоки-
шечных анастомозах. 

Подсчет количества макрофагов подслизи-
стого слоя показал, что в основной группе оно 
составило в среднем 23,7 на 105 мкм2площади 
среза, а в мышечном слое – 18,1. В контрольной 
группе эти показатели были статистически зна-
чимо больше – на 12,6% (p < 0,01) в подслизи-
стом слое и на 44,7% (p < 0,01) – в мышечном 
(табл. 3). 

Нам представлялось важным изучить репа-
ративные процессы в тонкокишечных анастомо-
зах под воздействием ФДТ. Для этого опреде- 
лялась численность клеток фибробластического  

Таблица 3 
Число различных морфологических форм лейкоцитов в шовной полосе анастомоза (на 105 мкм2)  

(Me (LQ; UQ)) 
Нейтрофилы Лимфоциты Макрофаги 

Группа подслизистого 
слоя 

мышечного 
слоя 

подслизистого 
слоя 

мышечного 
слоя 

подслизистого 
слоя 

мышечного 
слоя 

Основная  40,7 
(34,5; 46,1) 

27,85  
(23,65; 33,25) 

27,3 
(26,0; 28,3) 

27,55  
(26,3; 28,7) 

23,7 
(18,3; 27,2) 

18,1 
(16,95; 20,75)

Контрольная  49,5  
(46,55; 54,25)

44,4  
(41,9; 50,1) 

36,8 
(33,2; 38,75) 

33,5 
(31,8; 37,7) 

26,7  
(25,8; 27,5) 

26,2  
(22,4; 29,1) 
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ряда (фибробластов и фиброцитов) – основных 
клеточных элементов, ответственных за репара-
тивные процессы в очаге воспаления, которые 
продуцируют гликозаминогликаны, синтезиру-
ют и секретируют волокнистые структуры – эла-
стин, ретикулин и коллаген – главный компо-
нент рубцовой ткани. 

В подслизистом слое животных основной 
группы количество клеток фибробластического 
ряда составило в среднем 22,7 на 105 мкм2 пло-
щади среза, в мышечном слое – 25,7. В кон-
трольной группе эти показатели были меньше на 
42,8% (p < 0,01) в подслизистом слое и на 16% 
(p < 0,01) – в мышечном (см. табл. 2). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

При проведении ФДТ линии анастомоза 
отмечается уменьшение интенсивности воспа-
лительного ответа в стенке тонкой кишки (сни-
жение количества нейтрофилов, макрофагов  
и лимфоцитов) на фоне экспериментального 
перитонита. Увеличивается количество клеток 
фибробластического ряда и сосудистых струк-
тур, что свидетельствует об активизации репа-
рации. Все эти факторы способствуют сни- 
жению частоты несостоятельности тонкоки-
шечного анастомоза, что подтверждается кли-
ническими данными. 
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А.В. Жигало1, В.В. Почтенко1, В.В. Морозов1, С.Ю. Стадниченко1 

МАЛОИНВАЗИВНАЯ ИГОЛЬНАЯ АПОНЕВРОТОМИЯ  
ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С КОНТРАКТУРОЙ ДЮПЮИТРЕНА 

A.V. Zhigalo, V.V. Pochtenko, V.V. Morozov, S.Yu. Stadnichenko 

MINIMALLY INVASIVE NEEDLE APONEUROTOMY  
IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH DUPUYTREN'S 

CONTRACTURE 

1 ООО «Международный медицинский центр СОГАЗ», г. Санкт-Петербург 

Проблема лечения больных с контрактурой Дюпюитрена сохраняет свою актуальность в связи с ее 
высокой распространенностью – около 3 % населения разных стран и 11,8% среди всех зарегистрированных 
заболеваний кисти. Прогрессирующее течение болезни приводит к значительному нарушению функции 
кисти, ограничению тонкой профессиональной деятельности у 67% больных, а у 3% – к инвалидности. 

Цель исследования: улучшить результаты и сократить сроки лечения больных с контрактурой Дюпюит-
рена путем создания и внедрения в клиническую практику новой малоинвазивной методики. 

Материал и методы. Разработана и внедрена в клиническую практику с 2008 г. новая малоинвазивная 
методика лечения контрактуры Дюпюитрена – игольная апоневротомия. Суть методики заключается в чре-
скожном рассечении хорд пораженного ладонного апоневроза на нескольких уровнях из небольших проколов 
кожи иглами разного диаметра под местной инфильтрационной анестезией и введением в крупные узлы 
ладонного апоневроза препаратов коллагеназ или стероидных гормонов. 

Работа состояла из двух частей: топографо-анатомической и клинической. Топографо-анатомическая 
часть выполнена на 46 верхних конечностях 24 нефиксированных трупов. Были изучены: возможность рассе-
чения ладонного апоневроза иглами разного диаметра; технические приемы пересечения апоневроза иглами; 
оптимальные доступы к ладонному апоневрозу для выполнения игольной апоневротомии. 

В клинической части работы проанализированы результаты лечения 1297 больных с контрактурой 
Дюпюитрена в возрасте от 24 до 83 лет, которым в период с 2008 по 2017 г. было выполнено 2127 игольных 
апоневротомий. 

Результаты. Оценку результатов лечения выполняли по шкале qDASH. Отличные результаты получены в 
56,4% наблюдений, хорошие – в 28,1%, удовлетворительные – в 10,4%, неудовлетворительные – в 5,1% случаев. 
Рецидивы заболевания выявлены у 45% пациентов в течение 5 лет после игольной апоневротомии. Время 
нахождения в клинике составляло в среднем около 1,5 ч и включало в себя консультацию, допплерографию, 
операцию и послеоперационный осмотр. В дальнейшем пациенты лечились амбулаторно (курс физиотера-
певтического лечения, лечебная физкультура). При отсутствии осложнений пациентам разрешали пользо-
ваться рукой в быту сразу после операции. 

Заключение. Основным достоинством игольной апоневротомии является ее малая травматичность, что 
позволяло выполнить операцию в день обращения, даже на двух руках сразу. При этом больной практически 
не теряет трудоспособность и может приступить к работе на следующий день после вмешательства. Еще одним 
положительным моментом является минимальный риск осложнений даже у пациентов пожилого и старческого 
возраста с тяжелой сопутствующей патологией. Вместе с тем, при наличии достоинств имеется один существен-
ный недостаток – высокая частота рецидива заболевания в сравнении с субтотальной апоневрэктомией. Поэтому 
мы считаем, что игольная апоневротомия является операцией выбора у больных пожилого и старческого 
возраста, а также у пациентов с тяжелой сопутствующей патологией и наличием противопоказаний к открытой 
операции или общей анестезии. Также мы рекомендуем ее в качестве подготовительного этапа операции 
у молодых пациентов с тяжелыми степенями заболевания перед субтотальным удалением апоневроза. 

Ключевые слова: контрактура Дюпюитрена, игольная апоневротомия, апоневротомия, контрактура, 
коллагеназа, ферменкол. 

The problem of treatment of patients with Dupuytren's contracture keeps its urgency in connection with the 
high prevalence of this medical problem – about 3% of population of different countries and 11.8% among all regis-
tered hand diseases. The progressive disease leads to significant disorder of hand performance, restricted fine pro-
fessional activity in 67% of patients, and to disability in 3% of patients. 
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Aim of the study: to improve the results and to shorten the time of treatment of patients with Dupuytren's 
contracture through development and practical implementation of a novel minimally invasive technique. 

Material and methods. We have developed and implemented (since 2008) the new minimally invasive tech-
nique for treatment of Dupuytren's contracture – needle aponeurotomy. It consists essentially in transdermal tran-
section of cords of diseased palmar aponeurosis at several levels from small skin perforations by needles of different 
diameter under regional infiltration anesthesia and injection of collagenase products or steroid hormones into a 
large node of palmar aponeurosis. 

The study consisted of two parts: topographic-anatomy and clinical. The topographic-anatomy part was per-
formed at 46 upper extremities and 24 dead bodies. In this part, the following aspects have been studied: possibility 
of transection of palmar aponeurosis by needles of different diameter, techniques of aponeurosis intersection by 
needles, optimal accesses to palmar aponeurosis for needle aponeurotomy. 

In the clinical part, the results of treatment of 1297 patients with Dupuytren's contracture aged from 24 to 83, 
who underwent 2127 needle aponeurotomies in the period from 2008 to 2017, have been analyzed. 

Results. The results of treatment were evaluated by the qDASH scale. Excellent results were obtained in 56.4% 
of all cases, good results – in 28.1% of cases, satisfactory – in 10.4% of cases, and unsatisfactory – in 5.1% of cases. 
Recurrences were observed in 45% of patients for 5 years after the needle aponeurotomy. The hospital time was, on 
average, 1.5 hour and included consultation, Doppler sonography, surgery, and follow-up care. Then the patients 
were treated on outpatient basis (course of physical therapy, exercise therapy). In the absence of complications,  
the patients were allowed using the hand in everyday life immediately after the surgery.  

Conclusions. The main advantage of needle aponeurotomy is its low surgical injury, which has allowed the 
surgery to be performed on the same-day basis, even at two hands at a time. In this case, the patient practically is not 
disabled and can return to work at the next day after the surgery. Another positive aspect is the minimal risk of complica-
tions even in elderly and senile patients with serious comorbidity. At the same time, the method has one significant 
disadvantage, namely, the high rate of recurrence in comparison with subtotal aponeurotomy. Therefore, we believe 
that the needle aponeurotomy is an operation of choice for elderly and senile patients and patients with serious 
comorbidity and counter-indications to open surgery and/or general anesthesia. In addition, we recommend it as 
a preparatory stage of surgery in young patients with severe disease before subtotal aponeurotomy. 

Key words: Dupuytren's contracture, needle aponeurotomy, aponeurotomy, contracture, collagenase, fermenkol. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Несмотря на достижения современной хи-
рургии, проблема лечения больных с контракту-
рой Дюпюитрена сохраняет свою актуальность 
по сей день. Ее значение определяется, в первую 
очередь, значительным удельным весом данной 
патологии – около 3% населения разных стран и 
11,8% среди всех зарегистрированных заболева-
ний кисти [10, 12]. Преимущественно данной 
патологией страдают жители европейских стран. 
На африканском континенте и в Азии заболева-
ние практически не распространено. Следует 
особо отметить, что заболеванию подвержены 
преимущественно мужчины трудоспособного 
возраста (92–96%) [5, 6, 9, 11], при этом про-
грессирующее его течение приводит к значи-
тельному нарушению функции кисти, ограниче-
нию тонкой профессиональной деятельности у 
67% больных, а у 3% – к инвалидности [2–4]. 

Существует более 100 хирургических мето-
дик лечения больных с контрактурой Дюпюит-
рена, отличающихся объемом операции, досту-
пом и способом закрытия послеоперационной 
раны. Относительно объема вмешательства вы-
деляют две группы операций – с удалением апо-

невроза или его частей (апоневрэктомия) и без 
удаления (апоневротомия) [1, 5, 8]. 

Субтотальная апоневрэктомия – одна из 
наиболее популярных операций конца XX в. 
Суть ее заключается в практически полном иссе-
чении ладонного апоневроза [1, 2, 7]. При этом 
удаляют, как пораженные, так и интактные 
участки ладонной фасции. Такого рода операции 
относят к разряду сложных, поэтому субтоталь-
ную апоневрэктомию должны выполнять кисте-
вые хирурги в специализированных центрах с 
обязательным использованием микрохирургиче-
ской техники. Основным достоинством операции 
является наиболее низкий процент рецидивов 
(около 20%) в группе наблюдений до 5 лет по 
сравнению с другими хирургическими методика-
ми. К недостаткам следует отнести ее техниче-
скую сложность, высокий риск интра- и после-
операционных осложнений, а также длительный 
восстановительный период (до 20 нед) [5, 7, 15]. 

Частичная и сегментарная апоневрэктомии 
являются альтернативой субтотальной, особен-
но у больных с тяжелой сопутствующей патоло-
гией [7]. Частичная апоневрэктомия подразуме-
вает удаление всего пораженного участка ладон-
ной фасции, а сегментарная – иссечение лишь 
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незначительных участков пораженной части ла-
донного апоневроза [1, 3, 5, 15]. 

Существенными преимуществами таких опе-
раций являются их техническая доступность, 
меньшая травматичность, а также более короткий 
восстановительный период (около 3 нед). Основ-
ным и существенным недостатком выступает 
высокий риск рецидивов (около 40%) в сроки до 
5 лет [1, 2, 5, 8, 14, 15].  

Классической операцией при контрактуре 
Дюпюитрена является апоневротомия, предло-
женная и описанная самим Гийомом Дюпюит-
реном еще в 1832 г. [13]. Вмешательство пред-
полагает лишь рассечение скальпелем поражен-
ных тяжей ладонного апоневроза на нескольких 
уровнях из небольших разрезов кожи. Недостат-
ками подкожного рассечения ладонного апо-
невроза скальпелем являются опасность повре-
ждения сухожилий сгибателей и сосудисто-
нервных пучков пальца, образование разрывов 
кожи в местах плотного сращения ладонного 
апоневроза с кожей, невозможность примене-
ния при тяжелых степенях заболевания и труд-
ности в техническом исполнении при грубых 
рубцах, наличие узлов на ладони и пальцах, а 
также рецидивы заболевания [7, 8, 14]. 

Нами были разработана и внедрена в клини-
ческую практику новая методика лечения боль-
ных с контрактурой Дюпюитрена – игольная 
апоневротомия. Суть методики заключается в 
чрескожном рассечении хорд пораженного ла-
донного апоневроза на нескольких уровнях из 
небольших проколов кожи иглами разного диа-
метра под местной инфильтрационной анесте-
зией и введении в крупные узлы ладонного апо-
невроза препаратов коллагеназ или стероидных 
гормонов. 

Анализ имеющихся публикаций показал, что 
по данной теме не существует русскоязычной 
литературы, описывающей технику операции, 
показания и возможные осложнения, а данные в 
зарубежных источниках разрозненны и малочис-
ленны. Этот факт побудил нас написать статью, 
посвященную игольной апоневротомии – новой 
и перспективной методике лечения больных с 
контрактурой Дюпюитрена, роль и место которой 
еще предстоит определить. 

Цель исследования: улучшить результаты и 
сократить сроки лечения больных с контракту-
рой Дюпюитрена путем создания и внедрения в 
клиническую практику новой малоинвазивной 
методики. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование состояло из двух частей: топо-
графо-анатомической и клинической. Топогра-
фо-анатомическая часть работы включала две 

серии исследований, выполненных на 46 верхних 
конечностях 24 нефиксированных трупов (18 
мужчин и 6 женщин), умерших в возрасте от 38 
до 73 лет в результате травм и заболеваний, не 
связанных с патологией верхней конечности. 

В первой серии исследований мы изучали 
возможность рассечения ладонного апоневроза 
иглами разного диаметра, а также технические 
приемы пересечения апоневроза. Для этого 
осуществляли доступ к ладонному апоневрозу и 
выполняли рассечение апоневроза иглами раз-
личного диаметра под визуальным контролем. 
Установлено, что наиболее оптимальными для 
рассечения апоневроза являются иглы G18, но 
при их использовании повышаются травматич-
ность операции, вероятность повреждения су-
хожилий, сосудов и нервов. В эксперименте был 
установлен минимальный диаметр иглы – G25, 
который позволяет достичь необходимых целей 
с низким риском повреждения окружающих 
анатомических структур. Также были выявлены 
плоскости и виды движений иглами, позволяю-
щие рассечь апоневроз с минимальной травма-
тизацией окружающих тканей. Для достижения 
наилучшего результата ладонный апоневроз не-
обходимо рассекать в трех плоскостях относи-
тельно кисти, лежащей на операционном столе 
ладонью вверх, вертикальной, – горизонтальной 
и сагиттальной. Помимо плоскости пересечения, 
существует несколько способов движения иглы 
во время апоневротомии. 

Среди всего разнообразия в эксперименте мы 
выявили два наиболее оптимальных способа пере-
сечения рубцово-измененных тяжей ладонного 
апоневроза. Первый способ – движения иглой 
осуществляются в виде маятника (рис. 1, а). При-
меняется он в основном для пересечения тонких 
и плоских тяжей. При втором способе движения 
иглы имитируют «швейную машинку» 
(рис. 1, б). Данный способ имеет преимущества 
при рассечении толстых тяжей. В ходе первой 
серии исследований была отработана суть опе-
рации под визуальным контролем и доказана 
возможность рассечения апоневроза предло-
женными способами. 

Во второй серии исследований мы изучали 
оптимальные доступы к ладонному апоневрозу. 
Пристальное внимание уделяли особенностям 
топографии важных анатомических образований 
кисти (сосуды, нервы, сухожилия) относительно 
ладонного апоневроза и возможные риски их 
повреждения иглой из различных доступов. 

Первым этапом выполняли разметку марке-
ром: отмечали проекцию лучей ладонного апо-
невроза, проекцию сухожилий, сосудов и нер-
вов. Вторым этапом определяли оптимальные 
доступы к апоневрозу и оценивали риск повре-
ждения анатомических образований. Для этого 
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ставили метки по ладонной поверхности кисти 
вдоль лучей апоневроза. По этим меткам выпол-
няли чрескожную апоневротомию. Затем препа-
рировали кисть и прослеживали все анатомиче-
ские образования, определяли их целостность на 
всем протяжении. В результате эксперимента 
ладонная поверхность кисти была условно раз-
делена на зоны различного цвета в зависимости 
от потенциальной опасности повреждения ана-
томических образований (рис. 2). Зеленая зона – 
минимальный риск, желтая – средней степени, а 
красная зона – высокий. Так, например, в первой 
(желтой) зоне существует риск повреждения 
поверхностной ладонной дуги и моторной ветви 
срединного нерва (рис. 3), однако вероятность 
этого не высока. Во второй (зеленой) зоне риск 
повреждения каких-либо анатомических образо-
ваний крайне низок. Это связано с тем, что сосу-
дисто-нервные пучки уже разделились на много-
численные пальцевые ветви и проходят около 

ладонного апоневроза, не вплетаясь и не пересе-
кая его. Сухожилия сгибателей находятся вне 
костно-фиброзных каналов и поэтому достаточно 
подвижны. Так, при случайном попадании в них 
иглой происходит ее соскальзывание по гладкой 
поверхности сухожилий и при этом они смеща-
ются в сторону, что исключает возможность их 
полного повреждения. Хотя частичные и краевые 
повреждения при грубой технике выполнения 
игольной апоневротомии не исключены. 

Третья (красная) зона – наиболее опасная 
по риску повреждения сухожилий сгибателей и 
сосудисто-нервных пучков. Это связано с тем, 
что сухожилие поверхностного и глубокого сги-
бателей проходят в плотном костно-фиброзном 
канале, кольцевидная связка А1 плотно фикси-
рует их, не давая возможности смещаться в слу-
чае случайного попадания в них иглой, особенно 
при перпендикулярном введении относительно 
ладонной поверхности кисти. 

      
 а б г 
Рис. 1. Методики и плоскости рассечения ладонного апоневроза: а – движения иглы в виде «маятника»; 
б – движения в виде «швейной машинки»; в – рассечение тяжей в вертикальной плоскости; г – в гори-
зонтальной плоскости 

а 

 

б 
Рис. 2. Схема разделения ладони на зоны: а – внешний вид кисти с нанесенными линиями-ориентирами:  
1 – линия от первого межпальцевого промежутка перпендикулярно локтевой поверхности кисти; 2 – дис-
тальная ладонная складка; 3–5 – линии от II, III, IV, V межпальцевых промежутков к основанию ладони;  
6 – средняя ладонная складка; 7 – проксимальная ладонная складка; б – внешний вид кисти с разметкой 
выделенных четырех зон 

в 
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а 

 
б 

 
в 

Рис. 3. Проекционные линии и схема расположения 
моторной ветви срединного нерва (запретная зона) 
на ладони: а – проекция запретной зоны на ладонной 
поверхности кисти; б – схема деления срединного 
нерва в запретной зоне; в – анатомический препарат; 
1 – поверхностная ладонная дуга, 2 – моторная 
ветвь срединного нерва, 3 – общие пальцевые 
артерии 

Во время операции в данном месте мануально 
ощущается натяжение тканей, и хирург ошибочно 
может принять эти сухожилия за рубцово-

измененный тяж и пересечь их. Также в данной 
зоне возможны различные варианты топографии 
сосудисто-нервных пучков относительно ладон-
ного апоневроза, что создает дополнительную 
угрозу для их повреждения даже при прецизи-
онной технике выполнения игольной апоневро-
томии (рис. 4). 

 
а 

 
б 

Рис. 4. Возможные осложнения при грубой технике 
игольной апоневротомии в третье (красной) зоне: 
а – повреждение сухожилий поверхностного и 
глубокого сгибателей в проекции кольцевидной 
связки А1 иглой 1,2 мм (G18); б – повреждение 
собственного локтевого сосудисто-нервного пучка 
иглой 0,8 мм (G21) 

 
В четвертой (желтой) зоне существует риск 

повреждения собственных пальцевых нервов и 
сухожилий, поэтому все манипуляции должны 
быть максимально аккуратными.  

Клиническая часть исследования включала 
2127 игольных апоневротомий у 1297 больных 
(1130 мужчин, 167 женщин), выполненных  
в период с 2008 по 2017 г. Средний возраст 
больных составил (56,0 ± 2,7) года (от 24 до 
83 лет). Контрактура Дюпюитрена I степени 
была выявлена в 442 случаях (20,8%); II – в 585 
(27,5%); III – в 619 (29,1%); IV степени – в 481 
(22,6%) (рис. 5). 

х2 
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Рис. 5. Количественное и процентное соотноше-
ние пораженных кистей по степени контрактуры 

Таблица 1 
Частота встречаемости одиночных и 

комбинированных поражений лучей апоневроза 
№ 

п\п 
Пораженные 

лучи апоневро-
за 

Количество 
пораженных 

кистей 

Процент от об-
щего количества

1 4/5C* 518 24,4% 
2 4С 505 23,7% 
3 5С 475 22,3% 
4 3/4/5С 287 13,5% 
5 3/4С 99 4,65% 
6 3С 60 2,82% 
7 2/3/4/5С 59 2,7% 
8 3/5С 28 1,3% 
9 2/4/5С 23 1,1% 

10 2С 18 0,85% 
11 2/3С 17 0,81% 
12 1С 6 0,3% 
13 2/5С 6 0,3% 
14 2/4С 6 0,3% 
15 1/4С 5 0,24% 
16 1/4/5С 4 0,18% 
17 2/3/5С 2 0,1% 
18 2/3/4С 2 0,1% 
19 1/3/4/5С 2 0,1% 
20 1/3/5С 2 0,1% 
21 1/2/3/4/5С 1 0,05% 
22 1/2/4/5С 1 0,05% 
23 1/5С 1 0,05% 

*С – cord (луч апоневроза). 

Поражение обеих кистей было зафиксировано 
у 830 (64%) пациентов. Несколько лучей одно-
временно были поражены у 504 (38,8%) пациен-
тов, а сочетание поражения нескольких лучей на 
обеих руках встречалось у 290 (22,3%) больных. 
Общее количество пораженных лучей апоневроза 
составило 3658. При этом луч ладонного апонев-
роза I пальца был поражен в 26 случаях (0,7%);  
II – в 120 (3,3%); III – в 563 (15,4%); IV – в 1782 
(48,7%); V пальца – в 1167 (31,9%). 

Также нами был проведен анализ встречае-
мости одиночных и комбинированных пораже-
ний лучей апоневроза. Чаще всего имела место 
комбинация поражения четвертого и пятого луча 
(24,4%), отдельно четвертого (23,7%), пятого 
(22,3%) и сочетания поражения третьего, чет-
вертого и пятого луча (13,5%). Результаты пред-
ставлены в табл. 1. 

Методика выполнения игольной  
апоневротомии 

Чрескожная (игольная) апоневротомия – 
разновидность апоневротомии, выполняемая из 
проколов кожи специальными иглами. Суть 
методики заключается в чрескожном рассечении 
хорд пораженного ладонного апоневроза на 
нескольких уровнях при помощи специальных 
игл диаметром от 0,5 до 1,2 мм под местной 
инфильтрационной анестезией и введением в 
крупные узлы ладонного апоневроза препаратов 
коллагеназ или стероидных гормонов (рис. 6).  

 
а 

 
б 

Рис. 6. Принципиальная схема игольной апоневро-
томии (Ch. Eaton, 2012): а – рассечение тяжа 
ладонного апоневроза на нескольких уровнях 
иглами; б – редрессация и устранение сгибательной 
контрактуры суставов пальца 
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Для снижения риска интраоперационного 
повреждения сосудисто-нервных пучков обяза-
тельно уточняли их топографию относительно 
рубцово-измененных лучей ладонного апоневроза 
при помощи высокочастотной допплерографии. 
Перед операцией намечали свободные от сосудов 
точки, вне образовавшихся зон ишемии белого 
цвета от максимального разгибания пальца, вне 
складок и узлов на ладони, а также участков кожи 
плотно спаянных с ладонным апоневрозом. 

Местную инфильтрационную анестезию осу-
ществляли, вводя анестетик на всем протяжении 
рубцово-перерожденного тяжа из одного-двух 
проколов, производя гидропрепаровку кожи от 
рубцово-измененного луча ладонного апоневроза. 
Точки введения анестетика соответствовали дос-
тупам для выполнения апоневротомии. 

При каждом вколе иглы строго контролиро-
вали глубину прокола для исключения повреж-
дений сухожилий сгибателей. Обязательно пе-
риодически просили больного согнуть и разо-
гнуть палец. При попадании в сухожилие игла 
смещалась при активных движениях пальца. 

Опасной зоной для выполнения апоневро-
томии является участок кожи в проекции коль-
цевидной связки А1. Сухожилия сгибателей в 
этом месте фиксированы в канале, и их можно 
легко повредить при рассечении лучей апонев-
роза. Кроме того, существует риск повреждения 
пальцевых нервов. При контакте иглы с оболоч-
кой нерва больной ощущал «прострел током» в 
палец, что служило для нас сигналом опасной 
близости к сосудисто-нервному пучку.  

При рассечении тяжей ладонного апоневроза 
конец игл перемещали в трех плоскостях – верти-
кальной, горизонтальной и сагиттальной. Ампли-
туда движений иглы не превышала 2–3 мм. После 
пересечения всех тяжей выполняли переразги-
бание пальцев и окончательно разрывали пере-
рожденные лучи апоневроза, ликвидируя кон-
трактуру. Места от проколов на коже заклеивали 
пластырем.  

Послеоперационное лечение 

Ведение больных после игольной апоневро-
томии имеет свои особенности в зависимости от 
степени заболевания, диаметра используемых 
игл и наличия разрывов кожи после устранения 
контрактуры. 

На завершающем этапе операции больным 
накладывали асептическую повязку (при исполь-
зовании игл большого диаметра G18) или пла-
стырную наклейку (при использовании игл ма-
лого диаметра, G25) на сутки. У больных с IV 
степенью заболевания (ограничение разгибания 
пальца больше 160°) после операции кисть им-
мобилизировали гипсовой лонгетной повязкой 

от средней трети предплечья до кончиков вовле-
ченных в патологический процесс пальцев в 
ночное время на 6–12 нед. 

При I и II степенях заболевания (рис. 7) и 
отсутствии разрывов кожи после устранения 
контрактуры больным разрешали бытовую на-
грузку на кисть уже сразу после операции (при-
ем пищи, одевание, личная гигиена и т.п.).  
На следующий день при отсутствии воспаления 
и выраженного отека кисти больному разрешали 
пользоваться рукой без ограничений. При нали-
чии гематомы и выраженного отека кисти реко-
мендовали ограничение физических нагрузок на 
оперированную конечность в течение 3–5 дней. 
Как правило, в течение этого периода отек спа-
дал, а кисть полностью восстанавливала свою 
работоспособность.  

 
а 

 
б 

Рис. 7. Внешний вид кисти больного М. 46 лет с 
контрактурой Дюпюитрена II степени (#45СхPхII): 
а – до операции; б – сразу после операции 
Ссылка на видео к рис. 7: 
https://youtu.be/Y7jOnhe-0rU  
 

QR-код видео к рис. 7:  
 
При тяжелых (III, IV) степенях заболевания 

и отсутствии разрывов кожи после устранения 
контрактуры больным также сразу разрешалась 
бытовая нагрузка на кисть. После операции 
нередко возникала боль в пястно-фаланговых и 
межфаланговых суставах после редресации,  
что требовало назначения нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов. Обычно мы 
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рекомендовали принимать таблетки «Аркоксиа», 
60 мг (по 1 таблетке 2 раза в день при боли, курс 
3–5 дней). Этот препарат не только купирует 
боль, но и обладает противовоспалительным и 
противоотечным действиями. Также рекомен-
довали использовать лед и возвышенное поло-
жение конечности для предотвращения отека и 
уменьшения боли. При возникновении после-
операционного отека кисти и наличии гематомы 
рекомендовали ограничение физических нагру-
зок на оперированную конечность в течение 5–
9 дней. Как правило, в течение этого периода 
отек спадал, а кисть полностью восстанавливала 
работоспособность. 

При возникновении трещин или мелких по-
вреждений кожи во время операции, рекомендо-
вали обрабатывать их растворами антисептиков 
до полного заживления (3–5 дней). При глубоких 
трещинах и разрывах кожи ладони использовали 
гель «Актовегин» или «Солкосерил» ежедневно 
до полного их заживления (5–10 дней). 

При тяжелых степенях заболевания во вре-
мя операции не всегда удавалось полностью 
устранить контрактуру суставов пальцев. Это 
связано с дефицитом кожи, формированием 
артрогенной контрактуры суставов, а также со 

снижением силы мышц разгибателей пальцев, 
длительное время вовлеченных в патологиче-
ский процесс. У пациентов, которым не удалось 
полностью устранить контрактуру в пястно-
фаланговых и межфаланговых суставах, в после-
операционном периоде применяли специально 
разработанный комплекс реабилитационных 
мероприятий. Он включал в себя улучшение 
характеристик кожи ладонной поверхности 
кисти при помощи местного применения ув-
лажняющих кремов для рук, специальных уп-
ражнений лечебной физкультуры, физиопроцедур 
с препаратом «Ферменкол», а также этапной 
редрессации пястно-фаланговых и межфаланго-
вых суставов при помощи специальных ортезов, 
используемых в ночное время. Курс физиоте-
рапевтического лечения начинали сразу после 
спадания отека и заживления кожных ран (через 
5–10 дней). 

Применение описанного комплекса проце-
дур способствовало этапному растяжению кожи 
ладони и постепенному устранению контракту-
ры пястно-фаланговых и межфаланговых суста-
вов. Такой комплексный подход позволял дос-
тичь отличных результатов даже в самых запу-
щенных случаях заболевания (рис. 8). 

 

 

 
Рис. 8. Внешний вид правой кисти больного Н., 32 лет с контрактурой Дюпюитрена IV степени: а, б – до 
операции; в – сразу после операции; г – через 1 сут после игольной апоневротомии (раны от проколов иглой 
диаметра G25 зажили); д – начало физиотерапевтического лечения через 5 дней после операции и спадания 
отека (фонофорез с препаратом «Ферменкол»); е – 6-е сут после операции;  ж  –  после  10  сеансов  фонофо- 
реза препарата «Ферменкол» (19-е сут после операции); з, и – завершение реабилитаци-
онного лечения через 4 нед после операции (получено 14 сеансов фонофореза с препара-
том «Феременкол») 
Ссылка на видео к рис. 8: http://youtu.be/a72vQS5hB_A 

QR-код видео к рис. 8:  
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Срок наблюдения за пациентами составил 
от 5 мес до 9 лет. Оценку результатов лечения 
выполняли по шкале qDASH. Отличные резуль-
таты лечения получены нами в 56,4% случаев, 
хорошие – в 28,1%, удовлетворительные – в 
10,4%, неудовлетворительные – в 5,1% случаев. 
Рецидивы заболевания выявлены в 957 случаях 
(45%). Разрывы и глубокие трещины кожи 
возникли в 191 наблюдении (9%). Ятрогенное 
повреждение пальцевых нервов и артерий от-
мечались в 93 случаях (4,4%), а сухожилий сги-
бателей – в 3 случаях (0,14%). Поверхностное 
нагноение ран наблюдалось у 36 больных 
(1,7%), глубоких инфекционных осложнений 
не обнаружено. 

Время нахождения пациентов в клинике 
составляло в среднем около 1,5 ч и включало в 
себя консультацию, допплерографию, операцию 
и послеоперационный осмотр. В дальнейшем 
пациенты лечились амбулаторно (курс физиоте-
рапевтического лечения, лечебная физкультура). 
При отсутствии осложнений больным разреша-
ли пользоваться рукой в быту сразу после опера-

ции. Пациентам с I–II степенями контрактуры 
разрешали приступать к профессиональной дея-
тельности через 1–2 дня после операции, в то 
время как больным с III–IV степенью контрак-
туры необходимо было выполнять комплекс 
физиотерапевтических процедур и специальные 
упражнения, применять этапную иммобилиза-
цию кисти в ночное время. У данной категории 
пациентов полное восстановление функции кис-
ти происходило в среднем в течение 30 дней. 

Большое разнообразие хирургических мето-
дик лечения больных с контрактурой Дюпюит-
рена свидетельствует о том, что среди них нет 
общепринятой и универсальной. При этом каж-
дая из методик в отдельности имеет право на 
существование. Мы сравнили основные методи-
ки между собой. Критериями для сравнения 
были (табл. 2): 1) сроки госпитализации и вос-
становительного лечения; 2) риск осложнений; 
3) вероятность рецидива заболевания; 3) необ-
ходимость в наблюдении врачом в послеопера-
ционном периоде; 4) стоимость и сложность 
лечения; 5) вид анестезии; 6) возможность вы-
полнения операции одновременно на двух руках; 
7) продолжительность операции. 

Таблица 2 
Сравнительная характеристика методик хирургического лечения  

контрактуры Дюпюитрена 

Показатель Игольная  
апоневротомия 

Частичная  
апоневрэктомия 

Субтотальная  
апоневрэктомия 

Ферментная  
апоневротомия 

Госпитализация – 1–3 суток 3–7 суток – 
Восстановительный  
период 1–2 суток до 25 суток до 90 суток 5–25 суток 

Риск осложнений Менее 5% до 19% до 35% Менее 5% 
Рецидив контрактуры  
в течение 5 лет 45% 41% 33–34% 47% 

Необходимость  
в наблюдении врачом Нет 14 суток 14 суток 5–25 суток 

Стоимость лечения Низкая Средняя Высокая Средняя 
Сложность операции Средняя Средняя Высокая Низкая 

Анестезия Местная 
Местная/ 

проводниковая 
Проводниковая/ 

общая 
Местная 

Операция на двух руках 
одновременно Возможна Нет Нет Нет 

Оснащение Допплер,  
перевязочная 

Допплер, кистевой 
набор инструментов, 

операционная 

Допплер, операцион-
ный микроскоп,  

анестезиологическое 
оборудование, кисте-

вой набор микрохирур-
гических инструментов, 

операционная 

Ферментный  
препарат,  

перевязочная 

Продолжительность  
операции 5–30 мин 30–45 мин 50–180 минут Два этапа  

по 10–15 мин 

Примечание.                – высокий показатель;               – средний показатель;               – низкий показатель. 
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Из табл. 2 хорошо видно, что представлен-
ные методики имеют свои достоинства и недос-
татки по каждому из критериев оценки. Поэтому 
выбирая вид операции для каждого конкретного 
больного, следует учитывать основные параметры 
и отдать предпочтение методике, наиболее 
удовлетворяющей пациента и врача. 

При выборе варианта хирургического вме-
шательства мы учитываем возраст больного,  
наличие у него сопутствующих патологий, ско-
рость прогрессирования и степень заболевания, 
а также геометрию ладонного апоневроза. Всем 
больным старше 70 лет мы рекомендуем выпол-
нять малоинвазивное вмешательство в связи с 
возрастными особенностями трофики кожных 
покровов и поэтому высоким риском послеопе-
рационных осложнений, связанных с заживлени-
ем раны после субтотальной апоневрэктомии.  
У пациентов возрастной группы до 70 лет при 
наличии тяжелой сопутствующей патологии и 
противопоказаний к субтотальной апоневрэк-
томии (сахарный диабет со стойким повышени-
ем уровня глюкозы в крови, нарушение сердеч-
ного ритма и т.п.) мы также рекомендуем огра-
ничиться малоинвазивным вмешательством. 
Далее оцениваем скорость прогрессирования 
заболевания. 

У всех больных с быстропрогрессирующим 
течением контрактуры Дюпюитрена (до 1 года) 
считаем обоснованным сразу выполнять субто-
тальную апоневрэктомию в связи с высоким 
риском раннего рецидива (в течение нескольких 
месяцев после игольной апоневротомии). Ис-

ключением является наличие тяжелых степеней 
(III, IV) заболевания и категорический отказ 
больного от выполнения субтотальной апонев-
рэктомии. При тяжелых степенях контрактуры 
наилучшие функциональные результаты получе-
ны в результате двухэтапного лечения. На пер-
вом этапе выполнялась игольная апоневрото-
мия: постепенно в течение 1–2 мес устранялась 
контрактура суставов или максимально умень-
шалась степень контрактуры (до I–II степени). 
При наличии прогрессирования процесса через 
5–12 мес вторым этапом выполняли субтотальную 
апоневрэктомию. 

У пациентов с медленно- и среднепрогрес-
сирующим патологическим процессом считаем 
обоснованным начинать лечение с игольной 
апоневротомии. Однако результаты лечения 
данной группы больных напрямую зависят от 
геометрии ладонного апоневроза. Лучистое по-
ражение апоневроза является наиболее благо-
приятным для выполнения игольной апоневро-
томии, так как при нем достигается наилучший 
функциональный результат, а риск развития ре-
цидива заболевания более низкий в сравнении с 
другими вариантами перерождения ладонной 
фасции. Именно поэтому при лучистом пораже-
нии ладонного апоневроза игольная апоневро-
томия является операцией выбора (рис. 9). При 
бугристом, пластинчатом и смешанном пораже-
нии ладонного апоневроза игольная апоневро-
томия всегда должна сопровождаться введением 
в узлы или в массив ладонного апоневроза пре-
паратов коллагеназ или стероидных гормонов. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 9. Алгоритм выбора методики лечения больных с контрактурой Дюпюитрена. ИА – игольная апо-
невротомия 

Возраст больного старше 70 лет

ИА 
Сопутствующие заболевания, являющиеся противопоказанием 

к субтотальной апоневрэктомии 

Нет Да

Быстро прогрессирующая форма (от нескольких месяцев до года)
Медленно- и среднепрогрессирующие формы 

(от года до нескольких десятилетий) 

Нет

I и II степень III и IV степень

Отказ больного от субтотальной апоневрэктомии

Субтотальная апоневрэктомия ИА

Геометрия ладонного апоневроза 

Лучистая

Через 2–12 мес

ИА

Бугристая

Пластинчатая

Смешанная

ИА + 

коллагены 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Каждая из методик оперативного лечения 
имеет свои достоинства и недостатки. Основным 
достоинством игольной апоневротомии является 
ее малая травматичность, что позволяло выпол-
нить операцию в день обращения, даже на двух 
руках сразу. При этом больной практически не 
теряет трудоспособность и может приступить 
к работе уже на следующий день после вмеша-
тельства. Еще одним положительным фактором 
является минимальный риск осложнений даже у 
пациентов пожилого и старческого возраста с 
тяжелой сопутствующей патологией. Однако 
при наличии достоинств есть и существенный 

недостаток – высокая частота рецидивов заболе-
вания в сравнении с субтотальной апоневрэкто-
мией. Несомненно, игольная апоневротомия 
является операцией выбора у больных пожилого 
и старческого возраста, а также у пациентов с 
тяжелой сопутствующей патологией и наличием 
противопоказаний к открытой операции или 
проводниковой анестезии. По нашему мнению, 
она может применяться в качестве подготови-
тельного этапа операции у молодых пациентов с 
тяжелыми степенями заболевания перед субто-
тальным удалением апоневроза. В остальных 
случаях выбор методики операции должен ре-
шаться индивидуально с участием как и хирурга, 
так и больного. 
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Процессы интеграции живых тканей и искусственных материалов в различных условиях имеют большое 
значение для качества жизни больных, нуждающихся в применении различных имплантатов в травматологии и 
ортопедии, восстановительной медицине и стоматологии. Достаточно много имплантатов изготавливают из 
металлов, их широкое применение обусловлено прочностью, жесткостью, коррозийной и износостойкостью. 
Влияние физико-химических свойств никелида титана с приповерхностными слоями, модифицированными 
ионами кремния или тантала, изучали на культивируемых in vitro мезенхимальных мультипотентных стромаль-
ных клетках костного мозга крысы. Методами лазерной сканирующей микроскопии, световой микроскопии, 
митохондриального тетразолиевого теста показано, что ионно-плазменная модификация приповерхностных 
слоев никелида титана ионами кремния или тантала улучшает цитосовместимость указанного соединения и не 
оказывает цитотоксического действия. 

Ключевые слова: никелид титана, кремний, тантал, мезенхимальные стромальные клетки, цитотоксич-
ность, цитосовместимость. 

Studying of integrative processes between living tissues and artificial materials in various conditions is great 
importance for life quality of the patients needing application of various implants in traumatology and orthopedics, 
recovery medicine and dentistry. Many implants are make from metals their broad application is caused by durabi-
lity, rigidity, resistance to corrosion and wear. The influence of physicochemical properties of titanium nikelid with 
the surface layers modified with silicon or tantalum ions was studied on in vitro cultured mesenchymal multipotent 
stem cells of the rats' bone marrow. It was shown by the methods of laser scanning microscopy, light microscopy, 
MTT that the ion-plasma modification of the nikelid titanium surface layers with silicon or tantalum ions improves 
the cytocompatibility of metal alloy and has no cytotoxic effect. 

Key words: titanium nikelid, silicon, tantalum, mesenchymal stem cells, cytotoxicity, cytocompatibility. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Процессы интеграции живых тканей и искус-
ственных материалов в различных условиях имеют 

большое значение для качества жизни больных, 
нуждающихся в применении различных имплан-
татов в травматологии и ортопедии, восстано- 
вительной медицине и стоматологии. Тканевой 
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ответ на внедрение инородного тела обычно 
сопровождается воспалением. При разработке, 
оценке и испытании внедряемых в живой орга-
низм материалов важной задачей является выбор 
таких, которые вызывают минимальную реакцию 
окружающих тканей, обеспечивая длительное 
функционирование имплантата. В последние 
годы некоторые нелизируемые материалы ис-
пользуют в качестве матрицы для абсорбции 
мезенхимальных мультипотентных стромальных 
клеток (ММСК), которые должны ускорить 
приживление этих инородных тел и уменьшить 
побочные реакции организма [1, 2].  

В связи с этим очень важную роль играет 
исследование способности индуцировать кле-
точные и иммунные реакции, а также цитоток-
сичности имплантатов, особенно их поверхно-
сти. Без учета указанных факторов невозможно 
разрабатывать эффективные методы профилак-
тики и лечения развивающихся осложнений ис-
пользования любых материалов, даже биологи-
ческого происхождения, для имплантации.  

Достаточно много имплантатов изготавлива-
ют из металлов, выбор которых обусловлен их 
прочностью, жесткостью, коррозийной и износо-
стойкостью. Традиционные металлические мате-
риалы не обладают эластичностью, характерной 
для тканей живого организма. Требования биоме-
ханической совместимости и фиксации импланта-
та в тканях организма могут быть удовлетвори-
тельно решены, если использовать материалы с 
поверхностью, к которой способна прочно 
прикрепляться живая ткань. При этом создаются 
два способа связей между имплантатом и живой 
тканью: механическое сцепление в результате 
образования (прорастания) ткани в порах им-
плантата и химическое соединение за счет взаи-
модействия ткани с компонентами элементного 
состава имплантата. Вид материала и характер 
поверхности влияют на реакции, протекающие на 
границе раздела живая ткань – имплантат [3–5]. 

Сплавы никелида титана (TiNi) известны 
своими уникальными свойствами – памятью 
формы и суперэластичностью [3, 6], что позво-
ляет использовать их в медицине. Однако суще-
ствует потенциальный риск токсического, ал-
лергического и канцерогенного влияния никеля 
на клетки и ткани при вымывании из сплава [7]. 
Эффективным методом улучшения биосовмес-
тимости изделий из никеля и титана, ограничи-
вающим вымывание никеля из сплава и повы-
шающим интеграцию имплантата с окружающей 
тканью, является метод ионно-лучевой модифи-
кации поверхности [8]. 

Для скрининга имплантируемых материалов 
широко используют трансформированные линии 
клеток и ММСК. Выбор ММСК обусловлен 
тем, что они являются клеточными элементами 

нормальных тканей, дифференцируются в клет-
ки различных органов in vivo; жизнеспособность, 
морфология, адгезия, пролиферация, направ-
ленность дифференцировки этих клеток могут 
быть достаточно легко изучены in vitro при 
оценке влияния физико-химических и морфоло-
гических свойств поверхности металлического 
имплантата [9, 10].  

Цель исследования: изучить цитотоксическое 
действие на культуру ММСК образцов электро-
полированного сплава никелида титана после 
модификации поверхности химически чистыми 
однокомпонентными пучками ионов тантала 
(Ta) или кремния (Si). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Поверхности образцов сплава TiNi последо-
вательно подвергали химическому травлению, 
механической шлифовке и электрополировке с 
последующей обработкой химически чистыми 
однокомпонентными пучками ионов (ионно-
пучковая модификация) Ta или Si. Образцы 
TiNi_Si, TiNi_Ta и TiNi промывали водой и 
стерилизовали 20 мин при температуре 180 °С. 

ММСК костномозгового происхождения 
получали от крыс линии Wag и культивировали в 
соответствии с нашими предыдущими работами 
[1, 2]. Клеточные мембраны и ядра живых 
ММСК 2-го пассажа были окрашены флуорес-
центными красителями Vybrant CM-Dil и Hoechst 
33342 (Life Thechnology, США), соответствен-
но, согласно инструкции производителя. 

Для определения пролиферативной активно-
сти на стерильные образцы TiNi_Si, TiNi_Ta и 
TiNi, помещенные в лунки 12-луночного планше-
та, наносили суспензию ММСК в плотности 
5 ∙ 103 клеток/см2. Через 14 сут культивирования 
жизнеспособность клеток в лунках планшета ис-
следовали методом митохондриального тетразо-
лиевого теста (МТТ), используя растворимую 
форму формазана WST1 (Roche, США), согласно 
инструкции производителя. Для оценки результа-
тов МТТ сравнивали значения оптических плот-
ностей растворов контрольных и опытных лунок 
при длинах волн λ = 450 нм и референсной 
λ = 655 нм на планшетном спектрофотометре 
BioRad 680 (BioRad, США). В данном случае оп-
тическую плотность культуры определяет эффект 
светорассеивания, которое, в свою очередь, прямо 
пропорционально концентрации клеток в среде. 

Далее образцы TiNi_Si, TiNi_Ta и TiNi от-
мывали, переносили в лунки новых планшетов и 
культивировали еще 3 сут для оценки эффектив-
ности формирования колоний. После этого 
TiNi_Si, TiNi_Ta и TiNi с адсорбированными 
ММСК изучали на микроскопе LSM 780 (Carl 
Zeiss, Германия). 
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ММСК в лунках продолжали культивировать 
и через 11 сут определяли их жизнеспособность 
в МТТ. Клетки, культивируемые на поверхности 
лунок, окрашивали раствором Гимзы (Panreac) 
согласно инструкции производителя, используя 
световой микроскоп «Stemi 2000C» (Carl Zeiss, 
Германия), подсчитывали число и площадь ко-
лоний, для морфометрии применяли программ-
ное обеспечение морфологического модуля 
«Axiovision» (Carl Zeiss, Германия). 

Статистическую обработку результатов про-
водили на прикладной статистической програм-
ме MS Excel 7.0 (Microsoft, США), определяли 
среднее арифметическое значение M и стан-
дартное отклонение σ для n = 3 в трех независи-
мых экспериментах. Достоверность различий 
сравниваемых средних величин определяли на 
основании критерия Стьюдента. Статистически 
значимым считали различие между сравнивае-
мыми рядами с уровнем доверительной вероят-
ности 95% и выше (p < 0,05). При расчетах учи-
тывали, что распределение исследуемых призна-
ков было близким к нормальному. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Обнаружено, что через 17 сут культивирова-
ния ММСК заселяли поверхность всех образцов 
TiNi_Si, TiNi_Ta и TiNi, независимо от вариан-
та обработки поверхности (рис. 1). Это соответ-
ствует данным литературы о том, что живые 
клетки прикрепляются к любому твердому 
субстрату [11, 12]. Таким образом, физико-
химические свойства TiNi_Si, TiNi_Ta и TiNi не 
оказывают острого токсического действия на 
ММСК, культивируемые на поверхностях рас-
сматриваемых металлов. 

Культивируемые в присутствии указанных 
образцов ММСК сохраняли митотическую ак-
тивность. Эффективность пролиферации клеток 
на поверхности лунок не зависела от варианта об-
работки поверхности сплава. Неприкрепившиеся 
ММСК формировали монослой, а клетки, мигри-
ровавшие с поверхности образцов TiNi_Ta, 
TiNi_Si и TiNi сохраняли клональную активность 
in vitro, формируя колонии и заселяя поверхность 
пластика лунок культивирования (рис. 2).  

 
 а б в 
Рис. 1. ММСК крысы 2-го пассажа, культивируемые на образцах TiNi, поверхность которых модифици-
рована однолучевыми пучками ионов Si или Ta. Прижизненное окрашивание мембран и ядер клеток 
флуоресцентными красителями Vybrant-CM-Dil и Hoechst 33342, соответственно: а – живые ММСК; б – 
ММСК и поверхность образца на разных каналах флуоресценции; в – 3-D реконструкция расположения 
клеток на поверхности образца. Лазерная конфокальная микроскопия 

 
Рис. 2. Колонии ММСК, сформированные на поверхности пластика лунок культивирования клеточными 
элементами, мигрировавшими с образцов TiNi с различной модификацией поверхности 
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Не было найдено статистически значимых 
различий показателей митохондриального дыха-
ния (по результатам МТТ) ММСК, заселивших 
поверхности лунок, после нанесения клеток на 
поверхность образцов TiNi_Si, TiNi_Ta и TiNi 
и культивирования в течение 14 сут (табл. 1). 

Установлено, что количество жизнеспособных 
клеток, число колоний и площадь, занимаемая ко-
лониями ММСК, мигрировавших с образцов 
TiNi_Ta или TiNi_Si, были статистически зна-
чимо больше, чем значения этих показателей для 
клеточных элементов, мигрировавших с чистого 
TiNi (табл. 2, 3). 

Согласно данным МТТ, относительное со-
держание жизнеспособных клеток, мигрировав-
ших с поверхности образцов TiNi-Ta и TiNi_Si, 
статистически значимо не различалось, но  
было более чем в 2 раза выше по сравнению с 
числом жизнеспособных клеток, мигрировав-
ших с поверхности немодифицированного TiNi 
(см. табл. 2). 

Среднее число колоний, образованных 
ММСК, мигрировавшими с образцов TiNi, по-

верхностно модифицированных ионами Si или 
Ta, также статистически значимо не различа-
лось. В то же время среднее количество колоний, 
образованных клетками, мигрировшими с чисто-
го TiNi, было более чем в 2 раза меньше, чем ко-
лоний, сформированных ММСК с TiNi_Si и 
TiNi_Ta (см. табл. 3).  

Колонии, образованные клетками, мигриро-
вавшими с образцов TiNi_Ta или TiNi_Si, зани-
мали 50–60% площади поверхности лунки, тогда 
как общая площадь колоний ММСК, мигриро-
вавших с немодифицированного TiNi, составля-
ла менее 30% поверхности и была примерно в 2 
раза меньше занимаемой клетками с TiNi_Ta 
или TiNi_Si (см. табл. 3).  

Отмеченные реакции ММСК, возможно, свя-
заны как с уменьшением общего числа жизнеспо-
собных клеточных элементов, так и (или) с умень-
шением количества быстро пролиферирующих 
клеток вследствие гибели из-за токсичности 
и (или) особенностей характера поверхности чис-
того TiNi, по-видимому, влияющей на прикрепле-
ние и (или) дифференцировку ММСК. 

Таблица 1 
Показатели митохондриального дыхания ММСК (по результатам МТТ) (M ± σ) после 

культивирования на образцах TiNi с различной модификацией поверхности  
Образец 

Параметр 
TiNi TiNi_Ta TiNi_Si 

Оптическая плотность 0,882 ± 0,231 0,926 ± 0,187 0,956 ± 0,162 
Относительная оптическая плотность, %# 100 ± 7,06 105,00 ± 5,30 108,00 ± 4,62 

# Здесь и в табл. 2 за 100% принята оптическая плотность в лунках с ММСК, не прикрепившимися  
к поверхности TiNi. 

Таблица 2 
Численность жизнеспособных ММСК (по результатам МТТ) (M ± σ), мигрировавших с образцов 

TiNi с различной модификацией поверхности 
Образец 

Параметр 
TiNi TiNi_Ta TiNi_Si 

Оптическая плотность 0,342 ± 0,127 0,786 ± 0,153* 0,910 ± 0,134* 
Относительная оптическая плотность, % 100 ± 6,04 230,00 ± 0 6,92* 266,00 ± 7,30*, # 

* Величины, статистически значимо отличающиеся от таковых при культивировании ММСК на TiNi 
(р ≤ 0,05). 

# Величины, статистически значимо отличающиеся от таковых при культивировании ММСК на TiNi_Ta 
(р ≤ 0,05). 

Таблица 3 
Количество и относительная площадь колоний (M ± σ), образованных ММСК, мигрировавшими  

с образцов TiNi с различной модификацией поверхности  
Образец 

Параметр 
TiNi TiNi_Ta TiNi_Si 

Число колоний 79 ± 10 163 ± 23* 154 ± 15* 
Относительное число колоний, %# 100,0 ± 12,7 206,0 ± 14,1* 195,0 ± 9,7* 
Относительная площадь, занимаемая колониями, %## 26,20 ± 7,54 50,90 ± 13,50 56,30 ± 9,55* 

# За 100% принято число колоний в лунке с ММСК, мигрировавшими с поверхности образцов не моди-
фицированного TiNi. 

## За 100 % принята вся площадь лунки. 
* Величины, статистически значимо отличающиеся от таковых при культивировании ММСК на TiNi 

(р ≤ 0,05). 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, присутствие ионов Si или Ta 
на поверхности TiNi не токсично для ММСК и 
усиливает цитосовместимость этого материала.  

По результатам лазерной сканирующей мик-
роскопии, световой микроскопии и МТТ можно 

заключить, что поверхность электрополирован-
ного TiNi, модифицированная химически чис-
тыми однокомпонентными пучками ионов Ta 
или Si, не токсична для ММСК.  

 
Исследование финансируется за счет средств 

РНФ (проект N15-13-0023 от 18.05.2015). 
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О.А. Якушин, А.В. Новокшонов, М.Ю. Фёдоров, А.В. Ванеев 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ 
ИЗМЕНЕНИЙ СПИННОГО МОЗГА У БОЛЬНЫХ В ПОЗДНЕМ 

ПЕРИОДЕ ПОЗВОНОЧНО-СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМЫ 

O.A. Yakushin, A.V. Novokshonov, M.Yu. Fedorov, A.V. Vaneev 

SURGICAL TREATMENT OF POSTTRAUMATIC CHANGES  
IN SPINAL MEDULLA IN PATIENTS IN THE LATE PERIOD  

OF SPINAL CORD INJURY 

Государственное автономное учреждение здравоохранения Кемеровской области «Областной  
клинический центр охраны здоровья шахтеров», г. Ленинск-Кузнецкий 

Цель исследования: разработка нового способа хирургического лечения посттравматических кист и вос-
становления ликвороциркуляции на основе применения микрохирургических технологий у больных с травма-
тической болезнью спинного мозга. 

Материал и методы. Материал основан на анализе лечения 79 больных с травмой позвоночника и 
спинного мозга в позднем периоде. У 27 (34,2%) больных выполнены классические декомпрессивно-
стабилизирующие вмешательства. Реконструктивно-восстановительные операции проведены у 52 (65,8%) 
больных, из которых у 13 пациентов с интрамедуллярными кистами и дефектами спинного мозга проведена 
пластика по разработанной методике. 

Результаты. Использование микрохирургических реконструктивно-восстановительных технологий 
на спинном мозге у больных в позднем периоде позвоночно-спинномозговой травмы привело к улучшению 
нарушенных функций спинного мозга, в 65,8% случаев получен удовлетворительный и хороший результат 
лечения. 

Ключевые слова: травма спинного мозга, реконструкция спинного мозга, микрохирургические технологии. 

Aim of the study: development of a new method for surgical treatment of posttraumatic cysts and recovery of 
cerebrospinal fluid circulation based on application of microsurgical technologies in patients with spinal cord injury. 

Material and methods. The material is based on the analysis of treatment of 79 patients with spinal cord injury 
in the late period. In 27 (34.2%) patients, classical decompressive-stabilizing interventions were performed. Recon-
structive-restorative operations were made in 52 (65.8%) patients, including 13 patients with intramedullary cysts 
and spinal cord defects, who received plastics by the developed technique. 

Results. The use of microsurgical reconstructive-restorative technologies in spinal cord of patients in the late 
period of spinal cord injury has led to improvement of the disordered functions of spinal cord. Satisfactory and good 
results of treatment were obtained in 65.8% of cases. 

Key words: spinal cord injury, spinal cord reconstruction, microsurgical technologies. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Хирургическое лечение больных с повреж-
дениями позвоночника и спинного мозга, на-
правленное на получение функционального ре-
зультата, остается трудной и не всегда разреши-
мой задачей. 

Показатели травматизма в Сибирском фе-
деральном округе (СФО) сохраняют тенден-
цию к постоянному росту. На протяжении по-
следних лет Кемеровская область занимает 
первое место по количеству травматических 
повреждений в СФО. Данный показатель в 

2013 г. по области составил 135,9 на 1 тыс. 
взрослого населения [1]. 

Позвоночно-спинномозговая травма состав-
ляет от 4 до 17% случаев от всех травм опорно-
двигательного аппарата [2, 3]. При политравме 
частота повреждений позвоночника и спинного 
мозга возрастает до 14–20% [4–6]. 

В последние годы совершенствование мето-
дик хирургического лечения, анестезиологическо-
го обеспечения и методов интенсивной терапии 
привело к снижению летальности от 6 до 10,5% [7, 
8] и значительному увеличению продолжительно-
сти жизни пациентов с травмой спинного мозга. 
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По данным литературы, в настоящее время 50% 
больных с параплегией живут более 25 лет после 
полученных повреждений [3, 8]. 

Поздний период травматической болезни 
спинного мозга начинается с 3–4-го мес после 
травмы и продолжается неопределенно длитель-
ное время. Патоморфологически этот период 
характеризуется заключительной фазой грубой 
рубцово-кистозной трансформации спинного 
мозга и его оболочек с наличием дефицита ме-
дуллярной ткани в зоне повреждения, приводя-
щей к анатомо-функциональному разобщению 
концов спинного мозга и формированию на-
пряженных арахноидальных и интрамедулляр-
ных ликворных кист с нарушением ликворо-
циркуляции [9].  

Первый опыт проведения реконструктивных 
микрохирургических операций у больных с тя-
желой травмой спинного мозга показал, что со-
храняется дефицит медуллярной ткани и поэто-
му надо создать условия для восполнения ее де-
фицита и аксоногенеза [10]. В последние 20 лет 
ведутся научные исследования трансплантации 
эмбриональной нервной ткани в реконструк-
тивной хирургии спинного мозга [11]. Но дан-
ные разработки находятся в стадии эксперимен-
та на животных и законом Российской Федера-
ции не допущены к клиническому применению. 
Исследования последних лет и разработка новых 
реконструктивных операций показывают, что 
главной задачей является созданий условий для 
процессов регенерации в зоне травмы спинного 
мозга [8, 12], т.е. восстановление анатомической 
целостности спинного мозга аутотканями и лик-
вороциркуляции путем пластики твердой мозго-
вой оболочки с учетом увеличения объема спин-
ного мозга после трансплантации [8, 13]. 

Нормализация функции спинного мозга без 
сохранения его объема и восстановления ликво-
роциркуляции в субдуральном пространстве об-
речена на неудачу. 

Цель исследования: разработка нового спо-
соба хирургического лечения посттравматиче-
ских кист и восстановления ликвороциркуляции 
на основе применения микрохирургических тех-
нологий у больных с травматической болезнью 
спинного мозга. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследование было включено 79 больных 
в позднем периоде позвоночно-спинномозговой 
травмы (ПСМТ). Средний возраст больных со-
ставил (33,7 ± 12,3) года. Более 70% пострадав-
ших – лица мужского пола, наиболее трудоспо-
собного возраста (от 20 до 49 лет). По механиз-
му травмы преобладал дорожно-транспортный и 
бытовой травматизм – 68 (86,1%) пострадавших. 

У пациентов с травматической болезнью спин-
ного мозга в 76% наблюдений выявлены повре-
ждения грудного и поясничного отделов позво-
ночника, в 24% – шейного отдела позвоночника. 
Всем пострадавшим были проведены оператив-
ные вмешательства в остром периоде ПСМТ. 

Оценку неврологических расстройств осу-
ществляли по шкале ASIA/ISCSCI. У пациентов 
с травматической болезнью спинного мозга в 
81% случаев нарушения функции спинного моз-
га приходились на типы А, В и С. Рентгенологи-
ческое обследование больных включало прове-
дение спондилограмм в двух стандартных про-
екциях на уровне повреждения и контрастного 
исследования (спиральная компьютерная томо-
графия с субарахноидальным введением омни-
пака). По результатам дополнительных методов 
обследования, сдавление спинного мозга кост-
ными отломками выявлено у 27 (34,2%) пациен-
тов, рубцовое сдавление с формированием на-
пряженной арахноидальной ликворной кисты на 
уровне повреждения – у 39 (49,4%), в двух слу-
чаях (2,5%) имел место дефект спинного мозга. 
Сформированные посттравматические интра-
медуллярные кисты определялись у 11 (13,9%) 
больных. 

Классические декомпрессивно-стабилизиру-
ющие вмешательства из вентрального или дар-
сального хирургического доступов с использо-
ванием различных металлоконструкций выпол-
нены всем 27 (34,2%) пациентов со сдавлением 
спинного мозга костными отломками и не уст-
раненными смещениями поврежденных позвон-
ков. У 65,8% больных проведены поздние ре-
конструктивно-восстановительные операции на 
спинном мозге и его оболочках с использовани-
ем оптического увеличения и микрохирургиче-
ской техники. У пациентов с диагностирован-
ным рубцовым сдавлением спинного мозга, 
формированием напряженной арахноидальной 
ликворной кисты и нарушением ликвороцирку-
ляции проводили микрохирургический менин-
гомиелолиз, направленный на восстановление 
ликворотока, и в обязательном порядке выпол-
няли пластику дурального мешка аутовеной 
или трансплантатом из искусственной твердой 
мозговой оболочки. 

У 13 больных с дефектами и интрамедулляр-
ными кистами спинного мозга выполнили пла-
стику сосудисто-невральным аутотрансплантатом 
по измененной нами методике, предложенной 
Г.А. Степановым [8]. 

Предложенная Г.А. Степановым методика 
операции заключается в пластике дефекта спин-
ного мозга ауто-невральным трансплантатом. 
Аутовставка формируется за счет транспланта-
тов a. ralialis и n. suralis. Невральный аутотранс-
плантат помещается в просвет вывернутого  
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наизнанку сосуда, что предотвращает лизирующее 
действие ликвора на используемый участок нерва. 
Сформированный трансплантат помещается в 
область дефекта спинного мозга и фиксируется 
к арахноидальной оболочке узловыми швами. 
Для пластики дефекта дурального мешка исполь-
зуется трансплантат из v. saphena magna. 

При детальном рассмотрении методики 
Г.А. Степанова, мы выявили ряд существенных 
недостатков. Для выполнения операции исполь-
зуется четыре хирургических доступа: один ос-
новной и три дополнительных в различных ана-
томических областях, что значительно увеличи-
вает время операции и анестезиологического 
пособия. Использование a. ralialis в качестве 
трансплантата ведет к выключению из кровотока 
одной из парных артерий предплечья и в даль-
нейшем может привести к развитию ишемии 
кисти. По данным литературы, 16–50% случаев 
наблюдается разобщение поверхностной арте-
риальной дуги и до 4,5% – незамкнутая глубокая 
артериальная дуга кисти [14]. При наличии 
незамкнутых артериальных дуг кисти использо-
вание a. ralialis в качестве трансплантата может 
привести к некрозу первого пальца кисти, вы-
полняющего 50% ее функции, и таким образом, 
дополнительно ограничить функциональную 
активность больного с нижней параплегией. Все 
это требует дополнительного обследования  
пациентов. Определение замкнутости артери-
альной ладонной дуги осуществляется неинва-
зивными методами (дуплексное сканирование 
сосудов предплечья и кисти с проведением теста 
Алена). Метод субъективен и имеет определен-
ный процент погрешности. К инвазивным мето-
дам обследования относится проведение кон-
трастной ангиографии. Использование йодсо-
держащих контрастных препаратов может 
вызывать аллергическую реакцию вплоть до 
анафилактического шока, приводит к ожогу ин-
тимы исследуемых сосудов. Оперативное лече-
ние с использованием трансплантата лучевой 
артерии в течение трех недель после проведения 
ангиографии ведет к развитию воспалительной 
реакции и грубому рубцовому спаянию оболо-
чек спинного мозга и трансплантата. 

Учитывая данные литературы, мы пришли к 
мнению, что предложенная Г.А. Степановым 
методика требует изменений. Нами разработан 
новый способ формирования трансплантата 
(заявка № 2016133836 на изобретение «Способ 
формирования аутовенозно-неврального транс-
плантата для пластики спинного мозга при его 
повреждениях», приоритет от 17.08.2016, по-
ложительное решение на выдачу патента РФ от 
19.05.2017).  

Суть способа заключается в следующем. При 
формировании аутовенозно-неврального транс-

плантата мы использовали трансплантаты из 
n. suralis и v. saphena parva, расположенные в од-
ной анатомической области. Длину трансплан-
татов рассчитывали по диаметру спинного мозга 
и длине выявленного дефекта. Подготавливали 
вставки путем выворачивания сегмента вены 
адвентицией внутрь и введения в вывернутую 
вену сегмента икроножного нерва. При исполь-
зовании операционного микроскопа с примене-
нием микрохирургической техники проводили 
менингомиелолиз. Иссекали рубцовую ткань 
спинного мозга, оценивали величину дефекта. 
Из подготовленного аутовенозно-неврального 
трансплантата формировали необходимое коли-
чество аутовенозно-невральных вставок. Под-
готовленные таким образом аутовенозно-
невральные вставки объединяли в единый блок, 
сшивая за интиму вены между собой по длине. 
Затем производили замещение области дефекта 
спинного мозга подготовленным единым бло-
ком аутовенозно-неврального трансплантата. 
Проводили фиксацию блока трансплантата к 
уцелевшим концам спинного мозга отдельными 
узловыми швами нитью пролен 8/0. Мягкую 
мозговую оболочку ушивали над блоком транс-
плантата непрерывным швом нитью пролен 8/0, 
что в дальнейшем исключало лизирующее воз-
действие ликвора на аутовенозно-невральный 
трансплантат и ткань спинного мозга. Послед-
ним микрохирургическим этапом выполняли 
пластику дурального мешка искусственной твер-
дой мозговой оболочкой для увеличения объема 
субдурального пространства над реконструи-
руемой частью спинного мозга. 

В послеоперационном периоде всем пациен-
там проводилась антибактериальная, инфузион-
ная, ноотропная и нейростимулирующая терапия. 
С 3-х сут после оперативного вмешательства 
начинали проведение восстановительного лечения 
по индивидуально разработанным программам 
реабилитации.  

Статистическая обработка результатов ис-
следования была выполнена с использованием 
пакета статистических прикладных программ 
Statistica 6.0. Описательная статистика пред-
ставлена определением среднего значения М  
и ошибки среднего m. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Ближайшие результаты проведенного ком-
плексного лечения прослежены у всех 79 паци-
ентов. 

Летальных исходов и гнойно-септических 
осложнений у пациентов с травматической бо-
лезнью спинного мозга в послеоперационном 
периоде не отмечено. Использование операци-
онного микроскопа OPMI Pentero (Carl Zeiss) 
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с оптическим увеличением в соотношении 1 : 6, 
микрохирургического инструментария и атрав-
матичного шовного материала во время опера-
ции позволило точно верифицировать степень 
повреждения спинного мозга и его оболочек, 
выполнить качественный герметичный шов при 
выполнении пластики дурального мешка, что 
в послеоперационном периоде в 100% случаев 
исключило осложнение – продолжающуюся лик-
ворею. Сроки стационарного лечения пациен-
тов с травматической болезнью спинного мозга 
варьировали от 12 до 184 суток и в среднем со-
ставили (36,7 ± 28,5) койко-дня.  

Оценку функциональных результатов прово-
дили на основании рекомендательного протокола 
Ассоциации нейрохирургов России. Использова-
ли индекс Карновского и шкалу «Мера функцио-
нальной независимости – FIM по C. Grander et al., 
1979; Cook L. et al., 1994» (таблица).  

При контрольном осмотре через 3 мес у па-
циентов с травматической болезнью спинного 
мозга неудовлетворительные результаты лече-
ния отмечались в 27 (34,2%) наблюдений: пол-
ное отсутствие динамики в неврологическом 
статусе и у части пациентов прогрессирование 
заболевания. Хороший результат лечения дос-
тигнут у 11 (13,9%) пациентов: сохранена нор-
мальная ежедневная активность, медицинская 
помощь им не требовалась. У 41 (51,9%) боль-
ных результат оценен как удовлетворительный. 
Критерием оценки служили: улучшение чувст-
вительности ниже уровня повреждения, появле-
ние минимальных активных движений, увеличе-
ние силы мышц конечностей, восстановление 
функции тазовых органов, активизация пациен-
та, улучшение самообслуживания. Однако, не-
смотря на то, что у таких больных трудоспособ-
ность была утрачена, они могли себя обслужи-
вать, способны проживать в домашних условиях. 

Приводим клинический пример лечения па-
циента с рубцовым спаянием и формированием 
напряженной интрамедуллярной ликворной 
кистой по разработанной нами методике.  

Пациент М., 25 лет. Поступил в клинический 
центр через 3 года с момента получения травмы 
с диагнозом: «Последствие ПСМТ на уровне 

Th9–Th10. Травматическая болезнь спинного 
мозга, поздний восстановительный период. Со-
стояние после ревизионной ламинэктомии Th10, 
частично Th11 позвонка, после проникающего 
ножевого ранения позвоночника и спинного 
мозга на уровне Th10 позвонка. Нижняя спасти-
ческая параплегия. Нарушение функции тазовых 
органов по смешанному типу». 

Жалобы на момент поступления: отсутствие 
активных движений в нижних конечностях, на-
рушение функции тазовых органов, нарушение 
чувствительности в нижних конечностях. 

Анамнез заболевания. Травма бытовая, полу-
чил 28.06.2007 проникающее ножевое ранение с 
частичным повреждением спинного мозга. Пер-
вая помощь оказана в ближайшей медицинской 
организации, где по экстренным показаниям 
выполнена операция ламинэктомия Th10, час-
тично Th11 c ревизией раневого канала. Во время 
проведения операции выявлено повреждение 
спинного мозга. Мужчина неоднократно прохо-
дил курсы восстановительного лечения. 

Объективно. Общее состояние средней тя-
жести. Дыхание самостоятельное, ритмичное, 
через естественные дыхательные пути. В легких 
дыхание проводится во все отделы, хрипов нет. 
Сердечные тоны громкие, ритмичные. АД – 
110/70 мм рт. ст. ЧСС – 78 уд. в 1 минуту. Жи-
вот обычной формы, активно участвует в акте 
дыхания, симметричный, при пальпации мягкий, 
безболезненный во всех отделах. Мочевыделе-
ние по мочеприемнику. 

Неврологический статус. В сознании, адек-
ватен осмотру, критичен, ориентирован в месте 
и времени, поведение спокойное. Сила мышц в 
верхних конечностях во всех группах мышц – 5 
балов. Сухожильные рефлексы с рук повышены, 
тонус мышц сохранен. Тонус мышц в нижних 
конечностях равномерно повышен, больше 
справа. Гипотрофия мышц голени, сила мышц – 
0. Рефлексы с нижних конечностей: коленные, 
ахилловы, стопные – повышены. Активные 
движения в нижних конечностях отсутствуют. 
Чувствительность: гиперестезия с уровня Th12 
сегмента справа, анестезия с уровня L1 сегмента 
слева.  

 
Ближайшие функциональные результаты лечения пациентов с травматической болезнью 

спинного мозга  
Система оценки 

Результат лечения Индекс Карновского 
(M ± m), % 

FIM двигательная  
функция (M ± m),  

баллы 

Количество пациентов 
(n = 79)), абс. (%) 

Хороший 81,8 ± 5,7 84,9 ± 3,1 11 (13,9) 
Удовлетворительный 60,2 ± 8,4 63,2 ± 16,8 41 (51,9) 
Неудовлетворительный 46,6 ± 9,8 40,6 ± 21,2 27 (34,2) 
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Проведено обследование: СКТ – миелогра-
фия грудопоясничного отдела позвоночника. 
Состояние после ревизионной ламинэктомии 
Th10–Th11, после проникающего ножевого ране-
ния позвоночника и спинного мозга на уровне 
Th10 позвонка, определяется частичное повреж-
дение спинного мозга, в области повреждения 
отмечена мелкокистозная дегенерация спинного 
мозга (рис. 1). 

 
Рис. 1. СКТ-миелография грудного отдела позво-
ночника пациента М., 25 лет, при поступлении 

 
После проведенного обследования и предо-

перационной подготовки под эндотрахеальным 
наркозом (ЭТН) выполнена операция: повтор-
ная ламинэктомия Th10–Th11 позвонков. Микро-
хирургический менингомиелолиз, пластика ин-
трамедуллярной кисты спинного мозга аутове-
нозно-невральным трансплантатом. Пластика 
твердой мозговой оболочки спинного мозга ау-
товенозным трансплантатом. При ревизии 
спинного мозга выявлено рубцовое спаяние обо-
лочек мозга (рис. 2) и твердой мозговой оболоч-
ки со сдавлением спинного мозга напряженной 
интрамедуллярной ликворной кистой. Под оп-
тическим увеличением с использованием опера-
ционного микроскопа проведен менингимиело-
ли, вскрытие и опорожнение напряженной ин-
трамедуллярной ликворной кисты (рис. 3), 
получено свободное истечение ликвора, выпол-
нена пластика кисты аутовенозно-невральным 
трансплантатом (рис. 4) и пластика дурального 
мешка аутовенозным трансплантатом (рис. 5).  

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Заживление первичное. С 3-х сут 
после оперативного вмешательства начато про-
ведение восстановительного лечения. На фоне 
проводимого лечения отмечена положительная 
динамика. Увеличилось мышечно-суставное чув-
ство в нижних конечностях.  

 
Рис. 2. Этап операции: ревизия спинного мозга, 
рубцовое сдавление на уровне Th10–Th11 позвонков 

 
Рис. 3. Этап операции: выполнен менингомиелолиз, 
вскрытие и опорожнение наряженной инрамедул-
лярной ликворной кисты 

 
Рис. 4. Этап операции: пластика инрамедуллярной 
ликворной кисты аутовенозно-невральным транс-
плантатом 

 
Рис. 5. Этап операции: пластика дурального мешка 
аутовенозным трансплантатом 
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Отмечено появление парестезий в стопы 
обеих ног, усиление спастики мышц, больше вы-
раженное слева. У пациента появилось чувство 
наполнения мочевого пузыря. Больной активи-
зирован. Передвигается самостоятельно при 
помощи костылей с фиксированными коленны-
ми и голеностопными суставами (рис. 6). 

 
Рис. 6. Пациент М., 25 лет. Функциональный  
результат лечения через 6 нед 

Пациент выписан на амбулаторное лечение 
в компенсированном состоянии под наблюдение 
врача-невролога. Общий срок стационарного 
лечения составил 38 койко-дней. Результат лече-
ния оценен как удовлетворительный. 

Приведенный клинический пример показы-
вает, что поздние реконструктивно-восстанови-
тельные операции, направленные на сознание 
объемной целостности спинного мозга, и вос-
становление ликвороциркуляции на основе ис-
пользования микрохирургических технологий у 
больных с травматической болезнью спинного 
мозга позволяют достичь положительного 
функционального результата.  

ВЫВОДЫ 

1. Микрохирургическая трансплантация ау-
то-венозно-неврального трансплантата позволя-
ет восстановить анатомическую целостность 
спинного мозга на уровне его повреждения. 

2. Нормальная ликвороциркуляция в позднем 
периоде позвоночно-спинномозговой травмы 
может быть достигнута только после пластики 
твердой мозговой оболочки. Методом выбора 
для пластики дурального мешка следует считать 
венозный аутотрансплантат. 

3. Использование микрохирургических ре-
конструктивно-восстановительных технологий 
на спинном мозге и его оболочках у больных в 
позднем периоде позвоночно-спинномозговой 
травмы приводит к улучшению нарушенных 
функций спинного мозга и в 65,8% случаев по-
зволяет получить удовлетворительный и хоро-
ший результат лечения.  
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И.Л. Дезорцев3, М.А. Соколов2, М.Н. Кудыкин1 

ОСОБЕННОСТИ КИСЛОРОДНОГО ГОМЕОСТАЗА  
В ПРОЦЕССЕ РЕПАРАТИВНОЙ РЕГЕНЕРАЦИИ  

У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

V.V. Beschastnov, M.G. Riabkov, M.V. Bagriantsev, A.A. Spiridonov, O.A. Tikhonova,  
I.L. Dezortsev, M.A. Sokolov, M.N. Kudykin 

PECULIARITIES OF OXYGEN HOMEOSTASIS IN THE PROCESS 
OF REPARATIVE REGENERATION IN DIABETES PATIENTS 

(LITERATURE REVIEW) 

1 ФГБУ «Приволжский федеральный медицинский исследовательский центр» Минздрава России,  
г. Нижний Новгород 

2 ГБУЗ НО «ГКБ №30 Московского района г. Нижнего Новгорода», г. Нижний Новгород 
3 ГБУЗ НО "Нижегородская областная клиническая больница им. Н.А. Семашко", г. Нижний Новгород 

В статье систематизированы данные о процессе регулирования кислородного гомеостаза в области ране-
вого дефекта. Основным регулятором клеточного ответа на гипоксию является белок гипоксией-индуцируемый 
фактор (Hypoxia-inducible factor, HIF). При диабете продукция HIF подавляется, однако искусственное 
повышение концентрации и активности HIF стимулирует ангиогенез, улучшая заживление диабетических язв 
и выживаемость кожного лоскута при пластических операциях. Приводятся данные литературы о возможных 
методах повышения концентрации HIF-1α в тканях, что может быть новым способом стимулирования зажив-
ления ран в диабетической среде. 

Ключевые слова: сахарный диабет, гипоксия, цитокины, заживление ран, расщепленный кожный лоскут. 

The paper systematizes the data on the process of regulation of oxygen homeostasis in the region of wound 
defect. Hypoxia-inducible factor (HIF) protein is the main regulator of cellular response to hypoxia. In the case of 
diabetes, the HIF production is suppressed, but the artificial increase of the HIF concentration and activity stimu-
lated angiogenesis, thus improving the repair of diabetic ulcers and survivability of a skin flap in plastic surgery.  
Literature data on possible ways to increase the HIF-1α concentration in tissues are presented. This increase may 
serve as a new way to stimulation of wound repair in the diabetic medium. 

Key words: diabetes, hypoxia, cytokines, wound repair, split-thickness skin graft. 

УДК 616.37-008.64-089-003.93:612.12 
doi 10.17223/1814147/62/08 

 
Нарушение заживления ран у больных сахар-

ным диабетом (СД) является одним из основных 
вопросов здравоохранения во всем мире. Наи-
более частыми терминальными осложнениями 
СД считаются язвенные дефекты стоп [1, 2]. 
Больные СД с открытыми трофическими язвами 
нижних конечностей имеют худший прогноз и 
значительно более высокую летальность [3]. 
Среди пациентов с СД продолжительность жиз-
ни даже после малых ампутаций, по данным 
T.E. Wilbek и соавт. [4], составляет в среднем  
2,5 года, и этот показатель вполне сопоставим  
с продолжительностью жизни при многих видах 
злокачественных новообразований. В современ-
ных условиях, с развитием реваскуляризирую-
щих операций, комплексный хирургический 
подход позволяет сохранить опороспособность 

стопы на фоне гнойно-некротических измене-
ний тканей [5], но при этом увеличивает коли- 
чество больных, которым требуются кожно-
пластические операции. 

Репаративная регенерация, как биологиче-
ское явление, представляет собой сложный 
многоступенчатый процесс, который требует 
точной пространственно-структурной и вре-
менной регуляции взаимодействия клеточных и 
внеклеточных компонентов. При этом ведущую 
роль, как в повреждении тканей, так и в процессе  
заживления ран и приживления трансплантата, 
играет гипоксия – состояние, при котором клет-
ки и ткани неадекватно снабжаются кислоро- 
дом и не могут полноценно выполнять зада- 
чи обеспечения жизнедеятельности организма.  
В современной хирургии практические задачи 
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восстановления структуры и функции органов и 
тканей, в том числе при лечении трофических язв 
и дефектов тканей после травм и ранений невоз-
можно решать без понимания фундаментальных 
основ клеточных и субклеточных механизмов 
этих процессов. Одним из ключевых факторов, 
влияющих на течение репаративной регенера-
ции, является напряжение кислорода в тканях 
[6], и в настоящее время накапливаются данные 
о системе регулирования кислородного гомео-
стаза в области раневого дефекта [7, 8]. Итогом 
гипоксии является накопление в тканях ионов 
водорода, нарастание признаков метаболиче-
ского ацидоза и дефицита аденозинтрифосфата, 
дезорганизация дыхательных ассамблей, что 
приводит к необратимым последствиям. Подоб-
ная цепь событий характерна для такого распро-
страненного патологического состояния, как 
СД. На фоне тканевой гипоксии часто возникает 
диабетическая язва, которая является тяжелым 
осложнением диабета и остается серьезной кли-
нической проблемой из-за недостаточного по-
нимания патогенетических механизмов ее раз-
вития [9, 10]. 

В то же время адекватный ответ организма 
на недостаток кислорода позволяет запустить 
мощные процессы репаративной регенерации. 
Так, по данным C. Murdoch и соавт. [11], в усло-
виях гипоксии макрофаги высвобождают хемо-
таксические факторы и выделяют факторы,  
определяющие миграцию и пролиферацию кле-
ток, ведущих к восстановлению тканей, таких как 
фактор роста эндотелия сосудов (VEGF) – сиг-
нальный белок, вырабатываемый клетками для 
стимулирования васкулогенеза (образование 
эмбриональной сосудистой системы) и ангиоге-
неза (рост новых сосудов в уже существующей 
сосудистой системе); тромбоцитарный фактор 
роста (PDGF); фактор роста фибробластов 
(FGF); трансформирующий ростовой фактор 
бета (TGF-β) – мультифункциональный цито-
кин, который контролирует пролиферацию,  
клеточную дифференцировку и другие функции 
большинства клеток. В экспериментальном ис-
следовании, проведенном Z. Lokmic и соавт. 
[12] на крысах, было выявлено, что максимум 
развития грануляционной ткани и сосудов отме-
чается на 3-и–7-е сут раневого процесса в усло-
виях гипоксии. Ремоделирование грануляцион-
ной ткани, маркированное снижением про-
центного объема сосудов и увеличением 
клеточного апоптоза, происходит уже в отсут-
ствие гипоксии. 

Важной составляющей раневого процесса 
является формирование фиброзной ткани, ини-
циируемое миграцией фибробластов в область 
повреждения. Пролиферация и дифференци-
ровка фибробластов индуцируется различными 

факторами роста, например, FGF и TGF-β.  
Степень экспрессии и активности этих белков 
также увеличивается на фоне гипоксии [13]. 

Современными исследованиями доказано, 
что гипоксические условия проявляются и реа-
лизуются как отрицательный патогенетический 
фактор лишь в условиях нарушения клеточных 
ответов на гипоксию [14, 15]. Этот процесс  
характеризуется снижением активности ангио-
генеза, пролиферации и миграции фибробластов 
и кератиноцитов [16, 17].  

Принципиально важным моментом заживле-
ния ран после выполнения пластических опера-
ций в условиях гипоксии на фоне воспаления 
или тканевого растяжения является продукция 
клетками различного происхождения ангиоген-
ных факторов роста и хемокинов, которые  
стимулируют миграцию эндотелиальных клеток 
в окружающие ткани и их пролиферацию. Сни-
жение содержания кислорода в поврежденных 
тканях активирует продукцию и секрецию фак-
торов роста, стимулирующих ангиогенез. 

В условиях низкого парциального давления 
кислорода в тканях организм противодейству-
ет этому состоянию, пытаясь восстановить 
кислородный гомеостаз. Основным регулятором 
клеточного ответа на гипоксию является белок 
гипоксией-индуцируемый фактор (Hypoxia-
inducible factor, HIF). Этот протеин представ-
ляет собой гетеродимерный белковый комплекс, 
состоящий из субъединиц HIF-1α и HIF-1β, 
обеспечивающий клеточный ответ на уровне 
экспрессии генов. В отличие от HIF-1β, концен-
трация которого не регулируется наличием или 
отсутствием кислорода [18, 19], HIF-1α напря-
мую зависит от напряжения кислорода: в усло-
виях нормоксии HIF-1α  гидроксилируется с по-
мощью пролилгидроксилаз и связывается с бел-
ком Гиппеля-Линдау, что вызывает убиквитин-
зависимую деградацию комплекса в протеосо-
мах [20, 21], при этом период его полураспада 
составляет менее 10 мин [22]. Отсутствие дос-
тупного кислорода для гидроксилирования ста-
билизирует HIF-1, увеличивая концентрацию 
этого белка и содействуя его транслокации в яд-
ро клетки, где он активизирует целевые гены 
[23], которые участвуют в адаптации клетки к 
гипоксии, и обеспечивает выживание в условиях 
анаэробного гликолиза (VEGF и его рецептора 
VEGFR2, ангиопоэтинов, NO-синтазы, PDGF-
BB, TGFβ3, эндотелина-1, металлопротеиназ). 
Исследованиями первооткрывателя этого белка 
Greg Semenza показано, что HIF-1 является ин-
тегральным регулятором гомеостаза кислорода 
в тканях и управляет сотнями генов-мишеней,  
в том числе фактором роста эндотелия сосудов 
(VEGF) и белками, связанными с глюкозой и 
энергетическим метаболизмом [24]. 
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В процессе эволюции в условиях необходи-
мости восстановления поврежденных тканей 
сформировались механизмы адаптации, функ-
цией которых является приведение к соответ-
ствию концентрации кислорода и метаболиче-
ских и энергетических потребностей клетки 
[25, 26], а гипоксический статус раны и актив-
ность защитных систем в условиях недостатка 
кислорода приобретают особое значение при 
закрытии раневого дефекта одним из методов 
кожной пластики. 

В поврежденной ткани регулирование клю-
чевых процессов при помощи HIF-1 позволяет 
клетке эффективно адаптироваться к изменяю-
щимся условиям и мобилизовать резервы для 
репаративной регенерации. Многими исследо-
ваниями доказано, что HIF, регулируя процессы 
адаптации к гипоксии, принимает активное уча-
стие в репаративной регенерации при заживле-
нии ран [27–29], при этом отмечается прямая 
зависимость между концентрацией HIF и скоро-
стью заживления ран [6, 28]. С целью разработ-
ки новых схем лечения ран и ишемических за- 
болеваний интенсивно изучается возможность  
активации HIF через ингибирование фермента 
пролилгидроксилазы [30].  

Биологическое значение белка HIF-1α было 
изучено с помощью технологии генетического 
таргетинга. У нокаут-животных с «выбитым» 
геном HIF-1α макрофаги характеризовались на-
рушенным таксисом, метаболическими измене-
ниями, истощением аденозинтрифосфата и сни-
жением бактерицидной способности [31]. Эти 
данные свидетельствуют о том, что активация 
HIF-1α является важным фактором, определяю-
щим выживание и функцию макрофагов в гипок-
сических условиях травмированной ткани. Та-
ким образом, опосредованное HIF-1α переклю-
чение на гликолитический метаболизм 
макрофагов может быть ключевым элементом 
предотвращения избыточного производства ак-
тивных форм кислорода и стимуляции процессов 
репаративной регенерации [32]. 

В работе D. Duscher и соавт. [33] HIF-1α был 
определен в качестве критического регулятора 
ответа на ишемические повреждения у пациен-
тов со скомпрометированной микроциркуляци-
ей (болеющих диабетом и пожилых). Чтобы 
лучше понять роль этого регулятора гипоксии в 
кожной ткани, авторы генерировали и оценива-
ли фибробласт-специфичный HIF-1α на генети-
чески модифицированных мышах. При помощи 
генной инженерии были получены мыши с от-
сутствием HIF-1α на фибробластах; в группе 
нокаут-мышей и контрольной группе моделиро-
вали кожный лоскут и оценивали заживление и 
кровоснабжение ран. Результаты эксперимента 
продемонстрировали значительно более низкий 

уровень реваскуляризации ишемической ткани и 
задержку заживления раневого дефекта у нокаут-
мышей по HIF-1α. Потеря HIF-1α фибробластами 
приводит к замедленному заживлению ран, 
уменьшению в ране кровеносных сосудов и зна-
чительно ухудшает неоваскулярной ответ в ише-
мизированном лоскуте.  

G.J. Chen и соавт. провели исследование,  
направленное на изучение влияния комбинации 
основного фактора роста фибробластов (basic 
fibroblast growth factor (bFGF)) и HIF-1α на час-
тоту выживаемости кожного лоскута у крыс. 
После закраивания кожного лоскута животным 
основной группы внутрибрюшинно вводили 
bFGF в дозе 2,5 мкг/сут и HIF-1α в дозе 
1,0 мкг/сут в течение 5 сут. На 5-е сут лечения 
площадь некротических тканей была значитель-
но меньше в основной группе, что свидетельст-
вует о том, что сочетание bFGF и HIF-1α инги-
бирует окислительный стресс и действие воспа-
лительных факторов и влияет на частоту 
выживания кожного лоскута [34]. В этом же 
исследовании было показано, что bFGF в соче-
тании с HIF-1α также повышает уровень экс-
прессии белка циклооксигеназы (ЦОГ-2) и 
VEGF в кожных лоскутах. 

Пролиферативная фаза заживления ран 
включает несколько процессов, главным из ко-
торых является ангиогенез, так как регенерация 
ткани требует роста новых кровеносных сосудов 
для доставки кислорода и питательных веществ к 
поврежденной ткани. HIF-1α является ключевым 
регулятором транскрипции для нескольких  
факторов ангиогенеза. В своем исследовании 
K.W. Leung и соавт. показали, что индукция 
HIF-1α вызвает экспрессию генов-мишеней, в 
том числе VEGF [35]. 

В настоящее время нет общепринятой эф-
фективной стратегии лечения диабетических язв, 
главным образом, в связи с тем, что фундамен-
тальные механизмы нарушений раневого про-
цесса при СД пока еще изучены недостаточно. 
Учитывая, что гипоксия играет важную роль в 
процессах заживления ран, несколько групп ис-
следователей в экспериментах на животных пы-
тались определить, как гипоксическое состояние 
и активность HIF-1 влияет на скорость заживле-
ния ран у больных диабетом. Были получены 
данные, что состояние гипергликемии подавляет 
индукцию HIF-1 в условиях гипоксии [36, 37].  
В последующих исследованиях при фармаколо-
гической стабилизации или генетической акти-
вации HIF-1 удалось улучшить заживление ран у 
больных диабетом мышей [38, 39]. Это подчер-
кивает клиническую актуальность стабилизации 
HIF-1 для управления раневым процессом на 
фоне СД, учитывая, что сосудистые нарушения 
и гипоперфузия крови считаются основными 
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патогенетическими механизмами развития диа-
бетических язв. 

В исследовании D.H. Yu и соавт. [40], целью 
которого было изучение связи между белками 
инсулиноподобного фактора роста-1 (IGF-1) и 
HIF-1α и скоростью заживления диабетических 
язв, отмечено, что концентрация IGF-1, критиче-
ски важного медиатора восстановления тканей, 
значительно уменьшается в диабетических язвах. 
Авторы подтвердили, что снижение уровня 
HIF-1α связано с нарушением заживления ран у 
больных диабетом мышей и представили доказа-
тельства того, что IGF-1 влияет на синтез HIF-1α 
и активность заживления ран. Улучшение зажив-
ления диабетических ран вследствие местного 
введения рекомбинантного IGF-1 белка также 
было связано с увеличением синтеза HIF-1α в 
естественных условиях. 

В исследовании H. Thangarajah и соавт. 
представлены данные, демонстрирующие, что в 
условиях гипергликемии нарушается не только 
стабильность, но и функция HIF-1, а диабет может 
являться причиной гипоксии артериальной стен-
ки вплоть до образования сосудистых пораже-
ний [41]. В своем исследовании W. Gao и соавт. 
выясняли, существует ли взаимосвязь между 
динамической гипергликемией и главным регу-
лятором гипоксии – HIF-1 в процессе гипоксия-

индуцированного сосудистого роста мышечных 
клеток in vitro. 

Было показано, что в условиях гиперглике-
мии значительно ослаблялся гипоксически-ин-
дуцированный рост сосудов и подавлялась экс-
прессия HIF-1 [37].  

Функция HIF-1α регулируется кислород-
зависимыми растворимыми гидроксилазами. Ис-
следованиями I.R. Botusan и соавт. [38] показано, 
что гипергликемия in vitro и in vivo влияет на под-
держание стабильности и активности HIF-1α в 
результате подавления экспрессии генов-
мишеней для HIF-1α, необходимых для заживле-
ния ран. Как установили авторы, путем блокиро-
вания гидроксилирования HIF-1α с помощью хи-
мического торможения можно уменьшить этот 
отрицательный эффект гипергликемии и активи-
ровать процессы репаративной регенерации. 

Таким образом, относительная гипоксия 
имеет большое значение в заживлении ран, по-
скольку она обычно играет ключевую роль в ре-
гуляции всех критических процессов, участвую-
щих в репарации тканей, а HIF-1α является кри-
тическим фактором, регулирующим адаптивные 
реакции к гипоксии, при этом стабилизация 
HIF-1α служит необходимым и достаточным  
условием для стимулирования заживления ран  
в диабетической среде.  
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Статья посвящена изучению истории открытия лимфатической системы человека. Приведены подтвер-
ждения пагубности непререкаемости авторитета великого врача и ученого античности Клавдия Галена,  
касающиеся анатомических исследований всех звеньев лимфатической системы. Только в 1960 г. ученым 
удалось доказать ошибочность воззрений К. Галена о «млечных сосудах» как связующем звене между мелкими 
артериями и венами. 
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The paper is devoted to the fascinating history of discovery of human lymphatic system. Confirmations of 
perniciousness of the indisputable authority of Claudia Galen, the great antique doctor and scientist, concerning 
anatomical studies of all parts of the lymphatic system are presented. Only in 1960, scientists managed to prove the 
erroneousness of С. Galen's views on “milky vessels” as a link between small arteries and veins. 
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ВВЕДЕНИЕ 

По современным представлениям, лимфати-
ческая система человека состоит из начального 
отдела (сетей лимфатических капилляров); 
внутриорганных лимфатических сосудов, отво-
дящих лимфу из лимфатических капилляров; 
внеорганных лимфатических сосудов, отводящих 
лимфу из лимфатических сосудов органов в лим-
фатические узлы (vasa afferenia); более крупных 
лимфатических сосудов, отводящих лимфу из 
лимфоузлов (vasa efferencia) в лимфатические 
стволы (правые и левые яремные, подключич-
ные, бронхосредостенные, поясничные) и далее 
в лимфатические протоки, слева и справа впа-
дающие в вены шеи в области левого и правого 
венозного угла Пирогова. В целом система  
лимфатических капилляров, мелких и крупных 
лимфатических сосудов, а также расположенных 
вдоль них лимфатических узлов (вместе с венами) 
обеспечивает дренаж органов, т.е. всасывание из 
тканей межклетосной жидкости, коллоидных 
растворов белков, эмульсий липидов, раство-
ренных в воде кристаллоидов, продуктов распада 
клеток, микробных тел, а также лимфоцитопо-
этическую и защитную функции. Доказано, что 
именно лимфатические узлы – основные органы 

лимфоцитопоэза и образования антител. Лимфа-
тические капилляры и лимфатические сосуды 
пронизывают все органы и ткани человека, за 
исключением вещества головного и спинного 
мозга, паренхимы селезенки, хрящей, оболочек 
глазного яблока, хрусталика глаза, эпидермиса 
кожи, эпителиального слоя слизистых оболочек 
и плаценты. Эта стройная система складывалась 
веками на основе многочисленных научных ис-
следований, которым нередко предшествовали 
случайные находки при анатомическом изучении 
тела животных и человека. Без сомнения, наука 
захватывает нас только тогда, когда, заинтересо-
вавшись конкретной темой, мы начинаем сле-
дить за историей ее открытий и исследований. 

ПЕРВОЕ В ИСТОРИИ ОПИСАНИЕ 
ЛИМФАТИЧЕСКИХ СОСУДОВ 

Официальным источником, подтверждаю-
щим мировой приоритет открытия грудного 
протока у лошади, содержащего «белую кровь», 
являются анатомические сочинения римского 
врача эпохи Возрождения Бартоломео Евстахия 
(Bartolomeo Eustachio, 1510–1574). 

Он, ярый сторонник Клавдия Галена, не стал 
изучать происхождение этого анатомического 
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образования, назвав его «белой грудной веной, 
питающей туловище». Эта информация изложе-
на в одном из его сочинений под названием 
«Deven asinepari» (1654), которое было опуб-
ликовано только в 1707 г. [1]. 

 
Бартоломео Евстахий (1510–1574) 

 
История открытия лимфатических сосудов 

похожа на детектив. Виновником тому был зна-
менитый датский анатом Томас Бартолин 
(Thomas Bartholin, 1616–1680). 

 
Томас Бартолин (1616–1680) 

 
Он не имеет никакого отношения к откры-

тию большого протока подъязычной железы 
(Бартолинов проток), а также к описанию 

больших желез преддверия влагалища (Бартоли-
новы железы). Их описал его талантливый сын – 
Каспар Бартолин (1655–1738).  

Итак, Бартолин-отец, получив великолепное 
образование в Университете Копенгагена, в те-
чение 10 лет стажировался по анатомии в Лей-
дене, Париже, Падуе, Риме, Неаполе, Мессине, 
Базеле. В октябре 1646 г. Томас Бартолин вер-
нулся в свой родной Университет Копенгагена. 
В связи с отсутствием свободной профессуры по 
анатомии, в октябре 1647 г. он стал профессором 
красноречия (филологии), затем профессором 
математики. И только в 1649 г. он, человек неук-
ротимой энергии, становится профессором 
анатомии Университета Копенгагена. Бартолин 
верил, что его звездный час впереди и он обяза-
тельно войдет своими достижениями в историю 
мировой анатомии. В то время весь научный ме-
дицинский мир изумлялся изысканиям итальян-
ца Каспара Азелли (Сaspare Asellio, 1581–1626) 
из Кремоны [1]. 

 

Каспар Азелли (1581–1626) 
 
Через два года после смерти Азелли (1628) в 

Милане был опубликован его труд «De lactibus s. 
lacteisvenis, quarto vasorum, novo invento dissertation» 
(«Рассуждение о млечных сосудах, четвертом 
вновь открытом виде необходимых сосудов»). 
«Вновь открытых», т.е. намекая о том, что еще 
представители Александрийской медицинской 
школы Герофил (IV в. до н. э.) и Эразистрат 
(300 г. до н. э.) видели брыжеечные лимфатиче-
ские сосуды, а К. Азелли стал первым, кто эти 
сосуды тщательно изучил. В книге была указана 
дата вновь открытых им хилезных (млечных) со-
судов, или, как он называл, «млечных вен» у жи-
вотных – 22 июля 1622 г. в Падуе [7, 9]. 
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Труд К. Азелли: «De lactibus s. lacteisvenis, quarto 
vasorum, novo invento dissertation» 

В 1649 г. Т. Бартолин с большим увлечением 
взялся за изучение анатомии лимфатической 
системы. Практически одновременно с ним этим 
вопросом занимались молодой французский 
врач Жан Пеке (Pecquet, 1622–1674) из Уни-
верситета Монпелье и шведский анатом Олаус 
Рудбек (Olaus Rudbeck, 1630–1702). Они не-
гласно вступили в самое настоящее «интеллек-
туальное сражение» за утверждение приорите-
тов. Жан Пеке в 1647 г. определил (повторно 
после Евстахия) расширение грудного лимфати-
ческого протока в самом его начале, назвав его 
«цистерной грудного протока». Это произошло 
случайно при вскрытии трупа собаки и удалении 
сердца. Ж. Пеке обнаружил излияние в грудную 
полость белой жидкости, которую он принял за 
гной. Однако после тщательной препаровки  
Пеке обнаружил грудной лимфатический про-
ток и его впадение в левую подключичную вену. 
Позже, в 1651 г., в Париже он опубликовал со-
чинение под названием «Новые анатомические 
эксперименты, которыми открываются до сих 
пор неизвестный собиратель млечного сока и 

идущие от него через грудь до подключичных 
ветвей млечные сосуды». В этой работе он ут-
верждал, что содержимое сосудов с беловатой 
жидкостью не поступает в печень, как считали 
раньше [4]. Новость об открытии Ж. Пеке 
сообщил Томасу Бартолину его сводный брат 
Эразмус Бартолин, проживавший в Париже. 
Томас срочно приступил к поиску подобных 
анатомических структур в теле человека. В нача-
ле 1652 г. Т. Бартолин при вскрытии трупа чело-
века впервые нашел грудной лимфатический 
проток, а 5 мая 1652 г. он опубликовал работу 
«О грудном млечном протоке», где подробно 
описал его, однако сделал неожиданное заклю-
чение, что хилезные сосуды несут продукты 
пищеварения в печень с последующим их превра-
щением в кровь. 

 

Жан Пеке (1622–1674) 

 
Олаус Рудбек (1630–1702) 

 
На несколько месяцев раньше выхода в свет 

работы Т. Бартолина шведский анатом О. Рудбек 
в присутствии многих местных и зарубежных 
врачей продемонстрировал королеве Швеции 
Христине лимфатические сосуды в теле челове-
ка. Книга о лимфатических сосудах под названи-
ем «Новое анатомическое исследование отно-
сительно содержащих водянистую жидкость пе-
ченочных протоков и серозных сосудов желез, 
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теперь только впервые открытых, снабженное 
рисунками, резанными на меди» вышла в свет 
лишь в 1653 г. [2, 5]. 

Томас Бартолин считал себя первооткрыва-
телем «грудного млечного протока» у человека. 
Однако вскоре знаменитый парижский профес-
сор Жан Риолан (Jean Riolan, 1577–1657) под-
верг резкой критике как Ж. Пеке, так и 
Т. Бартолина, чьи открытия подрывали устои 
галеновской анатомии. 

 

Жан Риолан (1577–1657) 
 
И тут заявил о себе и своем приоритете 

в открытии «грудного млечного протока» у че-
ловека шведский анатом О. Рудбек, который не 
знал ни о Ж. Пеке, ни о Т. Бартолине и их тру-
дах. Заметим, что по традициям того времени, 
демонстрация открытия перед всем Университе-
том, в присутствии особ королевского двора и 
иностранных врачей, приравнивалась к научной 
публикации. Лимфатические сосуды еще не были 
обнаружены в теле человека, а у Т. Бартолина 
уже возник конфликт за приоритет с молодым 
шведским анатомом О. Рудбеком. Бартолин счи-
тал себя автором этого открытия. Масло в огонь 
подлила книга лейденского врача Сибольда Гем-
стериуса (Sibold Hemsterhius) «Золотой уро-
жай» (Mesisaurea) (1654), в которой были описа-
ны научные исследования Ж. Пеке, О. Рудбека, 
Т. Бартолина и указаны даты их публикаций. 
Получалось, что у О. Рудбека нет приоритета. 
Разразился скандал, обусловленный тем, что 
С. Гемстериус проигнорировал традиции того 
времени – выступление перед особами королев-
ского двора. Ведь О. Рудбек выступил с этим от-
крытием значительно раньше других, да еще в 
присутствии королевы Христианы. В этой связи 
О. Рудбек написал гневное письмо в адрес авто-
ра книги, где назвал Т. Бартолина мошенником! 
Томас Бартолин продолжал работу и в том же 
году вместе со своим ассистентом (Г. ванн Мой-
нихен) обнаружил лимфатические сосуды в теле 
человека и описал их в своей книге «Лимфати-
ческие сосуды, недавно открытые». 

Таким образом, приоритет открытия «груд-
ного млечного протока» у человека остался за 
Жаном Пеке, а лимфатических сосудов – за То-
масом Бартолином. Правый лимфатический 
проток, а также клапан в устье грудного (левого) 
протока был открыт в 1662 г. датским анатомом 
Нильсом Стеноном (Niels Stenon, 1638–1686) 
[8]. Этот факт никогда не оспаривался. Даль-
нейшие успехи в изучении лимфатической сис-
темы были связаны с новой методикой инъекции 
лимфатических сосудов ртутью. Метод был раз-
работан голландским врачом Антониусом Нуком 
(Anton Nuck, 1650–1692). Исследования уже 
касались деталей анатомии лимфатического русла 
и поиска соединений между лимфатическим и 
кровеносным руслом [6]. 

 

Нильс Стенон (1638–1686) 
 
В 1665 г. голландский анатом Фредерик Рю-

иш (Frederic Ruysch, 1638–1731) первым дока-
зал наличие клапанов в лимфатических сосудах 
(Dilucidatio valvular uminvasis lymphatic isetlacteis). 

 

Фредерик Рюиш (1638–1731) 
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ПЕРВОЕ В ИСТОРИИ ОПИСАНИЕ 

ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ 

Первое описание лимфатических узлов при-
надлежит итальянскому профессору анатомии и 
хирургии Каспару Азелли, обнаружившему в 
1622 г. у собак скопление лимфатических узлов  
в корне брыжейки тонкой кишки. Впоследствии 
анатомы стали называть это скопление лимфоуз-
лов pancreas Aselli. Англичане считают, что «ис-
тинные лимфатические узлы у человека» впер-
вые подробно описал Уильям Хьюсон (William 
Hewson, 1739–1774). 

 

Уильям Хьюсон (1739–1774) 
У. Хьюсон стал первооткрывателем лимфо-

цитов. Современные иммунологи знают его как 
автора первого крупного научного труда о ви-
лочковой железе, вышедшего в свет уже после 
его смерти (1777), в котором он описал ее воз-
растную инволюцию. В научном мире общепри-
знано, что в XVIII в. самый большой вклад в изу-
чение анатомии лимфатических узлов и грудного 
лимфатического протока человека внес итальян-
ский анатом Сиенского университета Паоло 
Масканьи (Paolo Mascagni, 1755–1815). 

 

Паоло Масканьи (1755–1815) 

В своей книге «Vasorum lymphatic orum cor-
poris humani…» (1787) на анатомических пре-
паратах с инъецированными ртутью лимфатиче-
скими сосудами и грудным лимфатическим про-
током он впервые показал, что в грудном 
протоке имеются сужения диаметра. Фрагменты 
протока между двумя сужениями, где располо-
жены клапаны, в настоящее время называются 
«лимфангионами». П. Масканьи впервые пока-
зал, что длинные лимфангионы расположены в 
нижней и средней частях грудного отдела про-
тока, а короткие – в верхней части и в шейном 
отделе. Это очень важная информация для пони-
мания физиологии грудного лимфатического про-
тока. В устье грудного протока Масканьи обна-
ружил два клапана полулунной формы, свободные 
края которых направлены в сторону вены. Эти 
клапаны препятствуют проникновению венозной 
крови в просвет грудного протока. Среди совре-
менных врачей-онкологов знаменитый анатом 
известен как автор «правила Масканьи», соглас-
но которому «лимфа, продвигаясь по лимфатиче-
ским сосудам в сторону грудного лимфатического 
протока и крупных вен шеи, проходит по крайней 
мере через один, а чаще через 8–10 лимфатиче-
ских узлов». Физиологический смысл этого пра-
вила стал понятен только в настоящее время. Было 
обнаружено, что клеточный состав лимфы, отте-
кающей из различных органов, и лимфы, про-
шедшей через лимфатические узлы, неодинаков.  
В связи с этим различают периферическую лимфу 
(не прошедшую ни через один лимфатический 
узел), промежуточную (пошедшую через 1–2 
лимфоузла) и центральную лимфу, находящуюся в 
лимфатических стволах и грудном лимфатическом 
протоке, впадающих в крупные вены шеи. Поэто-
му лимфодренаж от разных органов предполага-
ет прохождение лимфы через разное количество 
лимфоузлов с тем, чтобы в венозное русло (вены 
шеи), в конечном итоге, поступала лимфа стан-
дартного клеточного состава (лейкоцитарной 
формулы). Это касается и белковых компонен-
тов лимфы, поскольку в органной лимфе содер-
жатся иные белковые компоненты, чем в лимфе 
грудного протока и в крови [3]. 

ИСТИННЫЕ ЛИМФОВЕНОЗНЫЕ 

АНАСТОМОЗЫ 

Со времен Жака Пеке и Нильса Стенона впа-
дение грудного протока и правого лимфатическо-
го протоков в венозный угол, образованный слия-
нием подключичной и внутренней яремных вен, 
было основным доказательством наличия лимфо-
венозных сообщений. И только в ХХ в. с помощью 
анатомических и рентгенолимфографических ис-
следований в теле человека были обнаружены и 
другие лимфовенозные сообщения – анастомозы. 
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Самое большое их число было обнаружено в ре-
гионах почечных вен, нижней полой вены, пече-
ночной вены, непарной и полунепарной вен и др. 
При гнойно-воспалительных заболеваниях орга-
нов грудной и брюшной полостей, аутоиммунных 
заболеваниях, рассеянном склерозе эти анастомо-
зы определяются почти во всех звеньях лимфати-
ческой системы. Так, с помощью ретроградной 
дуктографии и поэтажной ретроградной лимфо-
графии были выявлены многочисленные лимфо-
венозные сообщения в грудном протоке, пояс-
ничных лимфатических стволах и лимфатических 
сосудах большого диаметра. На микрососудистом 
уровне они представлены многочисленными со-
единениями лимфатических и кровеносных ка-
пилляров (данные Центрального военного гос-
питаля им. А.А. Вишневского, Красногорск) [1]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Открытие лимфатической системы имеет 
длительную историю. Изучение анатомии и фи-
зиологии тканевого лимфодренажа постоянно 
находилось в тени гигантских многовековых на-
учных баталий по изучению кровообращения. 
Непререкаемым авторитетом был великий врач 
и ученый античности Клавдий Гален (131 – ок. 
200), который описал открытую систему движе-
ния крови. Ошибочные представления К. Галена 
были опровергнуты лишь У. Гарвеем (William 
Harvey, 1578–1657). В 1628 г. он представил не-
опровержимые доказательства движения крови 
по замкнутому кругу, т.е. описал большой круг 
кровообращения. Парадоксально, но на 100 лет 
ранее М. Сервет (Michael Servetus, 1511–1553) 
описал малый (легочный) круг кровообращения, 
т.е. движение крови из правого желудочка в ле-
вое предсердие. Он предположил также сущест-
вование соединений между тончайшими раз-

ветвлениями легочной артерии и легочными  
венами. Все 13 веков ученые лишь изучали и 
комментировали труды К. Галена. Его взгляды 
считались непогрешимыми. Малоизвестен тот 
факт, что К. Гален знал о существовании «млеч-
ных сосудов», считая их связующим звеном ме-
жу артериями и венами («О назначении частей 
человеческого тела», перевод С.П. Кондратьева 
под ред. В.Н. Терновского). И только в XVII в. 
ученые вновь стали изучать анатомию лимфати-
ческой системы животных и человека. Эти ис-
следования (на макроуровне) были продолжены 
на микроуровне, после того как в 1861 г. немец-
кий врач Ф.Д. фон Реклингхаузен (Friedrich Daniel 
von Recklinghausen, 1833–1910) впервые высказал 
предположение, что интерстициальная жидкость 
входит в просвет мелких (инициальных) лимфати-
ческих сосудов через мельчайшие поры (stomata) 
в их стенке (Die Lymphgefaesseun dihre Bezie-
hungzum Bindegewebe. Berlin, 1861). И только в 
1960 г. с помощью электронной микроскопии 
J.R. Castley-Smith смогла доказать справедли-
вость высказанного 150 лет назад предположе-
ния берлинского врача [1]. Другими словами, 
только в 1960 г. было получено окончательное 
опровержение теории Клавдия Галена о «млеч-
ных» сосудах, якобы соединяющих артерии и 
вены. В настоящее время никто не оспаривает 
того факта, что кровеносная система человека 
имеет замкнутый характер, а лимфатическая сис-
тема открытая. Корни лимфатической системы 
находятся в интерстициальном пространстве. 

Таким образом, история изучения лимфати-
ческой системы и формирование современного 
взгляда на ее клиническую анатомию и физиоло-
гию чрезвычайно захватывающая и занимающая 
длительный промежуток времени, что обуслов-
лено научно-техническим прогрессом и возмож-
ностями ученных и исследователей разных эпох. 
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Университет – есть лучший барометр  
общества. 

Николай Пирогов 
В основе деятельности любого университета 

лежат две составляющие – наука и учеба. Наука 
имеет доминирующее значение, потому что не-
возможно подготовить профессионала-новатора 
высокого уровня без научной составляющей. Без 
науки учебное заведение превращается в ремес-
ленное училище. Наука привлекательна для наи-
более перспективных и творчески одаренных 
студентов. Именно искренне преданные науке 
доктора – двигатель развития медицины. Рос-
сийские ученые Н.И. Пирогов, И.И. Мечников, 
И.П. Павлов, С.Н. Коротков, И.И. Джанелидзе, 
В.А. Оппель, С.С. Брюхоненко, В.П. Демихов, 
С.С. Юдин, В.И. Колесов, Н.Л. Володось вписа-
ли славные страницы в историю мировой меди-
цины. 

К сожалению, последние два десятилетия 
показали резкое снижение уровня отечествен-
ных научных работ по медицине. В серьезных 
журналах по всем медицинским специальностям, 
включая сердечно-сосудистую хирургию, рос-
сийские авторы почти не публикуются. 

Частотный анализ публикаций авторов раз-
ных стран в пяти международных журналах и 
докладов на трех международных съездах сер-
дечно-сосудистых хирургов за последние два 
года (журналы и съезды – случайная выборка) 
показал печальные данные о состоянии отечест-
венной медицинской науки. 

Из 823 статей и тезисов докладов (53 страны) 
обнаружена только одна работа (0,1%) россий-
ских ученых, причем на историческую тему. Пре-
обладали немецкие (141; 17,1%) и американские 
(101; 12,3%) публикации. Далее следовали труды 
авторов из Великобритании (87; 10,6%), Италии 
(78; 9,5%), Голландии (45 ;5,5%), Швейцарии (43; 
5,2%), Японии (40; 4,8%), Франции (34; 4,1%), 
Испании (29; 3,5%), и завершает десятку лидеров 
Канада (27; 3,3%). Если рассмотреть статистику 
публикаций ученых стран БРИКС (всего 32 пуб-
ликации), то в этом списке на первом месте 
расположился Китай (17; 53%), по 7 (22%) пуб-
ликаций у Индии и Бразилии и лишь 1 (3%) – из 
России. 

Из 69 съездов ангиологов и сердечно-
сосудистых хирургов (архивы обществ EACTS, 

ESVS, IUA, за исключением ESCVS, сайт которого 
не доступен), проведенных в 21 стране Европы, 
ни одного не было организовано в России. 

В 30 первых по рейтингу университетов 
стран БРИКС входят 17 китайских, по 5 бра-
зильских и индийских и только 3 российских, 
причем первый из китайских занимает только 
40-е место в мировом рейтинге. 

Причина драматического отставания рос-
сийской медицинской науки кроется в серьез-
ных конструктивных дефектах медицинских 
учебных заведений («университетов» и «ака-
демий», каковыми они фактически не являют-
ся). Эти конструктивные дефекты были заложе-
ны в 20–30-х гг. прошлого века. 

В 1930-е гг. «красногвардейским наско-
ком» медицинские факультеты были выведены 
из состава университетов. Медицинскую науку 
попытались «спротезировать» образованием 
самостоятельных научно-исследовательских 
институтов (в советское время их было более 
300). Количество высших учебных заведений 
выросло в 7 раз (с 10 медицинских факультетов 
университетов в царской России до 72 медицин-
ских институтов начала 1940-х гг, в Советском 
Союзе). Был произведен перевод на 4-летнее 
обучение, введены двухсменные занятия, два 
приема студентов в год, заочное и вечернее выс-
шее медицинское образование. Постановлением 
от 1934 г. было восстановлено 5-летнее образова-
ние. У вновь образованных медицинских вузов не 
было ни преподавателей, ни лабораторий, ни кли-
ник, ни библиотек, ни общежитий, ни админист-
ративных и кафедральных помещений. Во главе 
институтов ставили преданных делу партии ра-
ботников (многие из них были репрессированы в 
1937 г.), как правило, без ученых степеней. Коли-
чество выпускников удваивалось каждые 3–4 года, 
а качество их подготовки резко снижалось. 

Идеологической концепцией государства ос-
тавалась подготовка к грядущей мировой револю-
ции. Милитаризованная страна регулярно кон-
фликтовала с враждебным капиталистическим 
окружением. Студенты второго-третьего курсов 
учились выполнять простые, но жизнеспасающие 
операции, которые необходимы в полковых  
медицинских пунктах и медсанбатах дивизий. 
Экспресс-выпуски врачей (4–5 лет обучения) 
диктовали необходимость быстрого овладения 
практическими хирургическими навыками, что 
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осуществлялось на трупах и животных. Отсутствие 
университетских лабораторий в новоиспеченных 
медицинских институтах невозможно было ком-
пенсировать возможностью научной эксперимен-
тальной работы в научно-исследовательских ин-
ститутах, не подчиненных вузам. 

В послевоенные годы число медицинских ву-
зов и выпускников увеличивалось, но существенно 
вырос идеологический прессинг на специалистов 
самого высокого уровня, вылившийся в «дело 
врачей», борьбу с генетикой, статистикой. Ос-
новной удар был направлен на научные школы 
«старых» университетов. Только в 1952 г. оказа-
лись уволены 78 «классово чуждых» заведующих 
кафедрами. 

Период «оттепели» характеризовался боль-
шей открытостью отечественной медицинской 
науки, налаживался обмен специалистами, появи-
лась возможность выступать на международных 
съездах и конференциях. Отечественная медицин-
ская наука по многим разделам могла конкуриро-
вать с мировой. В 1950–60-е зарождающаяся 
сердечно-сосудистая хирургия требовала научно-
го обоснования и проверки физиологических ги-
потез. Большинство наиболее известных сердеч-
но-сосудистых хирургов начинали свою научную 
деятельность в экспериментальных лабораториях 
кафедр оперативной хирургии – П.А. Куприянов, 
В.И. Бураковский, Ф.В. Баллюзек, А.В. Покров-
ский, Л.А. Бокерия и многие другие. Период «за-
стоя» (1970–90-е гг.), распад СССР и деиндуст-
риализация привели к существенному отставанию 
отечественной медицинской науки и практики. 

Конструктивные дефекты большевистского 
прошлого отечественных медицинских вузов не 
позволяют эволюционировать современной рос-
сийской медицинской науке. 

Наиболее важные дефекты и возможные 
пути их устранения: 

1. Отрыв отечественных медицинских высших 
учебных заведений, де-юре «университетов» и 
«академий», от настоящих больших университе-
тов. Этот конструктивный дефект делает почти 
невозможным проведение серьезных генетиче-
ских, иммунологических и других фундаменталь-
ных клинико-биологических исследований. 

Решение: объединение медицинских вузов с 
«большими» университетами и научно-иссле-
довательскими институтами. Многочисленным 
руководителям надо смириться с амбициями 
ради возрождения российской науки. 

2. Отсутствие в большинстве вновь образо-
ванных (60–80 лет назад) медицинских вузов 
клиник. Примитивные поликлиники, стоматоло-

гические и диагностические центры, работаю-
щие, как правило, на коммерческой основе, 
нельзя рассматривать серьезно. 

Из 50 медицинских учебных заведений Рос-
сии только в шести дореволюционных имеются 
свои клиники. Как можно обучать медицине без 
клиник? 

Этот конструктивный дефект делает непри-
влекательной должность профессора кафедры и 
лишает мотива молодых сотрудников к научной 
работе. Преподаватели на клинических базах 
либо превращаются в теоретиков, либо игнори-
руют педагогический процесс. 

В Европе и Северной Америке университет-
ские клиники – наиболее сильные профессио-
нально и технологически продвинутые лечебные 
учреждения. Думаю, что ни в одной стране мира 
нет медицинских факультетов без университет-
ских клиник. 

Решение: объединение медицинских вузов с 
самыми крупными тысячекоечными (лучше «ско-
рой помощи») больницами для создания универ-
ситетских клиник. Строительство новых типовых 
университетских клиник передовых технологий 
(типа МНТК «Микрохирургия глаза им. Фёдо-
рова» или федеральных центров сердечно-
сосудистой хирургии, переподчинение сущест-
вующих университетам). Изменение форм собст-
венности и участие этих клиник в одноканальном 
финансировании – это технические вопросы. 

3. Слабое знание иностранных языков и ста-
тистики современной российской профессурой 
делает невозможной публикацию их работ в 
серьезных международных журналах. 

Решение: создание системы обучения буду-
щих профессоров в лучших мировых универси-
тетских клиниках в течение трех-четырех лет. 
Н.И. Пирогов руководил подготовкой кандида-
тов в профессора в европейских университетах 
в середине XIX в. Такую же форму подготовки 
профессоров избрал Китай, начиная с 1990-х гг., 
что позволило китайским ученым и университе-
там в течение последних 20 лет выйти на лиди-
рующие в мире позиции.  

Наши «университеты», «академии» и дру-
гие научно-педагогические учреждения никогда 
не будут конкурентоспособными (ни формально 
– рейтинги, ни по существу – количество и каче-
ство научной продукции), пока они раздробле-
ны на мелкие, оторванные от больших универси-
тетов заведения с мелкими бюджетами и реше-
нием мелких проблем (выполнение квотных 
операций и решение финансово-хозяйственных 
проблем). 

Поступила в редакцию 12.06.2017 
Утверждена к печати 25.08.2017 

Авторы: 
Сорока Владимир Васильевич – д-р мед. наук, профессор, руководитель клиники неотложной сердечно-
сосудистой хирургии Санкт-Петербургского НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе (г. Санкт-Петербург). 
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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 
основании 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  
исследования 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 
разделы 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  
содержать один рисунок. Названия и детализи-
рованные изменения должны содержаться в 
подписях к иллюстрациям, а не на самих иллюст-
рациях. 

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), 
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