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УВАЖАЕМЫЙ ЧИТАТЕЛЬ! 

 
Вот и завершается 2022-й год. Наш журнал 

перешагнул в третье десятилетие. Он был заре-
гистрирован в Министерстве по делам печати, 
телерадиовещания и средств массовой коммуни-
кации РФ ПИ № 77-9259 от 22 июня 2001 г. И 
уже через три месяца в свет вышел первый номер 
нашего журнала. 

 
С тех пор журнал регулярно (ежеквартально) 

издается в Томске при финансовой поддержке 
НИИ микрохирургии. Наличие журнала, где 
главным разделом стала будущая новая специаль-
ность – пластическая хирургия, сыграло большое 
позитивное значение в развитии единственного 
в России Института микрохирургии. Важным 
событием для журнала стала его перерегистрация 
в связи с вхождением в состав учредителей (соуч-
редителей) журнала Федерального государствен-
ного бюджетного образовательного учреждения 
высшего образования «Красноярский государ-
ственный медицинский университет имени про-
фессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (Рег. 
№ФС77-78515 от 15 июня 2020 г.). Благодаря 
этому альянсу у журнала появился дополнитель-
ный источник финансирования, а в его структуре 
новый раздел – «Общая хирургия». 

Я думаю, что читатели в последнее десяти-
летие заметили рост числа публикаций, посвя-
щенных различным аспектам реконструктивной 

микрохирургии. В советские времена, когда в 
нашей стране зародилась реконструктивная мик-
рохирургия (1973 г.), был бум, связанный, в ос-
новном, с реплантологией. Нарушения техники 
безопасности в строительном, лесопромышлен-
ном и аграрном комплексах были главной причи-
ной тяжелых производственных травм конечно-
стей, в лечении которых большое место заняла 
реконструктивная микрохирургия. В настоящее 
время в приоритете плановая микрохирургия. 
Она касается первичных и вторичных реконст-
рукций дефектов – последствий онкологических 
операций: удаления груди с подмышечной лим-
фаденэктомией, верхней и нижней челюстей, 
языка и др. Реплантология при травме конечно-
стей ушла на второй план. 

25 февраля 2016 г. лидер современной россий-
ской реконструктивной микрохирургии в онко-
логии академик РАН профессор Игорь Решетов 
дал интервью «Российской газете», которое было 
опубликовано под названием «Микрохирург 
Решетов: “Технически пересадить голову воз-
можно”». О микрохирургии он сказал: «Мик-
рохирургия – это способ невозможное сделать 
возможным. А человеческий организм в рамках 
своей жизненной формы представляет некий 
конструктор «ЛЕГО». И именно взаимозаме-
няемость и дополнение разных участков тела – 
микрохирургических аутотрансплантатов совер-
шили революцию в реконструктивной и пласти-
ческой хирургии. Сейчас известно более тысячи 
аутотрансплантатов. Таким образом, мы можем 
по критериям размера, площади, объема, состава, 
а главное – функции свободно пересадить с по-
мощью микрохирургической техники один уча-
сток тела вместо другого. При этом восстанов-
ленная ткань получит возможность полностью 
воссоздать функции того органа или ткани, ко-
торые были больны или утрачены». 

Современные возможности реконструктив-
ной микрохирургии колоссальные, и мы будем 
стараться привлекать пластических хирургов, ис-
пользующих эту технологию, к сотрудничеству с 
нашим журналом, публикуя их статьи вне очереди. 

От имени коллектива Института микрохирур-
гии и редакционной коллегии журнала «Вопросы 
реконструктивной и пластической хирургии по-
здравляю вас с наступающим Новым 2023-м годом! 
Здоровья, успехов, удачи и свершений, дорогие 
наши читатели! 

С уважением, главный редактор,  
заслуженный врач РФ, профессор В.Ф. Байтингер 
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Аннотация 
Введение. Повреждения периферических нервов имеют существенное влияние на жизнь пациентов, так 

как отсутствие во время оказанной помощи может привести к их инвалидизации. Важным является определение 
прогностических факторов, влияющих на исход заболевания. 

Материал и методы. При первичном отборе было найдено 1902 публикации (PubMed) и 675 статей с 
помощью базы данных Google Scholar. Из первоначально идентифицированных результатов поиска проведен 
анализ 5 статей. 

Результаты. Общее количество пациентов с повреждениями периферических нервов верхних конечно-
стей составило 120 человек. Средний возраст пациентов – (9,1 ± 1,5) года. Проведенный анализ восстановления 
двигательной функции периферических нервов после операции показал лучшие результаты восстановления 
функции нервов после оперативного лечения у детей младшей возрастной группы (0,47 (0,08–0,87), p < 0,02) 
и при дистальных повреждениях, чем при проксимальных (0,71 (0,27–1,13), p < 0,02). 

Заключение. Полученные результаты показали прогностическую ценность таких показателей, как воз-
раст пациента на момент операции и уровень повреждений. Таким образом, можно утверждать, что, чем 
меньше возраст ребенка и дистальнее уровень повреждения, тем лучшие результаты можно ожидать после 
оперативного вмешательства. 

 
Ключевые слова: повреждения нервов, лучевой нерв, срединный нерв, локтевой нерв, прогноз результа-

тов лечения 
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Abstract 
Objective. Damage to peripheral nerves has a strong impact on the life of patients, as the absence during the care 

provided can lead to disability. It is important to determine the prognostic factors that affect the outcome of the disease. 
Material and methods. During the initial selection, 1902 publications (PubMed) and 675 results were found 

using the Google Scholar database. From the initially identified search results, an analysis of 5 papers was carried out. 
Results. The total number of patients with peripheral nerve injuries of the upper extremities was 120. The ave- 

rage age of patients is (9.1 ± 1.5) years old. The conducted meta-analysis of the difference in the average values of 
recovery of motor function of peripheral nerves after surgery showed: the final increase in the recovery rate of motor 
function, depending on age, was 0.47 (0.08–0.87) %, p < 0.02; the final increase in the recovery rate of motor func-
tion, depending on the level of damage, was 0.71 (0.27–1.13) %, p < 0.02. 

Conclusion. The obtained results showed the prognostic value of such indicators as age at the time of surgery 
and the level of damage. Thus, we can confidently say that the smaller the age of the child and the more distal the 
level of damage, the better results can be expected after surgery. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Известно, что дети постоянно находятся в 
активном процессе познания окружающего мира 
и в силу естественной любознательности подвер-
жены травматическим повреждениям. Среди них 
особенно распространены переломы конечно-
стей, которые составляют от 10 до 25% травм со 
значимым влиянием на функцию верхней конеч-
ности. До 80% переломов у детей приходится на 
кости верхних конечностей [1]. 

К сожалению, при лечении детей с травмами 
конечностей максимальное внимание специали-
сты уделяют костной составляющей повреждений, 
при этом нарушению иннервации сегментов 
конечностей придается меньшее значение. Это 
происходит по ряду причин: в связи с возрастом 
пациентов, болевым синдромом, особенностями 
психоэмоционального состояния ребенка в ост-
ром периоде, и, как следствие этого, объективная 
оценка иннервации поврежденной конечности 
крайне затруднительна. Как правило, врачи ори-
ентируются на наличие или отсутствие микро-
циркуляторных нарушений дистальных сегментов 
конечностей, а имеющиеся нейротрофические 
осложнения могут быть интерпретированы как 
временные вследствие отека и сдавления нервных 
стволов мягкими тканями. 

Последствия повреждений периферических 
нервов – посттравматические нейропатии могут 
оказывать значительное негативное влияние на 

качество жизни пациента. Особенно это отно-
сится к пациентам детского возраста, у которых 
нейропатии периферических нервов могут быть 
выявлены по истечении значительного проме-
жутка времени с момента травмы и потребовать 
комплексного лечения, включающего обширные 
реконструктивные оперативные вмешательства  
и длительные реабилитационные мероприятия 
[2]. 

Повреждения периферических нервов раз-
личают по уровню, количеству вовлеченных нер-
вов: чем более проксимальный уровень повреж-
дения и больше вовлеченных в травму нервных 
стволов, тем длительнее и менее вероятно их 
полное восстановление. По данным A. Chemnitz 
и соавт. (2013), наименее благоприятные резуль-
таты восстановления функции отмечаются при 
повреждении локтевого нерва, по сравнению с 
травмами срединного и лучевого [3]. 

Современные принципы и подходы к лече-
нию детей с нейропатиями периферических не-
рвов аналогичны таковым у взрослых, однако 
детский организм обладает более выраженным 
регенераторным потенциалом и большей пла-
стичностью центральной нервной системы, ко-
торая легче и быстрее адаптируется к анатоми-
ческим изменениям нервов вследствие травм и 
оперативных вмешательств. 

Вышеперечисленные положения определяют 
актуальность проблемы повреждений перифе-
рических нервов и их последствий у детей. 
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Цель исследования: определение факторов, 
влияющих на исходы повреждений перифериче-
ских нервов верхних конечностей у детей после 
оперативных вмешательств. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Данный обзор был выполнен в соответствии 
с требованиями и положениями отчетности  
для систематических обзоров и метаанализов 
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analysis) [4]. 

Поиск литературы осуществляли в базах дан-
ных PubMed и Google Scholar за период с 1955 
по 2021 г. с использованием поисковых запросов, 
ключевых слов (в том числе MeSH) и логических 
операторов. Для поиска публикаций в базах дан-
ных использовались следующие ключевые слова: 
для всех вышеупомянутых баз данных: «((ulnar 
nerve) OR (radial nerve) OR (median nerve) 
AND (injury) AND (children))». Для базы дан-
ных Google Scholar помимо вышеупомянутых 
осуществлялся поиск русскоязычных публикаций 
по ключевым словам «срединный нерв», «лок-
тевой нерв», «лучевой нерв», «повреждения у 
детей». Дата последнего поиска литературы: 
01.08.2021. 

Критерии включения в исследование были 
следующими: 

1) исследования, описывающие поврежде-
ния нервов от уровня подмышечной впадины до 
уровня кисти; 

2) исследования, в которых поврежденные 
нервы были восстановлены первичным швов 
либо была выполнена пластика нерва незамедли-
тельно или через некоторое время; 

3) исследования с периодом наблюдения более 
6 мес; 

4) исследования, в которые входили только 
дети. 

Критерии исключения были следующими: 
1) исследования, описывающие повреждения 

нервов из-за онкологического процесса и ятро-
генных причин; 

2) исследования, описывающие сочетанное 
повреждение магистральных артерий и множе-
ственное повреждение нервов верхней конечно-
сти; 

3) исследования, описывающие повреждения 
периферических нервов верхних конечностей, за 
исключением лучевого, локтевого и срединного 
нервов. 

Количество пациентов в публикациях не яв-
лялось фактором отбора. 

В результате поиска во всех перечисленных 
выше источниках были найдены 2577 публика-
ций, в том числе 1902 в Pubmed и 675 – в Google 
Scholar. После первичной оценки названий и 
тезисов публикаций было исключено 2553. Таким 
образом, для анализа полного текста остались  
24 публикации, после просмотра полного текста 
которых для включения в систематический обзор 
остались 5 (табл. 1). Дизайн статей представлял 
ретроспективные обзоры. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1. Алгоритм отбора публикаций 
Fig. 1. Algorithm for selecting publications 
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Таблица 1. Сводные данные анализируемых исследований 
Table 1. Summary of included studies 

№ Автор, год 
Название 

статьи,  
журнал 

Количество 
описанных 

случаев 

Пол 
пациентов

Возраст 
пациентов,

лет 

Срок, про-
шедший 

с момента 
травмы 

Нерв 
Причи-

на 
Уровень 

Восстановление
двигательной 

функции 

Шкала 
оценки

1 Bolitho, 1999 Primary epi-
neural repair 
of the ulnar 

nerve in chil-
dren. The 
Journal of 

Hand Surgery. 
1999;24(1): 

16–20 

19 13 маль-
чиков, 

6 девочек

6,7 
(2,0–12,0)

первые  
24 ч – 17; 

в течение
10 дней – 2

локтевой резаная 
рана - 

19 

кисть – 4 

запястье – 
10 

предплечье 
– 4 

плечо – 1 

М4< - 18.  

M4> - 1 

Medical 
Research 
Council 

Scale 

2 Baysefer, 2004 Surgical out-
comes of 

ulnar nerve 
lesions in 

children. A 
retrospective 
clinical study. 
Pediatric Neu-

rosurgery, 
2004;40(3): 

107-111 

21 18 маль-
чиков, 

3 девочки

9,7 
(2,0–17,0)

нет 
данных 

локтевой перелом 
костей –

11; 
резаная 

рана 
стеклом 

– 9; 
колото-
резаная 
рана – 1

кисть – 7 
предплечье 

– 14 

М4< - 16. 
M4> - 5 

BMRC

3 Haase, 2008 Interfascicular 
Nerve Graft-
ing of Periph-

eral Nerve 
Lesions in 
Childhood 

24 нет 
данных 

9,0 
(5,0–15,0)

нет 
данных 

локтевой
и 

срединный 

резаная 
рана 

запястье – 
21 

предплечье 
– 3 

M4<19     
M4>5 

BMRC

4 Senes, 2009 Upper limb 
nerve injuries 

in develop-
mental age. 

Microsurgery. 
2009;29(7), 

529-535 

29 нет 
данных 

8,8 
(4,0–14,0)

12 мес – 4; 
сразу – 24

локтевой, 
лучевой  и 
срединный 

резаная 
рана 

запястье –  
28 

предплечье 
– 1 

M4<21      
M4>8 

BMRC

5 Ceynowa, 2012 Median and 
ulnar nerve 
grafting in 
children. 
Journal of 
Pediatric 

Orthopedics. 
Part B. 2012; 
21(6):525-

528 

12 нет 
данных 

10,9 
(7,0–17,0)

в среднем 
7,1 мес; 
первые  
24 ч – 5 

локтевой
и 

срединный 

резаная 
рана 

запястье –  
12 

M4<5     
M4>7 

MRC 

 
 
Общее количество пациентов – 120. Возраст 

пациентов варьировал от 2 до 17 лет, средний воз-
раст составил (9,1 ±1,5) года. Повреждения луче-

вого нерва регистрировались у 2 детей, локтевого 
нерва – у 76, срединного нерва – у 42. Основной 
причинной повреждений являлись резаные раны 
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конечности. Подавляющему большинству выпол-
нен шов нерва в первые сутки с момента получе-
ния травмы. Результаты восстановления двига-
тельной функции представлены в табл. 1. 

Во всех исследованиях применялась 6-балльная 
система оценки восстановления двигательной 
функции (табл. 2), что позволяет сравнить эти 
результаты. 

 
Таблица 2. Оценка восстановления двигательной 

функции периферических нервов, баллы  
(MRC Scale) 

Table 2. Evaluation of motor function recovery  
of peripheral nerves (MRC Scale) 

Балл Характеристика выполняемых пациентом 
движений 

М0 Отсутствие сокращений мышц (паралич) 
М1 Едва заметные сокращения мышц 
М2 Отчетливые сокращения мышц без движений 

в суставах 
М3 Слабые движения в суставах с преодолением 

гравитации (полезная степень восстановле-
ния) 

М4 Полный объем движений в суставе с преодо-
лением некоторого сопротивления 

М5 Полный объем движений с преодолением 
сопротивления, эквивалентный таковому 

в мышце здоровой руки  
 
Согласно данным литературы, оценка 

Medical Research Council (MRC) [5] M4 и выше 
считается показателем удовлетворительного вос-
становления двигательных функций [6]. Таким 
образом, пациенты были разделены на две груп-
пы: пациенты с результатами оценки по шкале 
British Medical Research Council (BMRC) 4 и 

более и пациенты с BMRC менее 4. Такая класси-
фикация позволила оценить корреляцию между 
различными детерминантами и выявить прогно-
стические факторы восстановления двигательной 
активности. 

Статистическую обработку данных выпол-
няли в программе Review Manager (RevMan), 
версия 5.4.1 (The Cochrane Collaboration, 2020). 
Метаанализ проводили по модели случайных эф-
фектов с применением метода обратной диспер-
сии. Результаты метаанализа представляли в виде 
блобограммы (forest plot). Оценку статистиче-
ской гетерогенности выполняли с использова-
нием критерия хи-квадрат Пирсона, а также  
индекса гетерогенности I2. Анализ показателя в 
исследуемой и контрольной группах выполняли 
по данным о средних значениях со стандартными 
отклонениями с учетом числа исследуемых в срав-
ниваемых группах. Статистически значимым при- 
нимали уровень p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Нами выполнен анализ различий средних 
значений восстановления двигательных функций 
поврежденных нервов по шкале MRC. Было об-
наружено, что восстановление двигательной 
функции проходило лучше у пациентов младшей 
возрастной группы (рис. 2). Итоговый прирост 
показателей восстановления двигательной функ-
ции составил 0,47 (0,08–0,87) %, улучшение зна-
чений восстановления двигательных функций 
поврежденных нервов по шкале BRMC является 
статистически значимым (p < 0,02). Следова-
тельно, чем меньше возраст ребенка, тем лучше  
у него функциональные результаты после повре-
ждения периферических нервов верхних конеч-
ностей [7, 9–12]. 

 
Рис. 2. Результаты метаанализа восстановления двигательных функций поврежденных нервов в зависимости от 
возраста пациентов. 
Примечание. Здесь и на рис. 3: зеленые квадраты показывают взвешенный размер эффекта для каждого конкретного 
исследования (размер зеленых квадратов соответствует весу исследований), черные отрезки – 95%-й ДИ, черный 
ромб отражает средневзвешенное значение разности средних значений восстановления двигательных функций 
поврежденных нервов 
Fig. 2. The results of a meta-analysis of the recovery of motor functions of damaged nerves depending on the age of  
patients.  
Here and in fig. 3: green squares show the weighted effect size for each specific study (the size of the green squares corre-
sponds to the weight of the studies), the black bars are 95% CI, the black diamond shows the weighted average of the dif-
ference in the average values of recovery of motor functions of injured nerves 
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Рис. 3. Результаты метаанализа восстановления двигательных функций поврежденных нервов в зависимости от 
уровня повреждения 
Fig. 3. Results of a meta-analysis of recovery of motor functions of damaged nerves depending on the level of damage 

 
Проведенный анализ различия средних зна-

чений восстановления двигательных функций 
поврежденных нервов (по шкале BRMC) показал, 
что восстановление двигательной функции было 
лучше при дистальных повреждениях (рис. 3). 
Итоговый прирост показателя восстановления 
двигательной функции составил 0,71 (0,27–
1,13) %, улучшение значений восстановления 
двигательных функций поврежденных нервов по 
шкале BRMC является статистически значимым 
(p < 0,02). Таким образом, проксимальные по-
вреждения нервов приводят к худшим функцио-
нальным результатам, а дистальные позволяют 
достичь хороших и отличных результатов в подав-
ляющем большинстве случаев, что позволяет за-
ранее прогнозировать исход в зависимости от 
уровня полученной травмы [10, 12–14]. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Результаты восстановления функции пери-
ферических нервов, согласно W.F. Brown (1972), 
зависят от следующих факторов: возраста паци-
ента, поврежденного нерва (срединный, локтевой 
или лучевой), уровня повреждения, величины 
временного промежутка с момента получения 
травмы до оперативного вмешательства и типа 
данного вмешательства [15]. 

Описано более легкое и быстрое восстанов-
ление иннервации после травм периферических 
нервов у детей в сравнении с взрослыми. В част-
ности, результаты восстановления двигательных 
функций у детей в возрасте до 10 лет значитель-
но лучше, чем у старших групп [3]. Согласно ис-
следованию, проведенному A. Chemnitz и соавт., 
восстановление функции, чувствительности, а 
также субъективная оценка пациентом после 
повреждения срединного и локтевого нервов, 
полученного в детском возрасте, лучше такового 
после травмы, полученной во взрослом возрасте. 
При этом не отмечено значительных различий 
результатов в зависимости от нерва – срединного, 
локтевого или обоих нервов. Пациенты, пере-
несшие повреждение срединного или локтевого 
нерва во взрослом возрасте, отмечали более зна-
чимое влияние травмы на их профессиональную 

деятельность, повседневную активность и обу-
чение [3]. В продолжение своего исследования 
A. Chemnitz и соавт. в статье за 2015 г. отразили 
зависимость степени активации соматосенсор-
ных зон коры головного мозга от возраста полу-
чения травмы. Оказалось, что в группе пациен-
тов, получивших травму в детском возрасте 
(1 год – 13 лет), стимуляция чувствительных зон 
пальцев, иннервируемых срединным нервом, 
вызывает активацию зон коры контралатераль-
ного и деактивацию ипсилатерального полуша-
рий головного мозга, аналогично таковым у здо-
ровых людей. Подобная стимуляция у пациен-
тов, получивших повреждение нерва во 
взрослом возрасте, вызывает значительно боль-
шую активацию коры контралатерального и ип-
силатерального полушарий головного мозга. 
Данную закономерность авторы связывают с 
более высокой пластичностью коры головного 
мозга – способностью изменяться и адаптиро-
ваться к новым условиям и изменениям анато-
мии – у детей по сравнению со взрослыми [16]. 
В частности, указывается критический период 
формирования межполушарных связей головно-
го мозга, после которого они приобретают ха-
рактеристики взрослого мозга, а именно 6–
12 лет. В данный период межполушарные связи 
способны подстроиться под сложившиеся усло-
вия повреждения периферического нерва, что 
объясняет деактивацию ипсилатерального полу-
шария [17]. По данным M.R. Asato и соавт. 
(2010), не исключаются влияние гормональных 
перестроек в пубертатном периоде на пластич-
ность головного мозга и различия в исходах по-
сле получения травмы в детском и взрослом воз-
расте [18]. В своей работе B.I. Devi и соавт. 
(2018) подчеркивают, что наиболее раннее хи-
рургическое лечение (в возрасте до 10 лет) явля-
ется предиктором наилучшего функционального 
результата [19]. 

По данным используемых в нашем исследо-
вании публикаций, все дети были проопериро-
ваны в течение 72 ч с момента получения трав-
мы, что не позволяет сделать вывод о влиянии 
давности повреждения на функциональные ре-
зультаты хирургического вмешательства. При 
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этом в литературе имеются сведения о негатив-
ном влиянии на результат лечения в тех случаях, 
когда срок проведения операции от момента 
повреждения составлял более 6 мес. Этот факт 
можно объяснить необратимыми изменениями  
в синапсе (уменьшается количество ацетилхоли-
новых рецепторов на постсинаптической мем-
бране, что не позволяет достичь отличных ре-
зультатов даже при прорастании аксона до кон-
цевой пластинки иннервируемой мышечной 
единицы), а также в самой мышечной ткани  
после длительного периода денервации [20]. По 
данным D.G. Kline (1998), этиология поврежде-
ния нервов не влияет на благоприятный исход 
[21]. Кроме того, полученные повреждения с 
сохранением двигательной функции (по шкале 
MRC < 3) имели благоприятный прогноз функ-
циональных результатов после оперативного 
вмешательства [22]. 

Оценить возможность влияния типа опера-
ции не представлялось возможным, так как в 
статьях отсутствовало подробное описание. Од-
нако некоторые авторы сообщают о том, что 
невролиз и первичный шов нервов имеют луч-

шие результаты, чем отсроченные швы или пла-
стика нервов. Кроме того, ряд исследователей 
описывают улучшение результатов лечения в 
течение 5 лет с момента операции, объясняя 
данный факт продолжением регенерации и ре-
иннервации, а также пластичностью головного 
мозга и психологической адаптацией пациента 
[23, 24]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, у детей младшего возраста  
с повреждениями периферических нервов мож-
но достичь лучших результатов по сравнению с 
детьми старшего возраста, так как у них имеется 
лучшая регенеративная способность. Кроме того, 
меньшее расстояние, которое преодолевают ре-
генерирующие нервные волокна, ввиду меньшей 
длины конечностей. Следовательно, для реин-
нервации требуется меньше времени. С этим же 
обстоятельством связан тот факт, что при дис-
тальных повреждениях нервов достигаются луч-
шие, по сравнению с проксимальными повреж-
дениями, функциональные результаты. 
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ТРАНСФОРМАЦИИ ПРОМЕЖНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ 

С МУЖСКОЙ ФОРМОЙ ТРАНССЕКСУАЛИЗМА 

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

А.Л. Истранов, С.Н. Тейфуков �, М.И. Секачева, М.В. Плотникова 

Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова»  
(Сеченовский университет), 

Москва, Российская Федерация 
Аннотация 

Цель исследования: сравнение различных методик вагинопластики и ее результатов у пациентов с транс-
сексуализмом на основе анализа данных мировой научной литературы. 

Материал и методы. В открытых базах данных проведен поиск результатов исследований по ключевым 
словам. Была проанализирована 391 научная статья. Всего проанализировано 3716 случаев лечения пациен-
тов, прооперированных методами пенальной инверсии, скротального лоскута, свободной пересадки тканей, с 
применением ротационных лоскутов, эндоскопическим методом и другими модификациями вагинопластики. 
Выполнено сравнение представленных способов, их функциональных и эстетических результатов и статистики 
осложнений. 

Результаты. Из-за использования различных критериев оценки результатов оперативного лечения разными 
группами исследователей, а также недостаточного количества объективных исследований по некоторым ме-
тодам, сравнение методов, их результатов и осложнений затруднено, однако, опираясь на опыт практикующих 
врачей и исследователей можно сделать следующие выводы: 1) метод пенальной инверсии обладает стабильным 
и приемлемым результатом; 2) лапароскопические методы не менее эффективны, но при этом обладают рядом 
операционных рисков; 3) вагинопластика с применением скротального лоскута представляется наиболее 
перспективным методом, отвечающим всем требованиям пациента. 

Выводы. Из рассмотренных методов вагинопластики только три продемонстрировали безопасность и 
надежность у пациентов при мужской форме транссексуализма, они показали низкую частоту осложнений  
и значительное улучшение качества жизни пациентов. Однако эти методы требуют проведения более мас-
штабных исследований для анализа и усовершенствования. Исследования с использованием разных методов 
среди пациентов с мужской формой транссексуализма требуются для анализа результатов и выделения основных 
принципов для применения в практике. 

 
Ключевые слова: операции по коррекции пола, вагинопластика, смена пола, коррекция промежности, 

феминизация, транссексуализм  
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Abstract 
Purpose of the study: a comparison of various vaginoplasty techniques and results in patients with transsexualism 

based on the analysis of data from the world scientific literature. 
Material and methods. The seeking of published research results placed in open databases by keywords. A total 

of 391 articles were initially analyzed of which 33 have met our acceptability criteria. A total of 3716 cases were ana-
lyzed where patients have undergone penile inversion, flap surgery (scrotal flap, free flap, rotational flap), endo-
scopic method and other modifications of vaginoplasty. The method includes comparing of the presented surgery 
techniques, their functional and aesthetic results, and complications rate.  

Results. Due to the involvement of different criteria for the results of surgical treatment evaluation by different 
scientific teams, as well as the insufficient number of objective studies on some methods, it is difficult to match the 
methods, their outcome, and complications. However, based on the described experience of practitioners and  
researchers, it can be concluded that the penile inversion technique is the most examined one and has a stable and 
appropriate results. Laparoscopic methods are equally effective but have a few specificities. The scrotal flap seems to 
be the most promising method that meets all the criteria for vaginoplasty in transsexuals. Free flaps or the rotational 
flaps usage has historical importance and could be used in certain circumstances.  

Conclusion. Various surgical techniques have demonstrated the safety and reliability of vaginoplasty in MtoF 
patients providing the low number of complications and a significant improvement in the patient's quality of life. 
Studies using different methods in a similar population and standardized results obtained from patients are required 
to further analyze the results of various methods to highlight the main principles for use in practice. 

 
Keywords: sex reassignment surgery, SRS, vaginoplasty, male-to-female transition, perineum correction, 

feminization, transsexualism 
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ВВЕДЕНИЕ 

В настоящее время тема гендерной идентич-
ности (транссексуализма) активно обсуждается 
мировой общественностью. Под термином 
«транссексуализм» понимают расстройство по-
ловой идентификации. В МКБ-10 имеется сле-
дующее определение: «Транссексуализм – же-
лание жить и восприниматься окружающими как 
лицо противоположного пола, обычно сопро-
вождаемое ощущением дискомфорта от своего 
анатомического пола или чувством неуместно-
сти своей половой принадлежности. Желание 
подвергнуться хирургическому вмешательству 
или получить гормональное лечение с тем, чтобы 
достичь, насколько это возможно, соответствия 
предпочитаемому полу». 

В России диагноз «транссексуализм» имеет 
право поставить только психиатр, после чего 
диагноз должен быть подтвержден комиссией, 
состоящей из психиатра, сексолога и медицин-
ского психолога [1]. 

Согласно МКБ-11, это состояние называется 
«гендерное несоответствие» (gender incongruence) 
и находится в разделе «Расстройства, связанные 
с сексуальным здоровьем». Распространенность 
этого диагноза невозможно оценить точно, так 

как многие пациенты не обращаются в специали-
зированные клиники и структуры, скрывают свою 
проблему или боятся осуждения обществом. Вме-
сте с тем, современные тенденции в обществе, 
освещение рассматриваемой проблемы в средст-
вах массовой информации и социальных сетях, 
доступность информации, возможность общения 
и самореализации, общая лояльность и даже под-
держка со стороны общества выводят эту кате-
горию пациентов из тени и значительно стимули-
рует к прохождению лечения и хирургическому 
изменению первичных и вторичных половых при-
знаков. В последующем комплекс проводимых 
мероприятий позволяет таким пациентам жить 
полной жизнью, социализироваться, заводить 
отношения, семью. Важную часть в процессе 
преображения занимает этап хирургической кор-
рекции половых органов и промежности. 

Цель исследования: сравнение различных 
методик вагинопластики и ее результатов у па-
циентов с транссексуализмом на основе анализа 
данных мировой научной литературы. 

По нашему мнению, это позволит выявить 
лучшую технику вагинопластики для пациентов  
с транссексуализмом. 

Нами проведен систематический поиск в 
международных библиографических базах данных 
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PubMed, Elibrary, Ovid MEDLINE Epub Ahead  
of Print, Ovid MEDLINE, Ovid EMBASE, Ovid 
Cochrane Central Register of Controlled Trials и 
Web of Science среди публикаций, которые со-
держат результаты вагинопластики. Стратегия 
поиска основывалась на использовании комби-
нации терминов, таких как «неовагина», «неовла- 
галище», «вагинопластика», «транссексуализм», 
и их синонимов. Функция PubMed «Цитиро-
ванные ссылки» и ссылки в источниках литера-
туры всех включенных статей были проверены 
на наличие дополнительной соответствующей 
теме литературы. 

На первом этапе была сформирована группа 
публикаций на основании данных, указанных в 
аннотации. Всего 391 источник. На втором эта-
пе каждая публикация была изучена и проверена 
на соответствие критериям отбора. По окончании 
второго этапа количество источников литера- 
туры, соответствующих критериям, сократилось 
до 33. 

Первый выбор был сделан на основе названия 
и аннотации публикации. Остальные статьи были 
проанализированы на основе полного текста. 
Публикации, отвечающие всем требованиям, 
были включены в систематический обзор. Не 
использовались ограничения в отношении ди-
зайна исследования. 

Информация из каждого включенного в ис-
следование источника литературы была извлече-
на и классифицирована на основе: 1) количества 
пациентов; 2) техники хирургического вмеша-
тельства, используемой для создания неовлага-
лища; 3) результата, учитывающего осложнения 
в ближайшем и отдаленном периоде, сексуальную 
функцию, эстетический результат, удовлетворен-
ность пациенток результатом лечения и качество 
их жизни. Из-за неоднородности полученных 
результатов и групп пациентов, мета-анализ 
объединенных данных был невозможен. 

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ 

ПРОБЛЕМЫ, ПО ДАННЫМ МИРОВОЙ 

ЛИТЕРАТУРЫ 

Зачастую коррекция промежности является 
завершающим этапом в трансформации. Ему 
предшествуют прием гормональных препаратов, 
феминизация или маскулинизация лица и шеи, 
коррекция грудной клетки. 

Гормональная терапия 

Гормональная терапия представляет собой 
прием эстрогена и антиандрогенных препаратов 
для пациентов с мужской формой транссексуализ-
ма, и прием тестостерона для пациентов с женской 
его формой. Мировая профессиональная ассоциа-

ция здоровья трансгендеров (World Professional 
Association for Transgender Health (WPATH) в 
Стандарте ухода Standards of Care, изданном в 
2012 г., настоятельно рекомендует, чтобы пациен-
ты, рассматривающие возможность хирургическо-
го вмешательства на половых органах (“bottom 
surgery”) или в области туловища (“top surgery”), 
имели подробно задокументированную исто- 
рию гендерного несоответствия и прошли 12-
месячную гормональную терапию [2, 3]. 

Феминизация лица 

В большинстве случаев первыми хирургиче-
скими изменениями на пути трансформации яв-
ляются операции в области головы, шеи и груди. 
Это связанно с тем, что подобные изменения 
значительно влияют на внешний вид пациента 
(помогают сделать его более женственным/му-
жественным), его социальное восприятие и само-
ощущение. Такие операции частично обратимы и 
поддаются коррекции, в отличие от операций на 
половых органах [4]. 

В настоящее время хирурги располагают об-
ширным арсеналом методик по феминизации 
лица и шеи, которые в комбинации с косметоло-
гическими методиками, гормональной терапией 
и методами удаления волос позволяют получить 
отличные результаты [5]. 

Важную роль в феминизации лица занимает 
верхняя треть, так как в этой области хорошо 
видны отличия женского черепа от мужского. 
Для придания более женственных черт применя-
ются: изменение линии роста волос, трансплан-
тация волос, феминизирующая краниопластика, 
лобно-височный лифтинг, операции на периор-
битальной области, прямой лифтинг бровей. 

Кроме того, для феминизации используются 
редукционная ринопластика, импланты, липофи-
линг лица, хейлопластика, операции на нижней 
челюсти, подтяжка лица, хондроларингопластика 
[2, 4, 6, 7]. 

Операции в области туловища 

При хирургической трансформации одним 
из первых этапов выполняются операции по из-
менению внешнего вида груди. Многие хирурги 
придерживаются мнения, что операции на груди 
следует выполнять по прошествии года или  
более с начала гормональной терапии, которая 
часто приводит к гипертрофии тканей груди. 
Если должной гипертрофии не произошло, то 
используются грудные импланты, которые могут 
сочетаться с липофилингом груди. Плоскость 
установки имплантов может быть субмускуляр-
ной, под большую грудную мышцу, субфасци-
альной или подкожной [8, 9]. 
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Для изменения контуров фигуры применимы 
липосакция, липофилинг и эндопротезирование, 
например, голеней или ягодиц, а также их соче-
тание. 

Некоторые пациенты останавливаются на 
этапе коррекции лица и фигуры и не решаются 
на изменение промежности. Большинство транс-
сексуалов подвергаются операции по смене пола, 
которая включает в себя фаллопластику, скрото-
пластику с последующим фаллопротезированием 
и протезированием яичек для пациентов с жен-
ской формой транссексуализма и вагинопластику 
с вестибулопластикой – для пациентов с мужской 
формой транссексуализма [10]. 

Вагинопластика 

На данный момент выделяют три основные 
техники вагинопластики: метод пенальной ин-
версии, методики с использованием ауто- или 
ксенотрансплантантов, а также фрагмента кишки 
[10]. 

Перед началом хирургической трансформа-
ции промежности пациент должен соответство-
вать определенным критериям [8]: 

1) наличие документально подтвержденного 
диагноза «транссексуализм» (гендерное несо-
ответствие); 

2) наличие добровольного информирован- 
ного согласия на проведение хирургического 
вмешательства; 

3) совершеннолетний возраст; 
4) состояние здоровья, позволяющее прове-

дение данного медицинского вмешательства и 
контролируемое течение имеющихся хрониче-
ских заболеваний; 

5) непрерывный прием гормональных препа-
ратов в течение последних 12 мес. 

Перед проведением лечения пациентам ре-
комендуется в течение не менее 12 мес жить  
в роли того гендера, в который осуществляется 
переход. Кроме того, рекомендуется тщательное 
удаление волосяного покрова с области, которая 
будет использована для создания неовлагалища, 
что поможет избежать роста волос в глубине 
неовлагалища и предотвратить связанные с этим 
неудобства. Современные способы эпиляции 
(лазерная и электроэпиляция) хорошо подходят 
для этого [3]. 

Следует обратить особое внимание профи-
лактике тромбоэмболии. Это связано с длитель-
ным нахождением пациента в положении «на 
гинекологическом кресле» во время оператив-
ного вмешательства. Меры профилактики могут 
включать использование компрессионных чулок 
до момента активизации пациента, отмену гор-
мональной терапии и применение антикоагу-
лянтов. Необходимость отмены гормональной 

терапии и длительность этого периода варьиру-
ется у разных авторов, от вариантов прекраще-
ния приема гормонов за 6, 4 или 2 нед до опера-
ции, до снижения их дозы до 2 мг за 2 нед до 
хирургического вмешательства или дальнейшего 
приема в неизменной дозировке. Также разнятся 
данные о назначении низкомолекулярных гепа-
ринов в послеоперационном периоде. Есть как 
сторонники назначения антикоагулянтов с 1-х сут 
после операции, так и противники, которые не 
используют терапию в первые 3 или 5 сут с целью 
профилактики кровотечений и послеопераци-
онных гематом [8]. 

Пенальная инверсия 

Метод пенальной инверсии предполагает со-
здание выстилки неовлагалища из кожи полового 
члена. Впервые пенальная инверсия была выпол-
нена предположительно в 1952–1953 гг. докто-
рами Г. Гиллис (Harold Gillies) и Р. Миллардом 
(Ralph Millard), о чем они сообщили в 1957 г. 

В 1956 г. пластический хирург Ж. Буро вы-
полнил свою первую вагинопластику, используя 
метод пенальной инверсии, который не утратил 
актуальности до настоящего времени. В 60-е гг. 
прошлого века он сообщил, что прооперировал 
более 3 тыс. транссексуалов и к 1974 г. выполнял 
по 5–6 вагинопластик в месяц, каждая из кото-
рых занимала не более 60 мин. В своей операции 
Ж. Буро выделял два основных этапа: на первом 
формировалась пространство между предста-
тельной железой и прямой кишкой, вторым эта-
пом было создание выстилки сформированной 
полости из кожи полового члена. Для этого се-
менные канатики и основание губчатых тел пе-
ревязывались, после чего удалялось все кроме 
уретры, кожа полового члена инвертировалась 
на передней ножке, в верхнем своде формирова-
лось отверстие, к которому подшивалась укоро-
ченная уретра, из кожи мошонки создавались 
половые губы [11]. 

Одними из первых модификаций пенальной 
инверсии в научных публикациях были пред-
ставлены оригинальные методики Брауна 
(Brown) (1976) и Рубина (Rubin) (1980), когда 
после создания неовлагалища из кожи полового 
члена и мошонки формировали эрогенно чувст-
вительный клитор из фрагмента спонгиозного 
тела головки полового члена. В первом случае 
редуцированная головка полового члена выво-
дилась в проекцию клитора на нервно-
сосудистой ножке. Во втором – в едином ком-
плексе со спонгиозной тканью дистального от-
дела уретры. 

Затем этот принцип применил в своей ори-
гинальной модификации пенальной инверсии 
Perovic (1993) при пластике неовлагалища у 
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транссексуалов, дополнив его созданием эпите-
лиальной слизистой выстилки передней стенки 
неовлагалища, используя вскрытый на всем про-
тяжении дистальный отдел уретры. Автор отме-
тил хороший функциональный и эстетический 
результат при ретроспективном анализе на  
89 клинических наблюдениях [8, 12–16]. 

Ретроспективный анализ статей [13, 14, 17, 18] 
показывает, что модификация, предложенная 
Perovic, актуальна и дает стабильный результат  
с хорошими функциональными и эстетическими 
показателями. Кроме того, этот метод наиболее 
часто используется при трансформации про-
межности у пациентов с транссексуализмом 
[12–14, 16, 19, 20]. 

Применение ротационных лоскутов 

и свободной трансплантации тканей 

Методы с использованием трансплантации 
ткани часто применяют для хирургического  
лечения врожденных аномалий развития влага-
лища: при синдромах Мейера–Рокитанского–
Кустера–Хаузера и андрогенитальном (AIS). 
Это связано с недостаточным количеством ме-
стных тканей для создания выстилки неовлага-
лища. При этом методе используют полнослой-
ный или расщепленный кожный трансплантат  
с внутренней поверхности бедра или нижней 
части передней брюшной стенки. Из предвари-
тельно взятой и подготовленной кожи на стенте 
(молде) нужного размера формируется футляр, 
слепо ушитый с одной стороны, и помещается 
вместе со стентом в предварительно сформиро-
ванное пространство между мочевым пузырем и 
прямой кишкой. Свободный край футляра под-
шивается к тканям преддверия влагалища. Стент 
остается внутри на время, необходимое для 
приживления трансплантанта, после чего извле-
кается, полость неовлагалища осматривается и 
санируется. После полного приживления ауто-
трансплантата пациенты приступают к дилата-
ции для сохранения размеров неовлагалища и 
предупреждения стенозирования [21, 22]. 

В литературе представлены клинические  
случаи модификации метода с использованием 
трансплантации тканей: Chan J.L. и соавт. (2017) 
описывают два случая использования слизистой 
щеки для формирования выстилки неовлагалища. 
По их мнению, такой метод позволяет создать 
слизистую неовлагалища идентичную естествен-
ной, избежать неудобств, вызванных орогове-
вающим эпителием и ростом волос. Кроме того, 
не требуется дополнительная лубрикация. До-
норская область эпителизируется без рубцева-
ния [23]. 

Современные технологии в медицине и цито-
логии позволяют искусственно культивировать 

клетки и ткани и использовать их для создания 
необходимых органов и частей органов. Такой 
метод описали M.C. Davies и S.M. Creighton 
(2007) [24]. Они сообщают о возможности соз-
дания слизистой in vitro из клеток, полученных 
путем биопсии донорской области. Полученная 
ткань может применяться для культивирования 
слизистой неовлагалища. Этот метод имеет не-
оспоримые преимущества: полная совмести-
мость и гомологичность полученных тканей,  
отсутствие рубцов и инвазивных вмешательств  
в донорской зоне, неограниченность размерами 
донорской области. К недостаткам метода можно 
отнести высокую технологичность, что делает 
его доступным только в крупных медицинских 
центрах, а также высокую стоимость. 

Описаны случаи применения синтетических 
материалов как основы для создания эпители-
ального покрова неовлагалища. Так, M. Anagani 
и соавт. (2020) сообщают об использовании 
рассасывающегося адгезивного барьера «Inter-
ceed» (Ethicon, Johnson & Johnson, США) в ка-
честве матрикса для эпителизации. «Interceed» – 
это синтетический механический барьер, состоя-
щий из модифицированной окисленной и восста-
новленной целлюлозы. Его применяют в месте 
повреждения брюшины, где он превращается  
в гель, который покрывает окружающую область 
и предотвращает образования спаек. Его следует 
применять в один слой, после достижения гемо-
стаза [25]. Этот материал применяется в каче-
стве прослойки между стентом и неэпителизи-
рованной стенкой неовлагалища, он позволяет 
стимулировать эпителизацию, начинающуюся 
примерно через 1 нед после операции и завер-
шающуюся через 4–6 мес. Адгезивный барьер 
полностью рассасывается в течение 4 нед. 

Скротальный лоскут 

Вагинопластика скротальным лоскутом поя-
вилась как модификация методики пенальной 
инверсии, когда для создания более глубокого 
влагалища пенальная инверсия была дополнена 
трансплантацией кожи мошонки. Эта модифи-
кация получила дальнейшее развитие и на дан-
ный момент широко распространена. Методика 
подразумевает формирование стенок влагалища 
из свободно пересаженной кожи мошонки в по-
лость малого таза. Все остальные ткани пациента 
используются для формирования вульвы. Из 
части головки полового члена, выделенной на 
дорсальном сосудисто-нервном пучке, форми-
руется клитор, из оставшихся частей головки – 
преддверие влагалища, из крайней плоти и кожи 
полового члена формируют малые половые губы. 
В настоящее время наиболее перспективным и 
предсказуемым методом для вагинопластики у 
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пациентов с мужской формой транссексуализма 
является Chonburi flap, разработанный в 2000 г. 
Suporn Watanyusakul. Основой этого метода 
является инверсия кожи полового члена, которая 
дополняется свободной пересадкой скротальной 
кожи для достижения большей глубины неовла-
галища. С кожи, которая будет использована для 
формирования влагалища, предварительно уда-
ляют волосяные фолликулы. Для этого ножни-
цами резецируют каждый фолликул, после чего 
подготавливают стент и формируют на нем часть 
будущего влагалища из подготовленной кожи. 
Клитор и часть преддверия влагалища, которая 
в этой методике носит название «вторичный 
орган половой чувствительности», формируются 
из головки полового члена с интактными чувст-
вительными нервами и сосудами. Внутренняя 
поверхность малых половых губ представлена 
кожей крайней плоти или члена с сохраненной 
чувствительностью, внешняя поверхность – ко-
жей члена или мошонки, большие половые губы 
также формируются из кожи мошонки [26]. 

Так как эта методика изначально была разра-
ботана для транссексуалов, она обладает рядом 
преимуществ, важных для этой категории паци-
ентов: 1) полная анатомическая гомология рекон-
струированной неовагины и натальных женских 
гениталий; 2) головка полового члена использу-
ется для создания клитора и «вторичного органа 
половой чувствительности», а кожа крайней 
плоти или полового члена – для малых половых 
губ; 3) малые половые губы расположены доста-
точно спереди, чтобы покрыть клитор, уретру и 
вагинальную полость (как у генетических жен-
щин); 4) розовый или красный цвет внутренней 
поверхности малых половых губ (как у генетиче-
ских женщин); 5) отсутствие волос на малых 
половых губах (как у генетических женщин), на 
которых нет линий швов (шрамов от разрезов); 
6) клитор, капюшон клитора, уздечка, малые и 
большие половые губы расположены на разных 
уровнях (как у генетических женщин); 8) сек- 
суальные ощущения (способность к оргазмам) 
достигаются в этих зонах. 

Важной частью этой методики является со-
хранение чувствительности комплекса тканей 
головки полового члена и кожи вокруг нее для 
формирования органов преддверия влагалища 
[27]. 

Применение лапароскопических  

технологий 

С развитием лапароскопических методов хи-
рургии распространение получила методика ва-
гинопластики с использованием фрагмента ки-
шечника [13, 24, 28]. Для создания неовлагалища 
используется фрагмент сигмовидной кишки или 

часть тонкого кишечника с сохранением крово-
снабжения. Один конец мобилизированной 
кишки слепо ушивается, тогда как второй под-
шивается к преддверию влагалища после низве-
дения фрагмента кишки в полость таза. С мо-
мента первых публикаций об использовании  
метода кольпосигмопоэза у пациентов с уста-
новленным диагнозом «мужской транссексуа-
лизм», данный метод нашел широкое примене-
ние в клиниках разных стран [29]. Однако 
имеющиеся у метода недостатки, такие как мас-
сивность вмешательства, высокие показатели 
хирургического и анестезиологического рисков, 
а также целый ряд осложнений, возникающих, 
как в раннем, так и в отдаленном послеопераци-
онном периоде, резко ограничили показания к 
его применению [30]. В настоящее время ос-
новным показанием к применению этого метода 
является проведение повторной операции по 
факту неудачного первичного вмешательства 
методом пенальной инверсии или лоскутных ме-
тодик. 

В литературе встречаются отдельные иссле-
дования, количество наблюдений в которых не 
позволяет сделать выводы об эффективности 
предлагаемых в них методов и рекомендовать их 
к применению. 

Процедура Веккьетти позволяет создать нео- 
вагину пассивной тракцией. Была разработана 
лапароскопическая методика этой процедуры. 
Акриловая «олива» с прикрепленными натяж-
ными нитями помещается в зону формирования 
влагалища. Нити проводят под лапароскопиче-
ским контролем через брюшную полость и по-
лость таза к тракционному устройству, распо-
ложенному на передней брюшной стенке. Еже-
дневно нити подтягивают, что вызывает 
формирование углубления неовлагалища при-
мерно на 1 см каждый день. Через 1 нед нити, 
«оливу» и тяговое устройство удаляют, и паци-
ентку просят возобновить вагинальную дилата-
цию для поддержания глубины влагалища. Эта 
процедура требует эластичности кожи промеж-
ности [24]. 

Операцию Давыдова также можно выпол-
нять лапароскопически [31]. Сначала делают 
разрез промежности, чтобы создать пространство 
неовлагалища. Затем брюшину, выстилающую 
дугласово пространство и стенки малого таза, 
освобождают под лапароскопическим контро-
лем и направляют вниз к преддверию влагалища 
и фиксируют в этом положении. Верхний полюс 
влагалища создают путем сшивания «крыши» 
влагалища из брюшины. Внутрь вводят ваги-
нальный стент на 1 нед. После удаления стента 
пациентов просят начать дилатацию или попы-
таться совершить половой акт, чтобы сохранить 
проходимость влагалища. Эта процедура более 
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подходит для пациентов с рубцами промежности, 
так как кожу влагалища не требуется растягивать 
[24]. 

Серия наблюдений лапароскопических опе-
раций Давыдова включала 28 генетических жен-
щин, перенесших эту процедуру [32]. Из них 25 
были сексуально активными с момента проведе-
ния процедуры, одна не предпринимала попыток 
совершить половой акт, двое не ответили на во-
просы анкеты. Сексуальная функция оценива-
лась с использованием индекса женской сексу-
альной функции и не продемонстрировала раз-
ницы между женщинами, которые перенесли эту 
процедуру и женщинами без патологии. Основ-
ными проблемами являлись вагинальная сухость 
и дискомфорт во время полового акта. 

Вестибулопластика 

Кроме формирования неовлагалища следует 
уделить внимание созданию анатомически иден-
тичного преддверия влагалища, которое несет  
в себе как функциональную составляющую, так  
и эстетический компонент. Стеноз или дистопия 
отверстия уретры может привести в будущем  
к дискомфорту, нарушению мочеиспускания или 
частым инфекциям. Неверно расположенный 
вход во влагалище или нависание стенок послед-
него могут привести к затруднениям или травми-
рованию при половом акте. 

Вопрос формирования клитора – один из са-
мых важных при выполнении половой транс-
формации органов промежности. По нашему 
мнению, лучший вариант – это клитор неболь-
шого размера с сохраненной чувствительностью, 
обеспечивающий достаточное возбуждение. Для 
этого клитор должен быть сформирован из части 
головки полового члена на дорзальной ножке, 
так чтобы он был прикрыт половыми губами [12]. 

Малые половые губы формируются из кожи 
мошонки или пениса в случае пенальной инвер-
сии или лоскутных методов. Они также могут 
быть сформированы из кожи промежности или 
из части лоскутов, используемых для формиро-
вания неовлагалища. Избыточные длина или 
объем малых половых губ могут доставлять дис-
комфорт. В то же время недостаточная длина 
малых половых губ не способна обеспечить 
должной защиты органов преддверия и имеет 
неэстетичный внешний вид. 

Для формирования больших половых губ ис-
пользуется липофилинг, чаще всего эта операция 
выполняется не одномоментно с вагинопласти-
кой. Жировой аутотрансплантант забирают в 
донорской зоне, которая заранее обговаривается 
с пациентом, подготавливают и вводят в область 
больших половых губ при помощи шприцов со 
специальными канюлями. Объем подбирается 

индивидуально, исходя из пропорций пациента  
и внешнего вида его промежности. 

Осложнения 

Так как наиболее распространенными мето-
дами коррекции промежности при транссексуа-
лизме являются пенальная инверсия и лоскутные 
методы, в литературе описано большое количе-
ство осложнений, вызванных этими вмешатель-
ствами [33]. Так, S.E. Horbach и соавт. (2015) 
полагают, что неовлагалище, полученное в ре-
зультате хирургического вмешательства, должно 
иметь приемлемую глубину и ширину, обладать 
функциональностью. Пациент должен быть удов-
летворен полученным результатом, исход опера-
ции должен повысить качество его жизни. В своей 
статье S.E. Horbach и соавт. [18] выделили сле-
дующие осложнения и частоту их встречаемо-
сти: стенозы неовлагалища и преддверья неовла-
галища (12% случаев), частичные некрозы (1–3%), 
боль в позднем послеоперационном периоде или 
при половом акте (3–9%), травматизация пря-
мой кишки при выполнении оперативного вме-
шательства (2–4%), ретровагинальные свищи 
(1–17%), пролапс неовлагалища (1–2%), стеноз 
отверстия уретры, что привело к затруднению 
мочеиспускания (1–6%), изменение струи при 
мочеиспускании (изменение напора, отклонение 
направления) (32%), расхождение краев раны в 
послеоперационном периоде (12–33%), абсцесс 
мягких тканей промежности (5%), гематома в 
области операционного вмшательства (3% слу-
чаев). 

Papadopulos описывает свой клинический 
опыт, основанный на 40 операциях вагинопла-
стики, выполненной методом модифицированной 
пенальной инверсии. Он указывает следующие 
осложнения: расхождение краев раны (25,0% 
случаев), отклонение струи мочи (22,5%), боль  
в послеоперационном периоде и при половом 
акте (15,0%), циститы (15,0%), кровотечения из 
послеоперационной раны (12,5%), повреждение 
прямой кишки (7,5% случаев) [17]. 

В ретроспективном анализе, проведенном  
на 1082 пациентах, оперированных методом 
скротального лоскута (первичные операции) 
или лапароскопическим методом вагинопласти-
ки (вторичные операции) Van der Sluis выделил 
такое осложнение, как ректовагинальный свищ, 
которое наблюдалось в 1,2% случаев. Из них  
ревизионные операции потребовались в 0,8% 
случаев. По данным этого автора, повреждение 
прямой кишки во время оперативного вмеша-
тельства регистрируется в 2,1% случаев, из кото-
рых в 17,3% это приводит к возникновению 
свищевого хода. Кроме того, Van der Sluis реко-
мендует перед выполнением оперативного вме-
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шательства привлекать для консультации коло-
проктолога и выполнять своевременное вскрытие 
послеоперационных абсцессов [17]. 

Показательная статистика представлена в 
статье Sophie E.R. Horbach и соавт. (2015) [18]. 
При ретроспективном анализе публикаций, в 
которых сообщалось о коррекции промежности 
методом пенальной инверсии, описанные ос-
ложнения распределились следующим образом: 
стеноз неовлагалища описан в 6 исследованиях, 
где он наблюдался у 84 (12%) из 674 пациентов. 
Методом коррекции является U-образная пла-
стика входа во влагалище, после которой не ре-
гистрировались рецидивы. Частичные некрозы 
неовлагалища встречались с частотой 2,7–4,2%,  
а некроз клитора – 1–3%. Namba, который ис-
пользовал М-образный промежностно-мошоноч- 
ный лоскут в дополнение к пенальному лоскуту 
для формирования полости неовлагалища в 
группе из 6 пациентов, сообщает о 33% случаев 
некроза обоих лоскутов [14]. 

Данные о повреждении прямой кишки 
встречаются в разных публикациях. Так, Krege и 
соавт. сообщают, что у 1 из 66 пациентов такое 
повреждение привело к ректовагинальному 
свищу. Amend и соавт. при наблюдении 24 паци-
ентов сообщают об одном случае повреждения 
прямой кишки, которое было устранено в ходе 
первичного вмешательства [14]. 

В работах Reed и Rossi Neto нарушения за-
живления ран встречаются в 12% (30 из 250) 
случаев и 33% (108 из 332), абсцессы – в 5%, а 
гематомы – в 4–6% случаев [14]. Cecile A. Fer-
rando из Центра урогинекологии и тазовой ре-
конструктивной хирургии, акушерства, гинеко-
логии и института женского здоровья (Клив-
ленд, США) рекомендует следующие действия 
для профилактики осложнений: выполнять уста-
новку дренажей во время операции в области 
сформированных половых губ, избегать назна-
чения НПВС в первые 48 ч, применять антибио-
тики широкого спектра действия, для профилак-
тики конрактур – дилатация в первые 3 мес по-
сле операции [17, 23]. 

Сведения о половой активности пациентов, 
перенесших вагинопластику, встречаются реже. 
Согласно имеющимся в литературе данным, об 
активной сексуальной жизни сообщают 75% па-
циентов. Диспаренурия присутствует у 2–6% па-
циентов. Способность испытывать оргазм был 
заявлен, по данным разных источников, у 70%, 
84% и 82% прооперированных пациентов. При 
просьбе оценить удовлетворенность сексуальной 
функцией по 10-балльной шкале, усредненный 
ответ составил 7,8 балла, что свидетельствует о 
высоком уровне удовлетворенности пациентов 
результатами лечения и значительном улучшении 
качества их жизни и сексуальной функции [14]. 

Корректирующие операции 

Осложнения, возникающие при выполнении 
вагинопластики, ведут к возникновению необхо-
димости повторных хирургических вмеша-
тельств, которые могут проводиться в раннем 
послеоперационном периоде, когда пациентка 
еще находится в стационаре. Такая операция 
называется вторичной, так как следует сразу за 
первичным оперативным вмешательством, она 
направлена на устранение ранних осложнений и 
не требует повторной госпитализации. Коррек-
тирующие операции по поводу поздних ослож-
нений первичного оперативного вмешательства 
и дополнительные этапы формирования про-
межности по женскому типу называются по-
вторными. Они выполняются в отдаленном пе-
риоде и большинстве случаев требуют госпита-
лизации. Целями таких вмешательств являются 
коррекция недостатков, улучшение эстетических 
и функциональных результатов первичной опе-
рации или те же цели, что и при первичном вме-
шательстве. 

Вторичные вмешательства представляют со-
бой комбинацию общепринятых хирургических 
приемов и не имеют принципиальных техниче-
ских особенностей. 

К вторичным операциям относят [12]: 
1) наложение вторичных швов; 2) ревизию опе-
рационной области и остановку кровотечения; 
3) некрэктомию с одномоментной пластикой 
местными тканями; 4) закрытие свища; 5) ауто- 
дермопластику гранулирующей раны; 6) нало- 
жение колостомы при травмах прямой кишки. 

Повторные операции включают: 1) местно-
пластические операции, задачами которых явля-
ются создание или коррекция клитора, половых 
губ, репозиция наружного отверстия уретры и 
входа во влагалище, 2) липофилинг половых губ, 
3) вскрытие и дренирование абсцесса, 4) реви-
зию неовлагалища, 5) углубление неовлагалища, 
6) ревагинопластику с использованием инвер-
тированного пенального лоскута, 7) ревагино-
пластику с использованием ротированных бед-
ренно-промежностных лоскутов. 

Значительное число повторных вмеша-
тельств составляют местнопластические опера-
ции, направленные на коррекцию преддверия 
влагалища, что находит подтверждение в литера-
туре. Такие операции носят индивидуальных 
характер для каждого пациента. Зачастую имеет-
ся несколько проблемных зон, которые логично 
и целесообразно скорректировать в ходе единого 
оперативного вмешательства [34]. 

Необходимо подробнее рассмотреть техники 
местнопластических операций, а также реваги-
нопластики с использованием инвертированного 
пенального лоскута и ротированных бедренно-
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промежностных лоскутов, так как они носят 
универсальный характер и могут применяться 
при большинстве повторных операций. 

Для создания клитора с использованием ме-
стных тканей над отверстием уретры формиру-
ется треугольный лоскут с основанием, обращен-
ным к наружному отверстию уретры, из которого 
формируется клитор и подшивается к верхнему 
полюсу влагалища таким образом, чтобы клитор 
был скрыт под складкой кожи, формирующей 
капюшон клитора [35]. 

Для коррекции низкого положения отвер-
стия уретры используется циркулярный разрез 
по ее краю, выполняется выделение и перемеще-
ние уретры в нужную позицию. Для низведения 
уретры также используют циркулярный разрез, 
после чего уретру рассекают по вентральной 
поверхности до требуемого уровня, края ее  
отделяют от окружающих тканей и фиксируют  
к внутренней поверхности малых половых губ 
для формирования преддверия влагалища [12]. 

При низведении верхнего края входа во  
влагалище применяют дугообразный разрез по 
этому краю, после чего избыток тканей больших 
половых губ (если таковой имеется) удаляют, 
операционную рану собирают по средней линии 
с образованием тонкого вертикального шва, ко-
торый впоследствии маскируется волосами, при 
этом верхний край входа во влагалище формиру-
ется на желаемом уровне. 

При избытке мягких тканей нижнего полюса 
образуется Г-образный вход во влагалище, что 
вызывает затруднения при половом акте. В та-
ком случае необходимо продольно рассечь зад-
нюю складку влагалища и при помощи полулун-
ного разреза иссечь избыток половых губ в об-
ласти нижнего полюса. Такие манипуляции 
приведут к формированию вектора входа по 
прямой линии [19]. 

В результате местнопластических операций 
достигается естественный вид влагалища с верх-
ним и нижним полюсами, большими и малыми 
половыми губами с клитором и естественным 
положением наружного отверстия уретры. 

Ревагинопластика с использованием инвер-
тированного пенального лоскута применяется 
при выпадении или рубцовых изменениях влага-
лища, сформированного методом пенальной ин-
версии и заключается в повторном использова-
нии оставшихся тканей полового члена [35]. 
Первым этапом данной манипуляции выделяют 
вагинальный комплекс с сохранением дорсаль-
ного сосудисто-нервного пучка, повреждение 
которого может привести к некрозу головки и 
кожи полового члена. Вторым этапом выполня-
ют удаление фиброзных тяжей и расправление 
вагинального комплекса. На третьем этапе су-
ществующее ложе в полости малого таза углуб-

ляют и него помещают расправленный ваги-
нальный комплекс на стенте, после чего опера-
ционную рану послойно ушивают. 

При значительной рубцовой деформации 
или полном заращении неовлагалища ранее опи-
санная методика не применима, так как имеется 
недостаток пластического материала. В таких 
случаях используют методику кольпосигмопоэза 
или ревагинопластику с использованием роти-
рованных бедренно-промежностных лоскутов. 
Суть данной методики – формирование вла- 
галища из кожно-жировых комплексов тканей, 
локализованных на внутренних поверхностях 
верхней трети бедра и промежности. Питающая 
ножка этих комплексов содержит верхние поло-
вые артерии, являющиеся ветвями обшей бед-
ренной артерии. 

Основание и питающая ножка бедренно-
промежностных лоскутов находится на линии, 
берущей начало от медиального края ягодичной 
складки, на границе урогенитального и аноге-
нитального треугольников, и идущей парал-
лельно оси бедра. Лоскуты имеют ход спереди 
назад и вершиной обращены к задней поверх-
ности бедра. Эта методика позволяет создать 
функциональное влагалище при невозможности 
выполнении кольпосигмопоэза и дефиците ме-
стного пластического материала. Чаще всего 
она применима при полном или частичном нек-
розе влагалища [12]. 

Подводя итог обзору современного состоя-
ния проблемы формирования промежности по 
женскому типу у пациентов с мужской формой 
транссексуализма, на основании источников 
иностранной литературы, а также отечествен-
ных статей и патентов, можно констатировать, 
что в течение последних 20 лет эта область хи-
рургии переживает значительный всплеск коли-
чества проведенных оперативных вмешательств 
и, как следствие, имеет повышенный научный и 
исследовательский интерес. 

Значительное количество хирургических ме-
тодов вагинопластики и пластики преддверия 
неовлагалища говорит об отсутствии универ-
сального метода, а разнящиеся данные об ос-
ложнениях свидетельствуют о несовершенстве 
применяемой техники. 

Особняком стоит вопрос профилактики ос-
ложнений, унификации предоперационных ис-
следований и постоперационной тактики веде-
ния пациентов. Различные подходы к коррекции 
осложнений, возникающих в отдаленном перио-
де, и несовершенство местнопластических вме-
шательств, не позволяют достичь полной ана- 
томической, функциональной и эстетической 
аналогии между хирургически созданным уроге-
нитальным комплексом и естественным строе-
нием органов промежности [8, 17, 18, 19, 35]. 
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По всему миру ведутся попытки усовершен-
ствования имеющихся техник до уровня, обеспе-
чивающего получение стабильного, воспроизво-
димого и приемлемого результата. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В процессе обзора литературы была обнару-
жена тенденция выбора хирургами техники  
неовагинопластики. До 2000 г. использование 
кожных трансплантатов и лоскутов было рутин-
ным вариантом лечения, несмотря на спорные 
результаты и большое количество осложнений. 
Наиболее распространенное из них – вагиналь-
ные стриктуры, были связаны с применением 
трансплантатов с большой толщиной лоскута.  
С 2000 г. исследовательские группы начали со-
общать о результатах техники инверсии кожи 
полового члена, которая стала наиболее изучен-
ной и наиболее доказанной техникой для ваги-
нопластики у трансгендеров. В связи с тем, что 
отсутствует стандартизация хирургических тех-
ник, разные группы исследователей используют 
разные критерии результатов и методы опера-
тивных вмешательств недостаточно описаны, 
почти все представленные до сих пор исследова-
ния имеют низкое и среднее качество. Это за-
трудняет интерпретацию полученных результатов 
и вызывает споры об их сопоставимости. Суще-
ствует также вероятность того, что группы па-
циентов, включенных в исследования, перекры-
ваются, так как некоторые статьи были опубли-
кованы одними и теми же авторами. 

При анализе литературы, описывающей ме-
тод, в котором пеноскротальные или уретраль-
ные лоскуты используются в дополнение к ин-
вертированному кожному лоскуту полового 
члена, было установлено, что такие осложнения, 
как некроз и разрыв стенки влагалища регистри-
руются чаще, чем при классической пенальной 
инверсии. На данный момент недостаточное 
количество исследований не позволяет точно 
охарактеризовать эффективность метода, тем  
не менее, имеющиеся данные свидетельствуют  
о его перспективности и оптимальности для па-
циентов с транссексуализмом. Вагинопластика  
с использованием фрагмента кишечника для 
трансгендеров уже являлась предметом исследо-
ваний в конце 1990-х гг., но ее эффективность 
подтверждалась только небольшим числом на-
блюдений. За последние 5 лет исследователи пы-
тались получить больше доказательств для этой 
хирургической техники, но из-за гетерогенной 
группы пациентов (в которые включены гинеко-
логические и гендерные пациенты), примени-
мость у трансгендерных женщин все еще остает-
ся ограниченной. Эстетический результат со-

поставим с результатами других техник. То же 
относится и к другим экспериментальным мето-
дам, таким как тканевая инженерия влагалища  
с использованием аутоклеток вагинального эпи-
телия. Этот метод изучен в доклинических и 
клинических условиях у пациенток с вагиналь-
ной аплазией, однако он не может быть исполь-
зован у трансженщин по причине отсутствия 
аутологичного вагинального эпителия. Тем не 
менее, мы считаем, что по мере накопления зна-
ний в области биорегенеративной медицины 
тканевая инженерия сможет предложить пер-
спективные новые варианты неовагинопластики 
в будущем. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Невозможно определить наилучший доступ-
ный метод вагинопластики у пациенток с транс-
сексуализмом из-за отсутствия высококачест-
венной доказательной базы и неоднородности 
оперативных методик, групп пациентов и крите-
риев оценки. На данный момент метод инверсии 
полового члена является наиболее изученным, 
результаты хирургического вмешательства и 
сексуальная функция в целом приемлемы. Ре-
зультаты вагинопластики сегментами кишечника 
на питающей ножке реже встречаются в литера-
туре, но они хуже таковых при инверсии кожи 
полового члена. 

Преимущество дополнительных уретральных 
и пеноскротальных лоскутов не раскрыто в со-
временной литературе, требуются масштабные 
пролонгированные исследования для популяри-
зации этого метода. Роль кожных лоскутов и 
трансплантатов с других анатомических зон и 
ротационных лоскутов в качестве первичного 
хирургического варианта, по нашему мнению, 
ограничена, а такие методы более применимы 
для вторичных операций. Роль клеточной инже-
нерии и культивирования аутологичных клеток 
для вагинопластики необходимо уточнять в бу-
дущих исследованиях. Необходимы проспектив-
ные исследования со стандартизированными 
хирургическими процедурами, крупной выбор-
кой пациентов и более длительным периодом 
наблюдения, единообразие в инструментах из-
мерения результатов, таких как валидированные 
анкеты по сексуальной функции и качеству жиз-
ни для сопоставимости между исследованиями  
и объективной интерпретацией полученных дан-
ных. Если эти условия не будут выполнены в бу-
дущем, идеальный метод для создания неовагины 
у трансгендерных пациентов не может быть оп-
ределен, и выбор техники останется решением, 
основанным на опыте хирурга, а не на данных 
доказательной медицины. 
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Аннотация 
Цель исследования: оценить эффективность раннего лазерного лечения различных видов локальных ос-

ложнений после блефаропластики. 
Материал и методы. В исследовании приняли участие 24 пациента с различными видами локальных по-

слеоперационных осложнений: рубцы с тенденцией к гипертрофическому росту (5 случаев), выворот нижнего 
века (4), серома с неудаленными фрагментами лигатуры (2), асептическое воспаление мягких тканей неуста-
новленного генеза (2), неоангиогенез в области век (3), обширные кровоизлияния в области хирургического 
вмешательства (8 случаев). Лечение начинали в день обращения пациента при установлении факта наличия 
осложнения. Лечение выполняли с использованием лазерной мультиплатформы MultilineTM сосудистого лазера 
Nd:YAP/KTP с сочетанием двух длин волн 540 и 1079 нм и (или) лазера Er:YAG, 2940 нм с технологией SMA. 
Выбор вида лазерного излучения и интервал между сеансами определяли с учетом характера осложнения. 
Удовлетворенность пациентов результатами лечения оценивали по опроснику FACE-Q. 

Результаты и обсуждение. Результаты лечения были определены врачами – оценщиками как отличные  
у 19 (79,2%) пациентов, как хорошие – у 5 человек (20,8%). В результате лазерной терапии у всех участников 
исследования формировался тонкий плоский малозаметный рубец. Стойких дефектов, требующих дополни-
тельной коррекции, не наблюдали. В течение 6 мес наблюдения динамика показателей FACE-Q после лазерного 
лечения осложнений показала статистически значимое улучшение по всем оцениваемым шкалам: общий вид 
глаза, выраженность побочных эффектов, психологический стресс, социальная адаптация. 

Заключение. Лазерное лечение послеоперационных осложнений блефаропластики позволяет улучшить 
эстетический результат операции и восстановить психоэмоциональное состояние пациента. 

 

Ключевые слова: блефаропластика, осложнения после блефаропластики, лазерное лечение, опросник 
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Abstract 
Purpose of the study: to evaluate the effectiveness of early laser treatment of various types of local complications 

after surgical blepharoplasty based on the dynamics of the clinical picture and outcome, as well as patient sati- 
sfaction indicators according to FACE-Q. 

Material and methods. The study involved 24 patients with various types of local postoperative complications: 
scars with a tendency to hypertrophic growth (5 cases), inversion of the lower eyelid (4), seroma with undetected 
ligature fragments (2), aseptic inflammation of soft tissues of unknown genesis (2), neoangiogenesis in the eyelid 
area (3), extensive hemorrhages in the surgical intervention area (8 cases). Treatment was started on the day of the 
patient's treatment when the fact of the complication was established. The treatment was performed using the Mul-
tilineTM laser multiplatform using the Nd:YAP/KTP vascular laser with a combination of two wavelengths of 540 
and 1079 nm and/or the Er:YAG, 2940 nm laser with SMA technology. The choice of the type of laser radiation and 
the interval between sessions were determined by the nature of the complication. Patients' satisfaction with the  
results of treatment was determined by the FACE-Q questionnaire. 

Results. The results of treatment by evaluators were determined as excellent in 19 patients (79.2%) and good 
in 5 patients (20.8%). The outcome of the resolution of complications in all patients was a thin, flat, inconspicuous 
scar, persistent defects requiring additional correction were not observed. During 6 months of follow-up, the dy-
namics of FACE-Q indicators after laser treatment of complications showed a statistically significant improvement 
on all assessed scales: the general appearance of the eye, the outcome of the operation performed, the severity of 
side effects, psychological stress, social adaptation. 

Conclusion. Laser treatment of postoperative complications of blepharoplasty allows improving the aesthetic 
result of the operation and restoring the psychoemotional state of the patient. 

 
Keywords: blepharoplasty, complications of blepharoplasty, laser treatment, FACE-Q questionnaire, 

long-term aesthetic results of treatment  
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ВВЕДЕНИЕ 

Блефаропластика является одной из наиболее 
популярных пластических операций в мировой 
практике, а в России она занимает лидирующее 
место среди хирургических вмешательств в эсте-
тической медицине. Веки и периорбитальная 
область занимают центральное место в воспри-
ятии красоты лица и возраста человека [1]. На 
сегодняшний день блефаропластика остается 
самым мощным методом периорбитального 
омоложения [2]. Анатомия верхних и нижних 
век сложна и имеет целый ряд особенностей, 
которые оказывают существенное влияние на 
исход операции. Учитывая деликатность струк-
турных тканей периорбитальной области, даже 
при постоянном совершенствовании хирургиче-
ской техники, сочетанная верхняя и нижняя бле-
фаропластика остается сложным оперативным 
вмешательством с выраженным и длительным 
восстановительным периодом, который может 
характеризоваться травматическим отеком, лим-
фостазом, обширными кровоизлияниями под 
кожу и конъюнктиву, локальными подкожными 
рубцовыми уплотнениями, создавая риск воз-

никновения осложнений. Формирование стой-
ких эстетических и функциональных дефектов 
становится причиной неудовлетворенности па-
циентов результатами проведенного лечения, 
снижает их самооценку, нарушает адаптацию в 
социальной сфере и даже может спровоцировать 
появление психоэмоциональных расстройств.  

Инструментом оценки удовлетворенности 
пациентов в эстетической медицине является 
опросник FACE-Q, разработанный с использо-
ванием психометрически надежных методов. Он 
содержит 40 независимо функционирующих 
шкал, в том числе предназначенных для оценки 
внешнего вида глаз и побочных эффектов эсте-
тической хирургии глаза [3, 4]. Насколько нам 
известно, глазной модуль опросника FACE-Q  
в настоящее время является единственным дос-
тупным психометрически подтвержденным ин-
струментом для оценки удовлетворенности па-
циентов, проходящих лечение в периорбитальной 
области. 

Предоперационный анамнез, полное физи-
кальное обследование, планирование объема хи-
рургического вмешательства и хирургической 
техники позволяют сократить количество ослож-
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нений после операции на веках [1]. Наряду с этим, 
не менее важными факторами являются ведение 
пациентов в послеоперационным периоде, ран-
нее выявление нарушений процесса заживления, 
создание условий для его оптимизации и улуч-
шения исхода выполненной блефаропластики. 

Первые обзоры о пользе применения лазер-
ных методов в раннем послеоперационном пе-
риоде блефаропластики были опубликованы еще 
в 2010 г. [5, 6]. Опубликованный в 2020 г. кон-
сенсус международных экспертов подчеркивает, 
что лазеры имеют потенциал активного регули-
рования процесса раневого заживления: ранняя 
лазерная терапия уменьшает риск патологиче-
ского рубцевания, образования контрактур, улуч- 
шает косметические и функциональные резуль-
таты [7]. Наиболее часто на ранних этапах при-
меняются сосудистые и фракционные аблятивные 
лазеры. Сроки вмешательства для послеопера-
ционных рубцов, по мнению большинства экс-
пертов, соответствуют первым дням – неделям 
после операции, при этом для начала лечения не 
обязательно дожидаться полной эпителизации 
раны. Более того, подчеркивается, что при хро-
ническом процессе применение лазера может 
ускорить процесс заживления. Стратегия раннего 
применения лазерного лечения уже не вызывает 
сомнений у специалистов, работающих с лазер-
ными технологиями [7], но до сих пор воспри-
нимается скептически большинством практи-
кующих хирургов, опирающихся на старые, но 
действующие рекомендации с выжидательной 
тактикой, ограниченной применением лишь ме-
стных средств на ранних стадиях формирования 
рубца [8]. В связи с этим важной задачей является 
взаимодействие врача-хирурга и врача-космето- 
лога на стадии раннего послеоперационного  
периода с целью проведения своевременных реа-
билитационных мероприятий по профилактике 
стойких дефектов, ухудшающих конечный ре-
зультат. Очевидно предположить, что активная 
тактика управления уже клинически проявивши-
мися нарушениями процессов заживления на 
ранних этапах может скорректировать сценарий 
их дальнейшего развития и предупредить форми-
рование стойких дефектов, сократить сроки вос-
становления пациента, что позволит повысить его 
удовлетворенность полученным результатом даже 
в тех случаях, когда послеоперационный период 
протекает «не гладко».  

Цель исследования: оценить эффективность 
раннего лазерного лечения различных видов ло-
кальных осложнений после блефаропластики. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В период с мая 2019 г. по февраль 2022 г. было 
проведено моноцентровое проспективное кли-

ническое исследование в лазерном медицинском 
центре «Линлайн» (г. Москва). Исследование 
было одобрено этическим комитетом сети кли-
ник «Линлайн» и проводилось в соответствии  
с Хельсинкской декларацией. 

В исследование были включены 24 пациента 
(19 женщин и 5 мужчин), перенесшие блефаро-
пластику верхних и нижних век не более 6 мес 
назад, имеющие локальные осложнения, отяго-
щающие послеоперационный восстановитель-
ный период, без признаков инфицирования. 
Возраст пациентов варьировал от 37 до 58 лет, 
средний возраст составил (48,2 ± 6,1) года. 

Критериями исключения из исследования 
являлись: 

– давность операции более 6 мес; 
– признаки инфицирования послеопераци-

онной раны; 
– неотягощенный послеоперационный период; 
– получение ранее пациентом других видов 

терапии по поводу данного осложнения (физио-, 
медикаментозная терапия). 

Все участники исследования подписали ин-
формированное согласие. Пациенты имели I– 
III фототип кожи по классификации Фицпатрика. 
Группа была представлена пациентами с различ-
ными видами локальных послеоперационных 
осложнений: рубцы с тенденцией к гипертрофи-
ческому росту (5 случаев), выворот нижнего века 
(4), серома с неудаленными фрагментами лига-
туры (2), асептическое воспаление мягких тканей 
неустановленного генеза (2), неоангиогенез в об-
ласти век (3), обширные кровоизлияния в облас-
ти хирургического вмешательства (8 случаев). 
Локализация осложнений в области верхнего 
века отмечалась у 7 пациентов, нижнего века – у 8, 
в области нижних и верхних век – у 9 пациентов, 
при этом у 17 участников исследования процесс 
был билатеральным, у 7 – односторонним. 

Лечение всегда начинали в день обращения 
пациента при установлении факта наличия ос-
ложнения. Срок начала лазерного лечения после 
проведенной блефаропластики варьировался от 
5 до 122 дней, средний срок составил (30,6 ± 
±  2,3) дня. Лазерное лечение в 1-й мес послеопе-
рационного периода проводили 18 пациентам 
(75,0%), в течение 2-го мес – 3 пациентам (12,5%), 
в более поздние сроки – 3 пациентам (12,5%). 

Все участники исследования перед началом 
лазерного лечения соблюдали рекомендации 
пластического хирурга и локально использовали 
только силиконовые гели на область послеопе-
рационного рубца. Лазерное лечение выполняли 
с использованием лазерной мультиплатформы 
MultilineTM (аппарат производства компании 
«LINLINE – Медицинские системы», Республика 
Беларусь) с применением излучения сосудистого 
лазера Nd:YAP/KTP, сочетая две длины волн –
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540 и 1079 нм и (или) лазера Er:YAG, 2940 нм  
с технологией SMA (пространственно-модулиро- 
ванной абляцией). 

Выбор вида лазерного излучения и интервал 
между сеансами зависел от характера осложнения. 
При неоангиогенезе использовали только сосуди-
стый лазер; при вывороте нижнего века, сероме 
и кровоизлияниях выполняли пространственно-
модулированную абляцию; при патологическом 
рубцевании и асептическом локальном воспале-
нии в один сеанс применяли последовательно оба 
вида лазерного излучения (сначала неаблятивное, 
затем аблятивное воздействие). Межпроцедур-
ный интервал составлял 1–4 нед. Количество 
лазерных процедур варьировалось от 1 до 4. 

Параметры лазерного излучения подбирали 
индивидуально: при использовании сосудистого 
лазера использовали диаметр светового пятна 
3 мм, энергетические параметры определяли на 
основании клинического эффекта потемнения 
сосудистого компонента в зоне воздействия без 
других изменений кожи. Энергетический пара-
метр в среднем составил (24,7 ± 3,8) Дж/см2. 
При пространственно-модулированной абляции 
диаметр светового пятна составил 5 мм, а сред-
ние параметры энергии – (2,6 ± 0,4) Дж/см2. 
Обработку зоны проводили в один проход с пе-
рекрытием пятен 15–25% вне зависимости от 
вида излучения. Лазерное лечение выполняли без 
применения местной анестезии и анальгетиков. 
Защиту глаз при обработке осуществляли метал-
лическими кератопротекторами. 

Оценку эффективности проведенного лазер-
ного лечения локальных осложнений после  
блефаропластики проводили на основании срав-
нительного анализа фотографий, сделанных каме-
рой Canon DS126231 (Япония) с макрообъекти-
вом, до и после проведенных лазерных процедур 
пятью независимыми врачами-хирургами, кото-
рые оценивали результат эстетической коррек-
ции по пятибалльной шкале, где 5 – отличный 
результат, 4 – хороший, 3 – удовлетворительный, 
1 и 2 – неудовлетворительный. Итоговый резуль-
тат по каждому пациенту определяли на основа-
нии не менее трех совпадений выставленных 
оценок. Все пациенты заполняли опросник 
FACE-Q с включением 5 оценочных шкал (общий 

вид глаз, выраженность побочных эффектов, 
удовлетворенность результатами операции, уро-
вень психологического стресса и социальной 
адаптации) перед началом лечения возникшего 
осложнения и через 2 мес после последней вы-
полненной процедуры. Наблюдение пациентов 
после лазерного лечения продолжали еще в тече-
ние 6 мес с целью контроля отсроченного резуль-
тата и исключения риска рецидива или возникно-
вения иных нежелательных реакций. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Все 24 пациента, включенные в исследова-
ние, закончили его. Результаты лечения были 
определены врачами – оценщиками как отличные 
у 19 (79,2%) пациентов, как хорошие – у 5 
(20,8%). Ни у одного пациента не отмечено 
«удовлетворительного» и «неудовлетвори-
тельного» результата лечения возникшего ос-
ложнения. Также не наблюдали расхождения 
оценок среди врачей – экспертов, которые не 
позволили бы однозначно определить итоговый 
результат. Исходом разрешения осложнений у 
всех участников исследования стал тонкий пло-
ский малозаметный рубец; стойких дефектов, 
требующих дополнительной коррекции не на-
блюдалось. 

Динамика показателей опросника FACE-Q 
до и после лазерного лечения возникших ослож-
нений показала улучшение по всем оцениваемым 
шкалам, отражающим значительное повышение 
удовлетворенности пациентов: общим видом 
глаз – со средних значений 40,40 до 81,86 балла; 
результатом проведенной операции – с 36,71 до 
78,14; уменьшением выраженности побочных 
эффектов – с 57,71 до 1,86 балла; психологиче-
ского стресса – с 66,43 до 3,14 и повышением 
социальной адаптации – с 29,57 до 85,14 балла. 

Все пациенты хорошо переносили лазерные 
процедуры. За весь период наблюдения (6 мес 
после окончания лечения) не было отмечено 
увеличения степени выраженности признаков 
воспаления или появления иных нежелательных 
реакций. Характеристика пациентов, виды ос-
ложнений (диагноз) и протоколы лечения пред-
ставлены в таблице. 

Характеристика пациентов группы исследования 
Characteristics of patients in the study group 

Пациент Пол Возраст, 
лет 

Вид 
осложнения Локализация 

Время начала 
лечения, сут 

после операции
Протокол 

лечения 
Количество

сеансов 

1 жен 37 серома нижнее веко,  
одностороннее 17-е Er:YAG/SMA 1 

2 жен 48 асептическое 
воспаление 

нижнее веко,  
двухстороннее 28-е Nd:YAP/KTP + 

Er:YAG/SMA 4 

3 муж 56 кровоизлияние верхнее, нижнее веко, 
одностороннее 6-е Er:YAG/SMA 1 
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     Окончание таблицы

Пациент Пол Возраст, 
лет 

Вид 
осложнения Локализация 

Время начала 
лечения, сут 

после операции 

Протокол 
лечения 

Количество 
сеансов 

4 жен 58 кровоизлияние верхнее и нижнее веко, 
двухстороннее 7-е Er:YAG/SMA 1 

5 муж 55 выворот века нижнее веко,  
одностороннее 30-е Er:YAG/SMA 2 

6 жен 48 неоангиогенез верхнее веко,  
двухстороннее 95-е Nd:YAP/KTP 3 

7 жен 47 кровоизлияние верхнее и нижнее веко, 
двухстороннее 6-е Er:YAG/SMA 1 

8 муж 42 неоангиогенез верхнее веко,  
двухстороннее 122-е Nd:YAP/KTP 2 

9 жен 50 выворот века нижнее веко,  
двухстороннее 30-е Er:YAG/SMA 2 

10 жен 46 асептическое 
воспаление 

верхнее и нижнее веко, 
двухстороннее 25-е Nd:YAP/KTP + 

Er:YAG/SMA 3 

11 жен 48 выворот века Нижнее веко,  
одностороннее 32-е Er:YAG/SMA 3 

12 жен 43 гипертрофия 
рубца 

верхнее веко,  
двухстороннее 41-е Nd:YAP/KTP + 

Er:YAG/SMA 4 

13 жен 57 гипертрофия 
рубца 

верхнее веко,  
двухстороннее 27-е Nd:YAP/KTP + 

Er:YAG/SMA 2 

14 жен 44 кровоизлияние верхнее и нижнее веко, 
двухстороннее 8-е Er:YAG/SMA 1 

15 жен 45 кровоизлияние верхнее и нижнее веко, 
двухстороннее 6-е Er:YAG/SMA 1 

16 жен 46 кровоизлияние верхнее и нижнее веко, 
двухстороннее 5-е Er:YAG/SMA 1 

17 жен 51 неоангиогенез нижнее веко,  
двухстороннее 109-е Nd:YAP/KTP 2 

18 муж 52 кровоизлияние нижнее веко,  
двухстороннее 7-е Er:YAG/SMA 1 

19 жен 43 гипертрофия 
рубца 

верхнее веко,  
двухстороннее 25-е Nd:YAP/KTP + 

Er:YAG/SMA 2 

20 жен 46 кровоизлияние верхнее и нижнее веко, 
одностороннее 6-е Er:YAG/SMA 1 

21 жен 48 гипертрофия 
рубца 

верхнее и нижнее веко, 
двухстороннее 28-е Nd:YAP/KTP + 

Er:YAG/SMA 2 

22 жен 49 серома верхнее веко,  
одностороннее 22-е Er:YAG/SMA 1 

23 муж 50 выворот века нижнее веко,  
одностороннее 20-е Er:YAG/SMA 1 

24 жен 47 гипертрофия 
рубца 

верхнее веко,  
двухстороннее 33-и Nd:YAP/KTP + 

Er:YAG/SMA 3 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

Блефаропластика – наиболее популярная 
операция в эстетической хирургии. Сложная 
анатомия, непосредственная близость органа 
зрения, минимальная толщина всех слоев струк-

турных тканей периорбитальной области обу-
словливают наиболее высокую значимость про-
филактики грубого фиброза в зоне оперативного 
вмешательства, который в дальнейшем может 
явиться причиной стойких эстетических и функ-
циональных осложнений. 
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К настоящему времени в литературе уже до-
статочно широко отражена польза лазерного 
воздействия после оперативного вмешательства 
в качестве управления процессом ранозаживле-
ния, формирования рубца и оптимизации исхода 
[5–7]. Тем не менее, до сих пор не существует 
стандартизированных протоколов лазерного ле-
чения послеоперационных ран и незрелых руб-
цов, не определены критерии выбора лазерного 
излучения и оптимальные сроки начала вмеша-
тельства. 

Очевидно, что наибольшего внимания хи-
рурга требуют пациенты, у которых уже на ран-
них этапах послеоперационного периода возни-
кают те или иные неблагоприятные реакции, ко-
торые в значительной мере влияют на сроки 
восстановительного периода, являются причиной 
неудовлетворительного результата операции с 
формированием стойких эстетических и функ-
циональных нарушений, что негативно отража-
ется на психоэмоциональном состоянии паци-
ента, его доверии к лечащему врачу и удовлетво-
ренности результатом выполненной операцией. 
Поэтому стратегия активного регулирования 
осложнений является перспективным направле-
нием. В доступной нам литературе мы не нашли 
публикаций о возможностях лазерных методов 
лечения возникших осложнений на раннем этапе 
послеоперационного периода, когда патологи-
ческие морфологические изменения тканей ос-
таются обратимыми, и своевременное вмеша-
тельство в репаративный процесс позволит 
скорректировать нарушения на начальной стадии 
их развития и предупредить необратимые стой-
кие дефекты, требующие длительной и сложной 
коррекции. 

Избыточный сосудистый компонент в не-
зрелом рубце способствует повышенной фибро-
пластической активности с нарастанием толщины 
и плотности рубца за счет чрезмерной продукции 
и дезорганизованном расположении коллагено-
вых волокон [9]. Применение сосудистых лазе-
ров способствует селективному фототермолизу 
с преимущественным воздействием на окси- и 
дезоксигемоглобин и приводит к уменьшению 
васкуляризации рубцовой ткани с последующим 
снижением фибропластической активности, что 
является приоритетной задачей при лечении не-
зрелых рубцов [9, 10]. Доказан противовоспали-
тельный эффект сосудистых лазеров за счет сни-
жения экспрессии провоспалительных цитокинов 
[9]. Наибольшей популярностью среди сосуди-
стых лазеров пользуется PDL-лазер с длиной 
волны 595 нм, поскольку по его применению 
накоплено больше информации. Другие устрой-
ства показывают сравнимую эффективность и, 
более того, некоторые эксперты указывают на их 
преимущества. Так, Nd:YAG лазер с длиной 

волны 1064 нм рекомендуется применять для 
более объемных и глубоких рубцов, поскольку 
излучение обладает большей глубиной проник-
новения [7]. 

Реорганизации коллагеновых волокон в рубце 
способствует применение фракционной абляции, 
неаблятивные фракционные лазеры могут рас-
сматриваться в качестве альтернативы, но с менее 
выраженными результатами [7]. Комбинация 
сосудистых и фракционного аблятивного лазеров 
для лечение незрелых послеоперационных рубцов 
дает отличные результаты [7, 10]. Применение аб- 
лятивных фракционных лазеров при хроническом 
процессе может стимулировать заживление [7]. 

Неправильное положение нижнего века яв-
ляется наиболее тяжелым осложнением после 
блефаропластики, эктропион наблюдается у 1% 
пациентов после операции. F. Nicoli и соавт. 
(2019) сообщают о положительном опыте нехи-
рургического лечения рубцового эктропиона с 
применением неаблятивного фракционного ла-
зера после операции или травмы у 12 пациентов 
[11]. 

Возникновение новообразованной сети со-
судов в месте хирургической травмы может обу-
словливать стойкое покраснение век. Неоваску-
ляризация появляется через несколько дней или 
недель после операции и может самостоятельно 
регрессировать на протяжении длительного 
времени или иметь стойкий характер, а в неко-
торых случаях даже прогрессирующее течение. 
Сосудистые лазеры и источники интенсивного 
импульсного света эффективно применяются, 
если возникшая эритема и телеангиэктазии не 
поддаются спонтанному регрессу после инъек-
ционных эстетических процедур [12], и данный 
опыт может быть полезен после хирургических 
вмешательств. 

Кровоизлияния – самый распространенный 
побочный эффект блефаропластики, и, хотя его 
нельзя непосредственно отнести к послеопера-
ционному осложнению, он может выступать в 
качестве пускового фактора развития последнего. 
Обильные гематомы серьезно затрудняют усло-
вия заживления, могут являться причиной глу-
боких внутрикожных уплотнений и пигментации 
кожи. В литературе представлен опыт примене-
ния светового лечения стойких синяков или ок-
рашивания кожи гемосидерином в результате 
экхимоза после нехирургических инъекционных 
процедур с использованием лазера на красителе 
(PDL), калий-титанилфосфатного лазера (KTP) 
или широкополосных источников света (IPL) 
[13, 14]. 

Таким образом, анализ публикаций, посвя-
щенных вопросам применения лазерного излу-
чения в коррекции различных видов местных 
побочных реакций после хирургических и нехи-
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рургических манипуляций, позволил нам пред-
положить широкий потенциал этих методов в 
управлении локальными послеоперационными 
осложнениями на ранних стадиях их развития. 
Интерес к периорбитальной области обусловлен 
популярностью блефаропластики среди других 
пластических операций, особым функциональ-
ным и эстетическим значением глаз, деликатно-
стью данной анатомической области и ее чувст-
вительностью к травматическому воздействию,  
в том числе лазерному, с большей вероятностью 
рисков дополнительных нежелательных реакций 
от высокоинтенсивного излучения. Однако, 
вместе с тем, лучшие результаты наблюдаются 
при применении лазеров на лицевых шрамах, 
чем при экстрафациальной локализации [10]. 
Настоящее исследование было проведено с 
включением пациентов с различными видами 
локальных осложнений, возникших в первые 
6 мес после проведенной блефаропластики, ко-
торые были представлены рубцами с тенденцией 
к гипертрофическому росту, серомами в области 
послеоперационного шва, очагами асептического 
воспаления неустановленной этиологии, выво-
ротом нижнего века, посттравматическим неоан-
гиогенезом в области век, обширными кровоиз-
лияниями. Поскольку общепринятых критериев 
выбора лазерного излучения для управления ра-
нозаживлением в настоящее время нет, мы исхо-
дили из анализа тематических публикаций и соб-
ственного опыта. 

Сосудистый лазер применяли для устранения 
сосудистого компонента в патологическом очаге 
и с целью противовоспалительного действия. 
Комбинация двух длин волн 1079/540 нм лазера 
Nd:YAP/KTP позволяла эффективно воздейст-
вовать на сосуды различного диаметра и на раз-
ной глубине [15], что имеет особое значение 
при подкожной локализации процесса. 

Аблятивный фракционный лазер применяли 
с целью стимуляции ранозаживления, реоргани-
зации плотных рубцов. Мы применяли лазер 
Er:YAG с длиной волны 2940 нм с модулем SMA. 
Поглощение такого излучения вызывает появле-
ние очагов поверхностной микроабляции и 
мощные акустические резонансные волны, рас-
пространяющиеся в глубокие слои кожи. Локаль-
ное увеличение мощности акустических волн за 
счет их интерференции оказывает микротрав-
мирующее действие на мембраны и коллагено-
вые волокна, стимулируя репаративные процессы 
и ремоделирование рубцовой ткани [16–20]. В 
зависимости от длительности импульса глубина 
реализации эффекта может быть от 3 до 6 мм 
(доступны поверхностный и глубокий режимы), 
что позволяет оказывать воздействие на уровне 
кожи и подкожных тканей в зависимости от глу-
бины локализации патологического очага. Более 

низкие энергетические параметры (1,7–
2,5 Дж/см2) применяются с целью стимуляции 
ранозаживления, более высокие (3–4 Дж/см2) – 
с целью разрушения избыточного коллагена и 
реорганизации внеклеточного матрикса. 

Последовательное сочетание обоих видов 
лазерного излучения в один сеанс применяли 
при необходимости реализации сразу несколь-
ких лечебных задач. 

В представленном исследовании участвовали 
5 пациентов с рубцами с тенденцией к гипер-
трофии, лечение которых было начато на 25– 
41-е сут после проведенной блефаропластики.  
У всех пациентов процесс являлся двухсторонним 
и локализовался в области верхних век, клиниче-
ски проявлялся покраснением, выпячиванием и 
уплотнением рубца, зудом и ощущением стяги-
вания верхнего века, что расценивалось как тен-
денция к патологическому рубцеванию с веро-
ятным исходом формирования гипертрофиче-
ского рубца и неблагоприятным эсте-тическим 
результатом. Лечебный протокол включал соче-
тание применения сосудистого лазера Nd:YAP/ 
KTP (1079/540 нм) и Er:YAG (2940 нм) с тех-
нологией пространственно-модулированной 
абляции (SMA), выполняемых последовательно 
в один сеанс. Количество процедур для получе-
ния плоского белого рубца варьировалось от 2 
до 4, при этом меньшее их количество требова-
лось пациентам, обратившимся в первый месяц 
после блефаропластики, когда только появились 
клинические признаки роста рубца. 

Подобная лечебная тактика с применением 
комбинации двух видов лазерного воздействия 
была выбрана у двух пациентов при лечении асеп-
тического локального воспаления неустановлен-
ной этиологии, возникшего на 4-й нед после-
операционного периода и предположительно 
являющегося следствием глубокой гематомы. 
Клинически воспаление проявлялось покрасне-
нием кожи в области опухолевидного уплотнения 
с четкими границами, плотно-эластичной конси-
стенции, неспаянного с кожей, без повышения 
локальной температуры, признаков флюктуации, 
безболезненного при пальпации. При глубоком 
подкожном расположении патологического очага 
применяли лазерное излучение с сочетанием 
двух длин волн – 1079 и 540 нм и пространст-
венно-модулированную абляцию с глубоким ре-
жимом воздействия. В обоих случаях не потребо-
валось назначения дополнительной терапии, и 
опухолевые образования полностью рассосались 
с отличным эстетическим результатом. 

Двум пациентам с образовавшейся серомой  
в области послеоперационного шва, причиной 
которой явился мелкий фрагмент неудаленной 
лигатуры, было выполнено по одному сеансу 
пространственно-модулированной абляции. По-
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сле лазерного лечения произошла самостоятель-
ная атравматичная эвакуация лигатуры, не по-
требовавшая хирургической ревизии шва, с по-
следующим заживлением раны тонким плоским 
малозаметным рубцом. 

Пространственно-модулированная абляция 
была методом выбора при лечении выворота 
нижнего века у 4 пациентов, возникшего в кон-
це первого – начале второго месяца послеопе-
рационного периода вследствие формирования 
фиброза. У всех пациентов была получена пол-
ная коррекция дефекта после 1–3 процедур ла-
зерного лечения. При этом не наблюдалось 
прямой корреляции между степенью выворота 
и количеством необходимых сеансов. Наи-
меньшее количество процедур потребовалось у 
пациента, у которого лечение было начато наи-
более рано. 

Сосудистый лазер использовали при неоан-
гиогенезе в области век с целью устранения по-
краснения. Это было наиболее позднее ослож-

нение, возникающее на 4-м мес послеопераци-
онного периода. 

Наше исследование показало возможность 
применения лазерного лечения локальных ос-
ложнений на начальном этапе их развития после 
блефаропластики. Дальнейшее накопление кли-
нического опыта необходимо при выборе такти-
ки лечения возможных осложнений, предупреж-
дения формирования стойких эстетических и 
функциональных послеоперационных дефектов.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Лазерное лечение локальных осложнений 
после блефаропластики является перспективным 
направлением, позволяющим улучшить конеч-
ный результат и повысить удовлетворенность 
пациентов результатами хирургической коррек-
ции. Дальнейшее накопление опыта и проведе-
ние контролируемых сравнительных исследова-
ний необходимо для оптимизации лечебных 
протоколов и их популяризации. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Основной целью оперативного лечения вро-
жденной расщелины неба является восстановле-
ние длинной и подвижной небной занавески – 
главного условия для нормального речеобразова-
ния. При всем многообразии подходов и извест-
ных оперативных методик, не каждая первичная 
операция заканчивается хорошим и стойким ис-
ходом лечения. Пациентам с расщелиной неба 
показаны занятия с логопедом. В том случае, если 
такие занятия в послеоперационном периоде не 
дают должного результата, то принимают колле-
гиальное решение о необходимости проведения 
повторной операции. К неудовлетворительной 
речевой функции приводят короткая небная за-
навеска, широкая ротоглотка или комбинация 
этих причин. 

Цель исследования: анализ эффективности уд-
линения короткой небной занавески с помощью 
слизисто-мышечных щечных лоскутов. 

Как правило, недостаточная длина небной 
занавески легко определяется визуально. Для 
более точной предоперационной диагностики 
применяют назофарингоскопию. 

Удлинить небную занавеску можно тремя спо-
собами: повторной ре-уранопластикой с эффек-
тивной ретротранспозицией занавески, треуголь-
ными лоскутами по L.T. Furlow или щечными сли-
зисто-мышечными лоскутами на задней ножке. 

Проведение реуранопластики, на наш взгляд, 
является не самым удачным выбором. Следует 
принять во внимание сложность повторной от-
слойки лоскутов вследствие рубцового измене-
ния тканей. Наличие рубцов ухудшает послеопе-
рационное заживление и может привести к об-
разованию дефектов, устранение которых также 
не является простой задачей. Имеющееся со-
противление рубцов не всегда позволяет до-
биться адекватного смещения занавески кзади.  
В случае, если занавеска рубцово-изменена и ма-
лоподвижна после первичного вмешательства, 
применение метода реуранопластики тем более 
не будет эффективным. 

Метод L.T. Furlow хорошо зарекомендовал 
себя при вторичных процедурах на небной зана-
веске. Взаимное перемещение треугольных лос-
кутов в двух этажах приводит к удлинению зана-
вески. Мышечные фрагменты низводят кзади и 
ушивают внахлест, что улучшает функцию небно-
глоточного клапана. Недостатком метода явля-
ется то, что удлинение невозможно более, чем на 
1 см, но в ряде случаев такое удлинение может 
быть вполне эффективным [1].  

Поэтому, на наш взгляд, для более эффек-
тивного удлинения занавески целесообразно 
использовать щечные слизисто-мышечные лос-
куты. Такие лоскуты достаточно длинные при 
сравнительно узкой ножке и обладают надежным 
кровоснабжением [2, 3]. 

МЕТОДИКА ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

Операцию проводят под общим обезболива-
нием. Положение пациента – лежа на спине, с 
запрокинутой головой, для чего под плечи паци-
ента кладут валик. На время операции глаза па-
циента фиксируют в закрытом состоянии пла-
стырем. Интубацию проводят через рот, жела-
тельно трубкой, изогнутой к подбородку, трубку 
размещают посредине спинки языка. Рот откры-
вают специальным роторасширителем, удобнее 
всего Dingman, расширители щек при этом не 
используют. В глотку вводят влажный марлевый 
тампон, прошитый нитью, которую оставляют 
снаружи и фиксируют к пружинке на роторас-
ширителе. Наносят маркером (или писчим пе-
ром с бриллиантовым зеленым) линии плани-
руемых разрезов. На обеих щеках, по линии 
смыкания зубов, ниже устьев протоков около-
ушных слюнных желез размечают границы лос-
кутов. Длина каждого лоскута – от крылочелю-
стной складки и почти до угла рта (не доходя 
примерно 0,5 см), ширина лоскута подбирается 
индивидуально и может достигать 15 мм. Верх-
ние точки ножек лоскутов соединяют линией, 
проходящей по границе твердого неба и небной 
занавески (рис. 1). 

 
Рис. 1. Схема планируемых разрезов (изображение выполнено в графическом редакторе) 
Fig. 1. Scheme of planned sections (the image is made in a graphic editor) 
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Ткани в области операции инфильтрируют 
раствором местных анестетиков (лидокаин 1%-й 
и адреналин 1 : 200 000; наропин 0,2%-й и адре-
налин 1 : 200 000). Растворы готовят непосред-
ственно перед операцией. Количество вводимого 
раствора подбирают в зависимости от массы тела 
и возраста пациента и согласовывают с врачом-
анестезиологом операционной бригады. 

Для профилактики кровотечения по ходу 
операции рекомендуют использовать ингибиторы 
фибринолиза (например, транексамовую кисло-
ту), вводимые внутривенно. 

Скальпелем рассекают ткани по линии раз-
метки. На щеках рассекают слизистую оболочку 
и щечную мышцу до подлежащей клетчатки, и  
в этом слое ведут отделение лоскута. Следует 
помнить про жировое тело щеки, лежащее в соб-
ственной тонкой оболочке сразу под щечной 
мышцей в области ножки лоскута, чтобы не 
травмировать его и не извлечь слюноотсосом. 
После выкраивания лоскута рану щеки ушивают 
«на себя» викрилом 4-0. Аналогично формируют 
лоскут на другой щеке. Далее отсекают небную 
занавеску на всю толщину от заднего края твер-
дого неба, оставляя неповрежденными ткани 
ретромолярных областей, где рассекают только 

слизистую оболочку. Разрез по небной занавеске 
удобнее делать не строго перпендикулярно по-
верхности, а с некоторым наклоном лезвия, что-
бы разрез ротовой выстилки был более кпереди, 
чем разрез носовой. В этом случае технически 
легче подшивать лоскуты, и раны будут смещены 
по плоскости друг относительно друга. Один 
щечный лоскут укладывают в рану, ориентируя 
слизистую на носовую выстилку, и пришивают 
его обвивным швом викрилом 4-0, лоскут с дру-
гой стороны укладывают раневой поверхностью 
на предыдущий для восстановления ротовой вы-
стилки и также пришивают его. 

Для профилактики послеоперационных ге-
матом в щечные раны на ближайшие сутки после 
вмешательства следует поставить ленточные 
дренажи, раны на небной занавеске дренировать 
не нужно. По нашему опыту, лоскуты очень хо-
рошо приживаются и эффективно удлиняют за-
навеску. Слизистая оболочка и мышечный слой 
щек восстанавливают свою площадь, и у пациен-
тов не бывает в последующем никакого ограни-
чения при открывании рта. В послеоперацион-
ном периоде активные движения небной зана-
вески растягивают лоскут, он становится шире 
(рис. 2, 3). 

 
а 

 
б 

 
в 

 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2. Вид ротовой полости пациента А., 16 лет, до опе-
рации (а), сразу по окончании (б) и через полгода после 
операции (в) 
Fig. 2. View of the oral cavity of patient A., 16 years old,
before surgery (a), immediately after surgery (б) and 
6 months after surgery (в) 
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Рис. 3. Вид ротовой полости пациента Б., 7 лет, до опе-
рации (а), сразу по окончании (б) и через 6 мес после 
операции (в) 
Fig. 3. View of the oral cavity of patient b., 7 years old, be-
fore surgery (a), immediately after surgery (б) and 6 
months after surgery (в) 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ 

ПАЦИЕНТОВ 

Пробуждение пациента после операции 
должно быть плавным, экстубацию следует про-
водить только после восстановления у него 
спонтанного дыхания и сознания. В ряде случа-
ев при пробуждении у пациентов наблюдается 
психомоторное возбуждение, поэтому необхо-
дима седация. Резкое пробуждение и, как след-
ствие, повышение артериального давления, мо-
гут вызвать послеоперационное кровотечение. 

В ближайшие 3–5 сут после операции целе-
сообразно назначать механически щадящую дие-
ту, далее – диета обычная. По показаниям назна-
чают обезболивание, желательно препаратами 
группы НПВС, короткий курс антибиотикоте-
рапии, сосудосуживающие капли в нос. Чистить 
зубы необходимо со следующего дня после опе-
рации, ближайшую неделю необходимо полос-
кать рот любыми антисептиками после каждого 
приема пищи. 

Как правило, никакого дополнительного 
ухода, кроме гигиенического, раны не требуют. 
Можно дополнительно использовать любые ке-
ратопластические средства, но практика показы-
вает, что в большинстве случаев в этом нет явной 
необходимости. Чем активнее будет пациент в 
плане приема пищи, достаточного количества 
жидкости и гигиенического ухода, тем быстрее 
пройдёт послеоперационный дискомфорт. 

Данное вмешательство может быть проведе-
но у пациентов любой возрастной группы. Ав-
тор применяет данную методику у пациентов от 
пяти лет. Существует некоторая разница в так-
тике дальнейшего наблюдения. У пациентов 
младшего возраста ножки лоскутов располага-
ются за краем альвеолярного отростка и не ме-
шают в дальнейшем. У взрослых пациентов, при 
наличии вторых и третьих моляров в дуге, ножки 
лоскутов могут мешать эффективному смыка-
нию челюстей. В этом случае через 3–4 нед, по 
приживлению лоскутов на небной занавеске, 
ножки следует пересечь. Данное нетравматич-
ное вмешательство можно проводить под мест-
ной анестезией (рис. 4, 5). 

Перед проведением лечения всем пациен-
там следует объяснить, что сама по себе опера-
ция не приведет к возникновению правильной 
речи, в любом случае будут необходимы лого-
педические занятия. Только совокупность пра-
вильно проведенной операции и регулярных 
занятий с логопедом может дать стойкий хоро-
ший результат. 

В ближайшем послеоперационном периоде 
лоскуты могут «болеть» от некоторой ишемии, 
возможны явления эпителиита на верхушках 
лоскутов. Как правило, эти явления проходят 
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самостоятельно при должной гигиене и приме-
нении кератопластиков. В редких случаях требу-
ется некрэктомия. Сквозных дефектов мы не  
наблюдали ни разу (рис. 6–8). 

 
Рис. 4. Плотная ножка лоскута через год после опера-
ции у пациента В, 14 лет 
Fig. 4. Dense pedicle of the flap one year after surgery in 
patient B, 14 years old 

 
Рис. 5. Вид раны после иссечения ножки у того же па-
циента 
Fig. 5. View of the wound after excision of the leg in the 
same patient 

 
Рис. 6. Вид ротовой полости пациента Б., 7 лет, через 
неделю после операции: виден «больной» лоскут с не-
которым расхождением швов по верхнему краю 
Fig. 6. View of the oral cavity of patient B., 7 years old, one 
week after the operation: a “sick” flap is visible with some 
divergence of the sutures along the upper edge 

 
Рис. 7. Вид ротовой полости того же пациента через 
6 мес после операции: хорошее полноценное прижив-
ление лоскута 
Fig. 7. View of the oral cavity of the same patient 6 months 
after the operation: good full engraftment of the flap 

 
а 

 
б 

Рис. 8. Вид ротовой полости пациента К., 34 года, через 
1 нед (а) и 3 нед (б) после операции 
Fig. 8. View of the oral cavity of patient K., 34 years old, 
1 week (a) and 3 weeks (б) after surgery 
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С 2017 г. мы применили данную методику  
у 41 пациента в возрасте от 5 до 36 лет, сроки 
наблюдения составили от 1 до 4 лет. Каждый 
участник исследования получал рекомендации 
продолжить логотерапию в послеоперационном 
периоде. У всех пациентов наблюдалось улучше-
ние функции небно-глоточного клапана. При-
менение данного способа оперативного лечения 
не вызывает ограничения роста верхней челюсти 
или функции собственно щек. 

В нашей практике встречались единичные 
ситуации, когда щечный лоскут требовалось 
сформировать повторно. По нашему мнению, 

такое вмешательство вполне возможно и не ведет 
к каким-либо функциональным нарушениям. 
ВЫВОД 

Использование щечных лоскутов является 
эффективным приемом при хирургической реа-
билитации пациентов с небно-глоточной недо- 
статочностью, вызванной наличием короткой 
небной занавески. Лоскуты сохраняют хорошее 
питание и хорошо приживаются. В послеопера-
ционном периоде ширина лоскутов не уменьша-
ется, а, напротив, увеличивается, что позволяет 
сохранить стойкий результат операции. 
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КОМПРЕССИОННАЯ НЕЙРОПАТИЯ МАЛОБЕРЦОВОГО НЕРВА 

В ФИБУЛЯРНОМ КАНАЛЕ 

А.А. Фоминых1, 2 �, Н.Б. Котов1, А.О. Бессарабова1, В.О. Харусь1, А.Ю. Глущенко1 
1 Балтийский федеральный университет им. И. Канта, 

Калининград, Российская Федерация 
2 Областная клиническая больница Калининградской области, 

Калининград, Российская Федерация 
Аннотация 

Цель исследования: обосновать показания к проведению невролиза при компрессионной нейропатии 
малоберцового нерва (КНМН) в фибулярном канале на основании клинических проявлений, данных ультра-
звукового исследования и электронейромиографии. 

За период с 2011 по 2022 г. на базе Клинико-диагностического центра Балтийского федерального универси-
тета им. И. Канта и отделения травматологии и ортопедии ГБУЗ «Областная клиническая больница Калинин-
градской области» обследовано 29 пациентов (19 женщин и 10 мужчин) с КНМН. Возраст пациентов составил 
от 18 до 78 лет. Ультразвуковую диагностику проводили на аппарате Aplio 500 (Toshiba, Япония), датчик Canon 
PLT 1204 BT 38 mm (5–18 МГц) и конвексный датчик CANONPVT-375 SC (1,5–6,0 MГц), а также на аппарате 
ACUSON S 2000 (США) с датчиком 18 L6 HD (5,5–18,0 МГц). Электронейромиографию выполняли на аппа-
рате VIASYS Healthcare Neurocare (США). Всем пациентам выполняли декомпрессию, ревизию и невролиз 
(у 5 человек – эндоневролиз) малоберцового нерва в фибулярном канале. У 26 участников исследования были 
получены отличные результаты лечения, у 2 – хорошие, у 1 пациента – результат удовлетворительный. 

 
Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, электронейромиография, компрессионная нейропатия, 

малоберцовый нерв, декомпрессия, невролиз 
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ENTARPMENT NEUROPATHY OF THE PERONEAL NERVE  

IN THE PERONEAL TUNNEL 

A.A. Fominykh1, 2 �, N.B. Kotov1, A.O. Bessarabova1, V.O. Kharus1. A.Yu. Gluschenko1 
1 Immanuel Kant Baltic Federal University, 

Kaliningrad, Russian Federation 
2 Kaliningrad Regional Clinical Hospital, 

Kaliningrad, Russian Federation 
Abstract 

The objective of our study is to introduce practical doctor to compression neuropathy of the peroneal nerve in 
the peroneal tunnel and prove the need for timely detection and referral of patients with fibular neuropathy, if there 
are indications, for surgical treatment. We have considered examples of modern diagnostics and treatment of en-
trapment neuropathy of the peroneal nerve in the peroneal tunnel, moreover, we presented clinical cases. In the 
period of 2011–2022 29 patients (19 women and 10 men) with entarpment neuropathy of the peroneal nerve were 
examined on the base of the Clinical and Diagnostic Center of the I. Kant Baltic Federal University (Kaliningrad, 
Russia) and the Department of Traumatology and Orthopedics, Kaliningrad Regional Clinical Hospital (Kalinin-
grad, Russia). Ultrasonography was performed on a APLIO 500 company Tochiba (Japan) sensor Canon PLT 
1204 BT 38 mm (5–18 MHz) and convex sensor CANONPVT-375 SC (1.5–6.0 MHz), as well as on the device 
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ACUSON S 2000 Siemens (USA) with sensor 18L6 HD (5.5–18.0 MHz). Electromyography (EMG) was per-
formed on the VIASYS Healthcare Neurocare (USA). The age of the patients ranged from 18 to 78 years old. All 
patients have been decompression, revision, neurolysis (5 endoneurolysis) of the peroneal nerve in the peroneal 
tunnel. 26 patients has excellent results, 2 patient has good, 1 patient has poor results of treatment.  

 
Keywords: ultrasonography, electromyography, entrapment neuropathy, peroneal nerve, decompression, 

neurolysis. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Компрессионная нейропатия малоберцового 
нерва (КНМН) считается самым распростра-
ненным видом нейропатий нижних конечностей 
[1], занимая 3-е место среди всех туннельных 
синдромов (10–15%) [2]. Данная патология 
обусловлена локальной компрессией и, как след-
ствие этого, ишемией малоберцового нерва в 
области головки малоберцовой кости [3]. Анализ 
литературных данных показывает, что КНМН 
может возникать как самостоятельное заболева-
ние или являться следствием других заболеваний 
и травм. Кроме того, рассматриваемая патоло-
гия нередко имеет ятрогенные причины [3–9]. 
Основной причиной позднего направления па-
циентов с КНМН к профильному специалисту 
является недостаточная осведомленность врачей 
терапевтов и неврологов о данной проблеме. 
Подробный опрос пациента и анализ его жалоб 
врачи первичного звена проводят не всегда и, 
лечат консервативно даже при наличии показа-
ний к оперативному лечению. Длительная ише-
мия нерва приводит к снижению миелинизации 
нервных волокон, вследствие чего шансы на вос-
становление прежнего качества жизни снижают-
ся [3]. По данным литературы, своевременное 
хирургическое лечение КНМН дает положитель-
ный результат в 68–100% случаев [10]. 

ДИАГНОСТИКА КОМПРЕССИОННОЙ 

НЕЙРОПАТИИ МАЛОБЕРЦОВОГО 

НЕРВА 

Жалобы и анамнез 

Основные жалобы пациентов при КНМН – 
это нарушение походки и парестезии по наруж-
ной поверхности голени и на тыльной поверхно-
сти стопы. Интенсивный болевой синдром для 
КНМН не характерен и встречается менее чем  
в 20% случаев [3]. При сборе анамнеза необхо-
димо выяснить причины, способствующие разви-
тию компрессии общего малоберцового нерва. 

K ним относятся особенности двигательной ак-
тивности и профессиональной деятельности па-
циента, наличие травм и оперативных вмеша-
тельств в области головки малоберцовой кости,  
а также сахарный диабет и другие метаболиче-
ские расстройства в анамнезе [3–5, 7–9]. Для 
точной диагностики КНМН существуют специ-
альные опросники, которые помогают врачам 
первичного звена точнее ориентироваться в ле-
чебной тактике. Так, для оценки моторного и 
сенсорного дефицита можно использовать оп-
росники Medical Research Council (MRC), по 
которым оценивают тяжесть повреждения ма-
лоберцового нерва, где наивысший балл более 
благоприятный [11, 12]. В клинической практике 
рекомендуется использовать следующие функ-
циональные тесты: тест форсированных макси-
мальных по объему движений (RPF test) [13], 
тест Тинеля, тест пальцевой компрессии Гольд-
берга, турникетный (манжеточный) тест, тест 
поднятия конечностей (элевационный тест). 

Инструментальная диагностика 
Ультразвуковое исследование 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) являет-
ся простым и достаточно надежным методом 
диагностики, позволяющим быстро оценивать 
изменения тканей в динамике [14, 15]. Для иссле-
дования используются датчики с частотой 
5 МГц, подходящие для оценки только крупных 
нервных стволов, и 7, 15, 18 МГц – для визуализа-
ции мелких нервов [16, 17]. 

Наш опыт показывает, что характерными 
признаками компрессии малоберцового нерва 
(МН) при УЗИ (рис. 1) являются: 

1) уменьшение толщины (площади попереч-
ного сечения) нерва в зоне поражения – симптом 
«песочных часов»; 

2) увеличение площади поперечного сечения 
нерва у входа в фибулярный канал; 

3) интерпозиция нерва; 
4) гипоэхогенное образование в области фи-

булярного канала – признаки гематомы. 
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 а б 
Рис. 1. Схематичное изображение нерва при попереч-
ном (а) и продольном (б) УЗ-сканировании: анэхогенные 
(черные) пучки нервных волокон на фоне гиперэхоген-
ных (белых) оболочек нерва [18] 
Fig. 1. Schematic representation of the nerve in transverse 
(a) and longitudinal (б) ultrasound scanning: anechoic 
(black) bundles of nerve fibers against the background of 
hyperechoic (white) nerve sheaths [18] 

 
Следует отметить, что при диагностике ком-

прессии МН не обязательно наличие всех трех 
ультразвуковых признаков одновременно. Еще 
одним таким признаком компрессии МН, на наш 
взгляд, можно считать симптом «пустого нер-
ва», который состоит в том, что при визуализа-
ции нерва в поперечном сечении в области ком-
прессии МН пучки нервных волокон истонча-
ются, и нерв «пустеет» (рис. 2). 

 
а 

  
б 

Рис. 2. Ультразвуковой симптом «пустого» нерва: а – 
малоберцовый нерв до входа в канал: четко видны пучки; 
б - малоберцовый нерв в фибулярном канале, пучки не 
визуализируются, нерв «пустой» 
Fig. 2. Ultrasound symptom of an “empty” nerve: a – the 
peroneal nerve before entering the canal, bundles are 
clearly visible; б – peroneal nerve in the fibular canal, bund- 
les are not visualized, the nerve is “empty” 

Электронейромиография 
Cреди инструментальных методов исследо-

вания электронейромиография (ЭНМГ) является 
одной из наиболее информативных. Она позво-
ляет более достоверно судить не только о тяже-
сти и топике поражения, но также и о процессах 
восстановления нерва. Характерным признаком 
КНМН при ЭНМГ является «снижение ампли-
туды и скорости проведения импульса по двига-
тельным и чувствительным волокнам и увеличе-
ние резидуальной латенции в месте компрессии 
нерва и дистальнее ее» [16] (рис. 3). Наиболее 
информативным методом ЭНМГ-исследования 
мы считаем моторный инчинг МН на уроне фи-
булярного канала, а основным показанием к опе-
ративному лечению – отсутствие реиннерваци-
онного процесса при игольчатой ЭНМГ мало-
берцовой группы мышц. 

 
а 

 
б 

Рис. 3. ЭНМГ правого малоберцового нерва: а – норма; 
б – снижение скорости проведения импульса до 27 м/с 
Fig. 3. Electroneuromyography of the right peroneal 
nerve: a – normal; б – decrease in the speed of impulse 
conduction to 27 m/s 

Магнитно-резонансная томография 
Магнитно-резонансную томографию при-

меняют редко ввиду высокой стоимости и дли-
тельности процедуры [19]. 
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Характерными признаками патологии МН на 
МРТ являются: отек, усиление Т2-сигнала с со-
хранением фасцикулярной архитектуры нерва или 
без таковой [20]. Также МРТ позволяет выявить 
объемные образования в области фибулярного 
канала значительно точнее, чем при УЗИ [7]. 

Компьютерная томография 
Как и МРТ, компьютерная томография (КТ) 

используется редко. Она позволяет визуализи-
ровать объемные процессы, которые могут вы-
звать компрессию нерва. Например, новообра-
зования, аберрантные мышцы и сосуды, проли-
ферацию соединительной ткани и т.д. [5]. Кроме 
того, КТ позволяет выявить наличие ложного 
сустава, являющегося одной из причин компрес-
сии МН [4]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование проведено на базе Клинико-
диагностического центра Балтийского федераль-
ного университета им. И. Канта (г. Калининград) 
и отделения травматологии и ортопедии ГБУЗ 
«Областная клиническая больница Калининград-
ской области» (г. Калининград) в период с 2013 
по 2019 г. Проведен анализ обследования и ле-
чения 29 больных (19 женщин и 10 мужчин), из 
которых собственно КНМН в фибулярном ка-
нале была выявлена у 15 человек, последствия 
закрытой травмы области коленного сустава – у 7, 
нейропатия после эндопротезирования колен-
ного сустава – у 3, сдавление мягкотканой опу-
холью – у 3, ложный сустав малоберцовой кости 
в верхней трети – у 1 пациента. Возраст участни-
ковисследования варьировал от 18 до 78 лет. 

Основным методом исследования являлось 
УЗИ, выполняемое на аппарате APLIO 500  
(Toshiba, Япония) датчик Canon PLT 1204 BT 
38 mm (5–18 МГц) и конвексный датчик 
CANON PVT-375 SC (1,5–6,0 MГц), а также на 
аппарате ACUSON S 2000 Siemens (США) с дат-
чиком 18L6 HD (5,5–18,0 МГц). ЭНМГ выпол-
няли на аппарате VIASYS Healthcare Neurocare 
(США). 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Всем 29 пациентам были выполнены деком-
прессия, ревизия и невролиз (у 5 человек – эндо-
невролиз) МН в фибулярном канале. У 3 больных 
потребовалось удаление опухоли, у 1 – резекция 
экзостоза при ложном суставе. В послеопераци-
онном периоде, после заживление раны, всем 
пациентам проводилась электростимуляция на 
аппарате SANITAS 43 Digital EMS/TENS (Гер-
мания) сроком от 2 до 4 мес. Оценку результа-
тов лечения выполняли с помощью специальных 

опросников Medical Research Council, которые 
позволяют оценить двигательную и чувстви-
тельную функцию малоберцового нерва до и по-
сле оперативного лечения. Отличные результаты 
были получены у 26 пациентов, у которых в те-
чение суток после операции исчезли парестезии, 
а восстановление двигательной функции про-
изошло в сроки от 5 дней до 3 мес. Лишь у 3 па-
циентов результаты лечения оценивались как 
удовлетворительные: парестезии исчезли в сроки 
от 5 дней до 3 нед, у 1 больного двигательная 
функция осталась без изменений, у 2 человек 
регистрировалась очень слабая динамика восста-
новления двигательной функции. 

Клинический пример 1 
Больной П., 38 лет, 8 мес назад в результате 

травмы получил закрытый перелом малоберцо-
вой кости правой голени в верхней трети без 
смещения. Не лечился, иммобилизации не было. 
В процессе заболевания сформировался ложный 
сустав, появились симптомы нейропатии МН – 
снижение чувствительности и хромота. Госпита-
лизирован с диагнозом: «Компрессионная ней-
ропатия малоберцового нерва в фибулярном ка-
нале. Ложный сустав малоберцовой кости пра-
вой голени в верхней трети» (рис. 4). 

 
Рис. 4. КТ правой голени больного П., 38 лет. Визуали-
зируется ложный сустав малоберцовой кости на уровне 
фибулярного канала 
Fig. 4. CT scan of the right leg of patient P., 38 years old. 
The false joint of the fibula is visualized at the level of the 
fibular canal 

В процессе операции выполнены декомпрес-
сия, невролиз МН, резекция экзостозов (рис. 5). 
Рана зажила первично, парестезии исчезли на сле-
дующий день. Двигательная функция восстанови-
лась к 3-му мес. При ЭНМГ подтверждена поло-
жительная динамика процесса в виде ускорения 
проведения импульса, скорость которого стала 
сопоставима с таковой в здоровой конечности. 
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Рис. 5. Этапы операции: а – невролиз малоберцового 
нерва; б – резекция экзостоза малоберцовой кости 
Fig. 5. Stages of surgery: a – neurolysis of the peroneal 
nerve; б – exostosis resection of the fibula 

Клинический пример 2 
Больная Ю. 32 года. Длительно лечилась по 

поводу кавернозной гемангиомы правой подко-
ленной области (рис. 6). Склеротерапия и дру-
гие виды консервативного лечения эффекта не 
принесли. Опухоль увеличилась в размерах, поя-
вились признаки нейропатии МН в виде паре-
стезий и затруднения тыльной флексии. Со слов 
больной, она стала запинаться в отсутствие пре-
пятствий. 

 
Рис. 6. Вид правой подколенной области пациентки Ю., 
32 года, до операции 
Fig. 6. View of the right popliteal area in patient Yu., 32 years 
old, before surgery 

УЗИ: признаки компрессии МН на уровне 
головки малоберцовой кости. 

ЭНМГ: выявлено снижение скорости прове-
дения импульса по левому МН до 27 м/с. 

В процессе операции опухоль иссечена, вы-
полнен невролиз большеберцового и малобер-
цового нервов (рис. 7). 

 
а 

 
б 

 
в 

Рис. 7. Этапы операции: а, б – удаление кавернозной 
гемангиомы в правой подколенной области; в – невролиз 
большеберцового и малоберцового нервов 
Fig. 7. Stages of the surgery: a, б – removal of a cavernous 
hemangioma in the right popliteal area; в – neurolysis of 
the tibial and peroneal nerves 

 
Послеоперационный период без особенно-

стей (рис. 8). Парестезии исчезли через сутки 
после вмешательства. Двигательная функция 
восстановлена к 2-му мес. 
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Рис. 8. Вид правой подколенной области у пациентки 
Ю., 32 года, через 2 мес после операции 
Fig. 8. View of the right popliteal area in patient Yu.,  
32 years old, 2 months after surgery 

На ЭНМГ через 2 мес: проводимость прак-
тически не отличается от таковой в здоровой 
конечности. 

На УЗИ через 3 нед после вмешательства: 
интенсивность сигнала пучков нерва близка к 
норме. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Компрессионная нейропатия малоберцового 
нерва занимает 3-е место по частоте возникнове-
ния среди всех тоннельных синдромов конечно-
стей (10–15%) [2]. Позднее направление пациен-
тов к хирургам является следствием недостаточ-
ной осведомленности врачей терапевтов и 
неврологов о данной проблеме. Для адекватной 
постановки диагноза необходимо применять как 
клинические, так и инструментальные методы 
обследования. Целесообразно сочетанное ис-
пользование ЭНМГ и УЗИ [10], которые суще-
ственно расширяют возможности диагностики, 
позволяют установить уровень повреждения, сте-
пень компрессии, а также выраженность ишемии 

МН. Эти данные позволяют определить объем  
и стратегию хирургического вмешательства [5]. 
К сожалению, в большинстве случаев такие мето-
ды исследования совместно используются редко, 
что приводит к ошибкам в диагностике, а также  
к позднему хирургическому вмешательству. Ис-
пользование МРТ и КТ полезно в случаях, когда 
имеется подозрение на наличие опухоли, острой 
и хронической патологии опорно-двигательного 
аппарата [7]. Эффективной консервативной те-
рапии КНМН в настоящее время не существует 
[10], поэтому основным методом лечения син-
дрома фибулярного канала был и остается хирур-
гический [5, 9]. Его суть заключается в проведе-
нии декомпрессии и невролизе нерва. Наш опыт 
свидетельствует о том, что своевременное устра-
нение причин компрессии МН приводит к ран-
нему восстановлению двигательной и чувстви-
тельной функции. При этом восстановление чув-
ствительной функции происходит намного 
быстрее, чем двигательной.  

ВЫВОДЫ 

1. Ультразвуковым признаком компрессии 
малоберцового нерва следует считать симптом 
«пустого нерва», который состоит в том, что 
при визуализации нерва в поперечном сечении  
в области компрессии МН пучки нервных воло-
кон истончаются. 

2. Характерными признаками КНМН при 
ЭНМГ являются снижение амплитуды и скоро-
сти проведения импульса по двигательным и 
чувствительным волокнам и увеличение резиду-
альной латенции в месте компрессии нерва и 
дистальнее ее. 

3. Основным методом лечения компресси-
онной нейропатии малоберцового нерва следует 
считать хирургический. 
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Аннотация 
Проведено исследование влияния трех аллогенных тромбоцитарных концентратов на регенерацию труб-

чатой кости в области сегментарного дефекта. 
Материал и методы. У 145 лабораторных крыс резецировали сегмент диафиза большеберцовой кости, 

отломки стабильно фиксировали металлоконструкциями. В 1-й группе наблюдений (n = 39) дефект кости ос-
тавляли пустым, во 2-й группе (n = 10) дефект заполняли смесью коллапана с мелкофрагментированной ауто-
костью. В 3-й группе (n = 32) к смеси биоматериал-аутокость добавляли богатую тромбоцитами плазму, в 4-й 
группе (n = 37) – криоконсервированный лизат тромбоцитов, в 5 группе наблюдений (n = 27) – фибриновый 
тромбо-лейкоцитарный сгусток. 

Результаты. На аутопсии у 23 из 32 крыс в 3-й группе, у 25 из 37 – в 4-й группе и у 19 из 27 животных в  
5-й группе определяли сращение опилов большеберцовой кости. Во 2-й группе сращение отмечено у 5 из 10 
животных, в 1-й группе – у 15 из 39. Различия в частоте сращений в группах 3, 4, 5 по сравнению с 1-й группой 
имеют высокий уровень статистической значимости: χ2 = 7,889, χ2 = 6,452 и χ2 = 6,504 соответственно; между 
группами 1 и 2 статистически значимых различий не выявлено. Патоморфологическое исследование показало, 
что в группах 3, 4 и 5, в отличие от 2-й группы, к 3-й нед после операции на поверхности опила определялась 
интермедиарная костная мозоль, наиболее выраженная у животных 4-й группы; на поверхности конгломератов 
коллапан-аутокость формировалась остеоидная кость. К 6–12-й нед наиболее зрелая новообразованная кость 
определялась у крыс 4-й группы, а наименее зрелая – у животных 2-й группы. 

Заключение. Все три исследованных аллогенных концентрата тромбоцитов, иммобилизованных на био-
материале коллапан, активизируют репаративный остеогенез в значительном сегментарном дефекте трубчатой 
кости. Наиболее выраженный гистологически подтвержденный эффект стимуляции остеогенеза наблюдался 
при использовании криоконсервированного лизата тромбоцитов. 

 
Ключевые слова: богатая тромбоцитами плазма, криоконсервированный лизат тромбоцитов, тромбо-

лейкоцитарный фибриновый сгусток. 
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Abstract 
Objective: the purpose of the study was to evaluate the effects of three forms of allogeneic platelet concentrates 

on segmental tubular bone defect osseous regeneration. 
Material and Methods. In 145 laboratory rats tibial shaft segment was resected and stable osteosynthesis of the 

bone ends was performed. In group 1 animals the bone defect was left graftless, in group 2 animals biomaterial Col-
lapan and shattered orthotopic autologous bone mixture into the bone defect site was placed. In group 3 animals as 
part of Collapan-autobone mixture defect filling fresh allogeneic platelet rich plasma was added, in group 4 animals 
allogeneic cryodestructed platelet rich plasma to the Collapan-bone mixture was added and group 5 animals re-
ceived Collapan-bone mixture with allogeneic platelet rich fibrin added. 

Results. According to gross dissection data in 23 of the 32 group 3 rats, in 25 of the 37 group 4 rats and in 19 of 
the 27 group 5 rats complete visual tibial shaft defect healing occurred. In group 2 on visual inspection of tibial bone 
in 5 of the 10 rats defect healing was noted and in group 1 rats the defect healed in 15 of the 39 animals only. Bone 
defect healing rates in groups 3, 4 and 5 differed from group 1 healing rate significantly with χ2 = 7,889, χ2 = 6,452 
and χ2 = 6,504 respectively, group 2 bone defect healing rate did not differ from that of group 1 (χ2 = 0,439). Histo-
logical analysis of specimens from groups 3, 5 and especially from group 4, at 3 weeks after plasty demonstrated ac-
tive intermediary callus formation at bonesaw-line and neoformed osteoid bone on Collapan-bone chips aggrega-
tions surfaces; no intermediary callus formation in specimens from group 2 was found. At 6 to 12 weeks after plasty 
the most mature osseous tissue in specimens from group 4 was observed, the least mature neoformed osseous tissue 
amount was common to specimens from group 2. 

Conclusion. All three allogeneic Collapan-immobilized platelet concentrates studied promoted bone forma-
tion and healing of considerable segmental tibial shaft bone defect in rat model. The most evident osteogenesis acti-
vating effect was histologically confirmed in cases where cryodestructed platelet rich plasma to Collapan-bone chips 
mixture was added. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Замедленная консолидация отломков или 
полное несращение – нередкие осложнения пе-
реломов костей конечностей. Особенно часто 
врачи-травматологи сталкиваются с этими про-
блемами при лечении высокоэнергетических пе-
реломов, в том числе открытых повреждений 
мелких трубчатых костей кисти с дефектом кост-
ной ткани и большой зоной повреждения мягких 
тканей. Одним из основных моментов, форми-
рующих причины несрастания переломов на 
клеточном уровне, является нарушение межкле-
точного и межклеточно-матриксного взаимодей-
ствия, а также недостаточная клеточная актив-
ность или ее полное отсутствие. Поэтому при 
открытых переломах со значительным травмати-
ческим дефектом костной ткани, как и при не-
сросшихся переломах и ложных суставах, для 
успеха лечения очень желательно активировать 
процессы регенерации. В последнее время для 
этой цели все чаще используют элементы ткане-
вого инжиниринга. 

Инжиниринг кости включает в себя три ос-
новных момента: живые клетки (обычно мезен-
химальные стволовые клетки), матрицу, обла-
дающую остеокондуктивными свойствами (на ее 
поверхности могут расти клетки и формировать-
ся костные структуры) и факторы роста, которые 
выделяются из добавляемых клеток, чаще всего – 
из тромбоцитарных концентратов [1, 2]. По-
следние используют как источник хемоатрактан-
тов и митогенных факторов роста (на сегодняш-
ний день их выявлено более 30) с целью привле-
чения в зону костного дефекта стволовых клеток, 
их дифференцировки, активизации ангиогенеза, 
продукции внеклеточного матрикса, ремодели-
рования и созревания формирующейся кости. 
Таким образом, факторы роста действуют на 
различных этапах остеогенеза – формирования, 
созревания и ремоделирования костной ткани [3]. 

Современная классификация тромбоцитар-
ных концентратов выделяет четыре основных 
типа: богатая лейкоцитами и тромбоцитами 
плазма (leucocyte- and platelet-rich plasma, L-PRP), 
чистая богатая тромбоцитами плазма (pure plate-
let-rich plasma, P-PRP), чистый богатый тромбо-
цитами фибрин (pure platelet-rich fibrin, P-PRF) 
и концентраты фибрина, богатые лейкоцитами и 
тромбоцитами (leucocyte- and platelet-rich fibrin, 
L-PRF) [4]. Тромбоцитарные концентраты раз-
личаются между собой по количественному со-
держанию факторов роста, по эффективности 
стимулирующего воздействия на остеогенез, по 
сложности и стоимости способа их получения,  
а также по иммуномодулирующим свойствам.  
В частности, богатый тромбоцитами и лейкоци-
тами фибрин, по данным ряда авторов, выгодно 

отличается наиболее простым и дешевым спосо-
бом получения естественной концентрации фак-
торов роста в препарате, хорошо стимулирует 
репарацию [5–7], а также обладает иммуномо-
дулирующей активностью [8]. В целом, выбор 
концентрата тромбоцитов для клинического при-
менения по принципу адекватного соотношения 
сложности получения и эффективности дейст-
вия не всегда возможен из-за недостаточных 
данных сравнительных научных исследований. 

В качестве матрицы все чаще используют 
биологически активные материалы. В травмато-
лого-ортопедической практике – это материалы, 
способствующие формированию костной ткани, 
прежде всего, кальций-фосфаты: гидроксиапатит, 
бетатрикальций фосфат, бифазная трикальций-
фосфатная керамика. Синтетические кальций-
фосфатные материалы по составу близки костной 
ткани и обладают не только остеокондуктивными 
[9, 10], но и остеоиндуктивными свойствами [11]. 
Отечественный биологически активный био-
композиционный материал «коллапан», состоя-
щий из наноструктурированного синтетического 
гидроксиапатита с частицами размером 20 нм и 
коллагена, выпускаемый также с добавлением 
различных антибиотиков или наносеребра, хо-
рошо проявил себя как в эксперименте, так и  
в клинических исследованиях [12–14]. Коллапан 
уже был использован в инжиниринге костной 
ткани в сочетании с богатой тромбоцитами ау-
топлазмой. Исследования показали, что такая 
комбинация активизирует репаративную регене-
рацию кости значительно лучше, чем каждый пре-
парат в отдельности [15, 16]. 

В нашем исследовании мы использовали 
композиционный биоматериал «Коллапан», 
содержащий синтетический гидроксиапатит и 
коллаген, а также три формы концентрата алло-
генных тромбоцитов крысы. 

Цель исследования: изучить влияние трех 
форм аллогенных тромбоцитарных концентра-
тов – богатой тромбоцитами плазмы, криокон-
сервированного лизата тромбоцитов, богатого 
факторами роста, и фибринового тромбо-
лейкоцитарного сгустка из крови крысы – на 
регенерацию костной ткани в области экспери-
ментального сегментарного значительного раз-
мера дефекта диафиза большеберцовой кости 
крысы при пластике его материалом «коллапан» 
в смеси с аутокостью. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Хронический эксперимент был проведен на 
базе научной лаборатории экспериментальной 
патологии НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского (г. Москва) на 145 лабо-
раторных нелинейных крысах-самцах массой 
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тела 420–500 г. Возраст животных составлял 5–
6 мес. 

Исследование выполнено с соблюдением 
принципов гуманности, изложенных в директивах 
Европейского сообщества (86/609/ЕЕС) и Хель-
синкской декларации Всемирной Медицинской 
Ассоциации о гуманном обращении с животными 
(1996). 

Протокол исследования полностью соответ-
ствовал этическим принципам и нормам прове-
дения биомедицинских исследований с участием 
животных и одобрен этическим комитетом 
ГБУЗ НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифо-
совского ДЗ города Москвы (протокол № 1–17 
от 16.01.2017). 

Под общей неингаляционной анестезией 
при помощи осциллирующей пилы создавали 
сегментарный дефект в средней трети больше-
берцовой кости длиной 5–6 мм. Отломки прочно 
фиксировали в правильном положении: интра-
медуллярно – фрагментом инъекционной иглы  
и накостно – премоделированной желобоватой 
пластиной с винтами (рис. 1). 

 
Рис. 1. Вид сегментарного дефекта большеберцовой 
кости крысы на операции после выполнения комбиниро-
ванного интрамедуллярного и накостного остеосинтеза 
Fig. 1. Operation view of segmental rat tibial bone defect 
after combined internal and external fixation 

 
В зависимости от способа заполнения сегмен-

тарного костного дефекта было создано 5 экспе-
риментальных групп. В 1-й группе (39 живот-
ных) дефект кости после остеосинтеза был ос-
тавлен пустым. Во 2-й группе (10 животных) 
дефект кости заполняли смесью биоматериала 
«коллапан» в соотношении 1 : 1 с аутологичным 
мелкофрагментированным ортотопическим кост-
ным трансплантатом, полученным путем измель-
чения резецированного сегмента кости на мел-
кие кусочки (порядка 1,0 × 1,0 × 1,5 мм). В 3-й 
группе (32 животных) область костного дефекта 
была заполнена смесью биоматериал–костные 
кусочки с добавлением 0,2 мл свежей аллогенной 

богатой тромбоцитами плазмы из крови крысы. 
В 4-й группе (37 животных) к смеси биома- 
териал–костные кусочки добавляли 0,2 мл алло-
генного криоконсервированного лизата тром-
боцитов, богатого факторами роста. В 5-й группе 
(27 животных) к смеси биоматериал–костные 
кусочки был добавлен свежий аллогенный фиб-
риновый тромбо-лейкоцитарный сгусток, опи-
санный J. Choukroun [17]. 

Тромбоциты для изготовления богатой тром-
боцитами плазмы и криоконсервированного ли-
зата выделяли из венозной крови, стабилизиро-
ванной этилендиаминтетрауксусной кислотой. 
Для этого у животного забирали 5 мл крови в 
стерильную пробирку с антикоагулянтом. Сна-
чала кровь разделяли на компоненты путем цен-
трифугирования с ускорением 160 g в течение 
20 мин. Супернатантную плазму с тромбоци- 
тами переносили в сухие стерильные пробирки  
с коническим дном. Для концентрации клеток 
биоматериал дополнительно центрифугировали 
в течение 15 мин при ускорении 400 g. Затем 
обедненную тромбоцитами плазму удаляли в 
таком объеме, чтобы с осадком клеток в про-
бирке оставалось порядка 0,5 мл. В итоге после 
перемешивания биоматериала концентрация 
тромбоцитов в препарате – богатой тромбоци-
тами плазме – составляла (1100–1300) · 103 мкл. 
Для получения лизата тромбоцитов богатую 
тромбоцитами плазму замораживали до темпе-
ратуры –40 °С и медленно размораживали при 
+4 °С. После дефростирования разрушенные 
клетки осаждали «жестким» центрифугирова-
нием на протяжении 20 мин при ускорении 
3000 g. Супернатант – лизат тромбоцитов – со-
бирали и переносили в стерильные сухие про-
бирки. 

Фибриновый тромбо-лейкоцитарный сгу-
сток получали по методике, сходной с предло-
женной J. Choukroun [17]: 7 мл крови крысы 
забирали в сухую стерильную пробирку без кон-
сервантов и центрифугировали в течение 15 мин 
при скорости вращения 3500 об/мин. 

Животных выводили из эксперимента в 
сроки 3 нед после операции (29 животных), 
6 нед (30 животных), 12 нед (25 животных), 
18 нед (15 животных), 26 нед (5 животных), 
32 нед (9 животных), 39 нед (11 животных),  
а также 12 мес (20 животных) и 24 мес после 
операции(1 животное). При проведении ауто- 
псии делали препарат обеих костей опериро-
ванной голени и макроскопически оценивали 
наличие или отсутствие сращения опилов 
большеберцовой кости. Уровень статистической 
значимости различий в частоте случаев сраще-
ния опилов большеберцовой кости между 
группами наблюдений оценивали по критерию 
χ2 Пирсона. 
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Препараты фиксировали в 10%-м растворе 
формалина. После декальцинирования в 10%-м 
растворе азотной кислоты и удаления металло-
конструкций, полученный материал заливали в 
парафин. Серийные срезы окрашивали гематок-
силином и эозином. Гистологическая часть ис-
следования выполнена на базе патологоанато-
мического отделения ФГБУ НМИЦ ТО  
им. Н.Н. Приорова (г. Москва). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

По данным аутопсии, у 23 (72%) из 32 крыс  
в 3-й группе, где использовали богатую тромбо-
цитами плазму, а также у 25 (68%) из 37 живот-
ных в 4-й группе с лизатом тромбоцитов и  
у 19 (70%) из 27 крыс в 5-й группе с использо-
ванием лейко-тромбоцитарного фибринового 
сгустка в зоне бывшего сегментарного дефекта 
кости макроскопически определялось сращение 
опилов большеберцовой кости, область диафиза 
имела внешний вид, близкий к нормальному 
(рис. 2). 

 
Рис. 2. Сращение опилов большеберцовой кости у крысы 
5-й группы через 12 нед после пластики дефекта смесью 
биоматериал–аутокость с добавлением аллогенного 
лейко-тромбоцитарного фибринового сгустка 
Fig. 2. Tibial bone ends union in rat of the 5th group at  
12 weeks after the bone defect plasty with Collapan –  
autologous bone mixture and allogeneic platelet rich fibrin 
added 

 
В 2-й группе, где область дефекта кости была 

заполнена смесью биоматериала коллапан с орто-
топической мелкофрагментированной аутоко-
стью без добавления концентрата тромбоцитов, 
кость в зоне бывшего дефекта между отломками 
макроскопически определялась только у 5 из 10 
животных в срок 12 нед. У животных 1-й группы, 
у которых область дефекта была оставлена пус-
той, только в 15 (39%) из 39 случаев в сроки от 
12 до 52 нед после операции макроскопически 
определялось костное сращение. В остальных 
случаях в области дефекта определялась рубцо-
вая ткань, сращения отломков не наблюдалось 
(рис. 3). 

 
Рис. 3. Сращение опилов большеберцовой кости у крысы 
1-й группы отсутствует через 12 нед после остеосинтеза 
без пластики дефекта 
Fig. 3. No bone ends union in rat of the 1st group at  
12 weeks after the bone defect creation and osteosynthesis 
graftless procedure 

 
При сравнении частоты случаев видимого 

сращения большеберцовой кости в области экс-
периментального диафизарного дефекта у крыс 
3-й группы, у которых использовали богатую 
тромбоцитами плазму, и 1-й группы были об- 
наружены статистически значимые различия 
(χ2 = 7,889; р = 0,005). При сравнении частоты 
случаев полного сращения в группах 4 и 5, где 
использовали, соответственно, лизат тромбоци-
тов и лейко-тромбоцитарный фибриновый сгу-
сток, с пустым контролем уровень статистиче-
ской значимости различий также был высоким: 
χ2 = 6,452; р = 0,012 – для 4-й группы и χ2 = 6,504, 
р = 0,011 – для 5-й группы. При сравнении со 2-й 
группой, где для пластики сегментарного дефекта 
использовали только биоматериал коллапан в 
смеси с аутокостной крошкой без добавления 
тромбоцитарного концентрата, мы не обнару-
жили статистически значимых различий в частоте 
случаев полного сращения отломков (χ2 = 0,439, 
p = 0,508). 

Также было проведено сравнение частоты 
случаев макроскопически определяемого сра-
щения в области экспериментального дефекта 
большеберцовой кости во всех трех группах жи-
вотных, где к смеси «гидроксиапатит-коллаге- 
новый биоматериал – аутокостная крошка» до-
бавляли тот или иной концентрат тромбоцитов 
(группы 3, 4, 5 – в сумме 67 случаев сращения 
из 96) и в двух группах без тромбоцитарных кон-
центратов (группы 1 и 2 – в сумме 20 случаев 
сращения из 49), оно выявило статистически 
значимое различие результатов в пользу групп 3, 
4 и 5 (χ2 = 11,349; р = 0,001). 

Данные по частоте сращений в зависимости 
от сроков наблюдения по группам представлены 
в таблице. В группах 3, 4 и 5, где в область экспе-
риментального дефекта на операции добавляли 
один из тромбоцитарных концентратов, некото-
рое преобладание количества случаев сращений 
над несращениями отмечалось уже в срок 3 нед 
после операции, в сроки 6 и 12 нед это преобла-
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дание усиливалось (14 случаев к 4 и 11 к 4, соот-
ветственно), тогда как в 1-й и 2-й группах (без 
добавления тромбоцитарных концентратов) в 
сроки 3 и 6 нед после операции, напротив, коли-
чество случаев несращений преобладало над тако-
вым сращений (10 случаев к 2 и 8 случаев к 4, 
соответственно), становилось одинаковым к 12-й 
нед и уменьшалось только к 18-му мес. Эти дан-
ные позволяют с осторожностью предположить, 
что добавление тромбоцитарных концентратов  
в область большого сегментарного дефекта труб-
чатой кости ускоряет течение процессов репа-
ративной регенерации. 

Патоморфологическое исследование показа-
ло, что в 3-й, 4-й и 5-й группах животных, где мы 

применяли тромбоцитарные концентраты, в от-
личие от 2-й группы, где к смеси коллапан–
мелкофрагментированная аутокость концентрата 
тромбоцитов не добавляли, к 3-й нед после опе-
рации на поверхности опила всегда определя-
лась интермедиарная костная мозоль, причем 
она была особенно выражена у животных 4-й 
группы, где тромбоцитарный концентрат вво- 
дили в форме криоконсервированного лизата 
тромбоцитов, богатого факторами роста 
(рис. 4, б). В 3-й группе определялся больший 
объем костной ткани на поверхности опила 
(рис. 4, a) по сравнению с 5-й группой, в кото-
рой поверхность опила покрыта тонким слоем 
остеоида (рис. 4, в). 

Макроскопические результаты сращения концов большеберцовой кости по данным аутопсии после пластики 
экспериментального дефекта по группам в зависимости от сроков наблюдения 

Gross findings of tibial bone ends healing after the experimental bone defect plasty groupwise plotted against 
follow-up period 

Срок выведения из эксперимента Группа 
3 нед 6 нед 12 нед 18 нед 26 нед 32 нед 39 нед 12 мес 24 мес 

Сращение да нет да нет да нет да нет да нет да нет да нет да нет да нет 
1 группа 1 7 1 7 4 4 7 3 – – – – 1 0 1 3 – – 
2 группа 1 3 3 1 1 1 – – – – – – – – – – – – 
3 группа 3 2 4 2 4 1 – – 3 0 2 1 2 1 5 2 – – 
4 группа 3 2 6 0 4 1 2 2 1 1 1 4 4 1 4 1 – – 
5 группа 3 4 4 2 3 2 1 0 – – 1 0 2 0 4 0 1 0 

Всего: 11 18 18 12 16 9 10 5 4 1 4 5 9 2 14 6 1 0 

 
Рис. 4. Гистологическая картина зоны сегментарного дефекта большеберцовой кости в срок 3 нед после операции: 
а – 3-я группа (ув. ×200); б – 4-я группа (ув. ×200); в – 5-я группа (ув. ×200); г – 3 группа (ув. ×400); д – 4-я группа 
(ув. ×400); е – 5-я группа (ув. ×400). Поверхность опила (1) предсуществующей кости покрыта развитым слоем 
интермедиарной мозоли (2), представленной новообразованной остеоидной костью. Новообразованная остеоидная 
кость (3), сформировавшаяся непосредственно на поверхности постепенно резорбируемых частиц гидроксиапатита 
коллапана (4). Окраска гематоксилином и эозином 
Fig. 4. Microscopic state of segmental tibial bone defect zone at 3 weeks after experimental procedure: a – group 3 
(magn. ×200); б – group 4 (magn. ×200); в – group 5 (magn. ×200); г – group 3 (magn. ×400); д – group 4 (magn. ×400); 
е – group 5 (magn. ×400). Bonesaw-line (1) is covered with well-developed intermediary callus sheet (2) as a newly 
formed osteoid bone. Newly formed osteoid bone (3) developed direct-to-Collapan hydroxyapatite particles (4), being 
gradually resorbed. Hematoxylin and eosin stain 
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В этих трех группах в большинстве случаев на 
поверхности конгломератов биоматериала кол-
лапан и ортотопической аутокостной крошки 
более активно, чем во 2-й группе, формирова-
лась новообразованная остеоидная кость. При 
этом остеоид был обнаружен непосредственно 
на поверхности частиц гидроксиапатита колла-
пана, между ними никогда не определялись со-
единительнотканные прослойки, отсутствовали 
признаки воспалительной реакции (рис. 4, г–е). 
В препаратах определялись довольно крупных 
размеров массивы новообразованной кости, в 
центре которых были видны остатки постепенно 
лизируемого имплантированного материала. 
Гидроксиапатит резорбировался и замещался 
остеоидной тканью с постепенным ее созрева-
нием, т.е. имело место так называемое ползучее 
замещение [18]. 

К 6–12-й нед после операции процессы ре-
моделирования и созревания костной мозоли 
прогрессировали. В препаратах реже определя-

лись конгломераты гидроксиапатита материала 
коллапан, так как они лизировались и замеща-
лись новообразованной костью. Фрагменты ор-
тотопической аутокостной крошки были впаяны 
в новообразованную кость (рис. 5), при этом 
костная крошка тоже постепенно лизировалась, 
играя в процессе регенерации кости роль до-
полнительной матрицы, но лизировалась гораз-
до медленнее, чем гидроксиапатит коллапана. 
Формирующиеся остеоны постепенно ориенти-
ровались вдоль длинника кости в соответствии  
с осевой нагрузкой (рис. 6). 

При пластике сегментарного дефекта значи-
тельного размера наиболее выраженная и зрелая 
новообразованная костная масса в этот срок на-
блюдения определялась у животных 4-й группе,  
а наименее зрелая – у крыс 2-й группы. Оконча-
тельное заживление кости обычно происходило 
тогда, когда остеоны одного опила предсущест-
вующей кости соединялись с остеоном новооб-
разованной кости (рис. 7). 

 
Рис. 5. Гистологическая картина зоны сегментарного 
дефекта большеберцовой кости крысы 5-й группы в 
срок 12 нед после операции: фрагмент безостеоцитной 
аутокости (*), впаянный в новообразованную кость. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×400 
Fig. 5. Microscopic state of segmental tibial bone defect 
zone in rat of 5th group at 12 weeks after experimental pro-
cedure: acellular autologous bone fragment (*) grown in 
newly formed bone. Hematoxylin and eosin stain. 
Magn. ×400 

 
Рис. 6. Гистологическая картина зоны сегментарного 
дефекта большеберцовой кости у крысы 3-й группы в 
срок 12 нед после операции: формирование остеонов 
(*) вдоль длинника кости. Окраска гематоксилином и 
эозином. Ув. ×400 
Fig. 6. Microscopic state of segmental tibial bone defect 
zone in rat of 3th group at 12 weeks after experimental pro-
cedure: osteon formation (*) in an axial direction. Hema-
toxylin and eosin stain. Magn. ×400 

 

 

 
 
 
 
 
Рис. 7. Гистологическая картина зоны сегментарного 
дефекта большеберцовой кости у крысы 4-й группы в 
срок 12 нед после операции: соединение остеона (*) 
предсуществующей кости с остеоном новообразованной 
кости. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×400 
Fig. 7. Microscopic state of segmental tibial bone defect 
zone in rat of 4th group at 12 weeks after experimental pro-
cedure: preexisting bone osteon (*) and newly formed 
bone osteon making a connection. Hematoxylin and eosin 
stain. Magn. ×400 
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Во все сроки исследования в 1-й группе жи-
вотных интермедиарная костная мозоль, которая 
в норме формируется непосредственно между 
участками поврежденной кортикальной пла-
стинки и, как принято считать, играет решающую 
роль в заживлении кости [18], у большинства 
крыс не формировалась. В области опила обычно 
обнаруживалась соединительная ткань (рис. 8). 
У той небольшой части животных, у которых 
происходило заживление костного дефекта, сра-
щение концов поврежденной кости происходи-
ло преимущественно за счет периостальной мо-
золи (рис. 9), тогда как интермедиарная мозоль 
была слабо выражена (рис. 10). 

 
Рис. 8. Гистологическая картина зоны сегментарного 
дефекта большеберцовой кости у крысы 1-й группы в 
срок 12 нед после операции: формирование на поверх-
ности опила лишь соединительной ткани (*). Окраска 
гематоксилином и эозином. Ув. ×400 
Fig. 8. Microscopic state of segmental tibial bone defect 
zone in rat of 1st group at 12 weeks after experimental pro-
cedure: connective tissue formation on bonesaw-line (*). 
Group 1. Hematoxylin and eosin stain. Magn. ×400 

 

Рис. 9. Гистологическая картина зоны сегментарного 
дефекта большеберцовой кости у крысы 1-й группы в 
срок 12 нед после операции: кортикальная пластинка 
(*) и мощная периостальная мозоль (**). Окраска гема-
токсилином и эозином. Ув. ×100 
Fig. 9. Microscopic state of segmental tibial bone defect 
zone in rat of 1st group at 12 weeks after experimental pro-
cedure: cortical bone (*) and massive periosteal callus 
(**).Hematoxylin and eosin stain. Magn. ×100 

 

Рис. 10. Гистологическая картина зоны сегментарного 
дефекта большеберцовой кости у крысы 1-й группы в 
срок 12 недель после операции: опил поврежденной 
кости покрыт слабо выраженной интермедиарной мо-
золью (*). Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×200 
Fig. 10. Microscopic state of segmental tibial bone defect 
zone in rat of 1st group at 12 weeks after experimental pro-
cedure: bonesaw-line covered with ill-defined immature 
hard callus (*). Hematoxylin and eosin stain. Magn. ×200 

 
Таким образом, во всех трех эксперимен-

тальных группах, где к смеси гидроксиапатит-
коллагеновый материал–мелкофрагментирован- 
ная аутокость при пластике дефекта добавляли 
аллогенный концентрат тромбоцитов в той или 
иной форме (группы 3, 4, 5), были получены со-
поставимые между собой по частоте случаев 
макроскопически определяемого сращения ре-
зультаты – (72 ± 8) %, (68 ± 8) % и (70 ± 6) % 
сращения соответственно. При гистологическом 
исследовании в сроки от 3 до 12 нед после опе-
рации примерно у 70% животных указанных 
групп между опилами большеберцовой кости 
определялась новообразованная костная ткань 
различной степени зрелости с нарастанием каль-
цинированной костной массы с течением време-
ни, что свидетельствует об успешной репаратив-
ной регенерации трубчатой кости в зоне диафи-
зарного сегментарного дефекта значительного 
размера. В препаратах большинства животных  
1-й группы, где дефект кости был оставлен пус-
тым, гистологических признаков костеобразова-
ния в области дефекта выявлено не было, лишь у 
25% животных произошло срастание отломков, 
но за счет периостальной мозоли. 

Результаты исследования дают основания 
считать, что использование, помимо аутологич-
ной богатой тромбоцитами плазмы, дефрости-
рованного лизата тромбоцитов концентрата и 
лейко-тромбоцитарного фибринового сгустка в 
их аутологичных версиях расширит возможно-
сти для замещения дефектов костей в клинике, в 
частности при лечении тяжелых открытых пере-
ломов в области кисти и их последствий в тех 
сложных случаях, когда использования одного 
только гидроксиапатит-коллагенового биомате-

* 

* 

** 

*
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риала для полноценной регенерации костной 
ткани в области дефекта может оказаться недос-
таточно, а получение свежей богатой тромбоци-
тами плазмы организационно затруднительно. 
Применение аутологичного лейко-тромбоцитар-
ного фибринового сгустка в комплексе с гидро-
ксиапатит-коллагеновым биокомпозитным ма-
териалом «коллапан» в клинике при лечении 
тяжелых открытых повреждений кисти может 
пополнить арсенал доступных средств успешной 
профилактики развития раневой инфекции и ос-
теомиелитов, обеспечивающих срастание отлом-
ков и восстановление структуры костной ткани в 
области дефекта в достаточно короткие сроки. 

Полученные макроскопические и гистологи-
ческие данные дают основание полагать, что до-
бавление каждого из трех исследованных тром-
боцитарных концентратов в их аутологичном 
исполнении позволит повысить эффективность 
использования биоматериала «коллапан» в кли-
нике, сократить сроки лечения пациентов, 

уменьшить количество несращений и повторных 
оперативных вмешательств, улучшить функцио-
нальные результаты. 

ВЫВОДЫ 

1. Сравнительное патоморфологическое изу-
чение результатов применения трех различных 
форм аллогенных тромбоцитарных концентратов 
– свежей богатой тромбоцитами плазмы, крио-
консервированного лизата тромбоцитов и све-
жего фибринового тромбо-лейкоцитарного сгу-
стка, иммобилизованных на биоматериале «кол-
лапан», показало, что все они активизируют 
репаративный остеогенез в сегментарном де-
фекте трубчатой кости значительного размера. 

2. Наиболее выраженный гистологически 
подтвержденный эффект стимуляции остеогене-
за наблюдался при использовании криоконсер-
вированного лизата тромбоцитов, богатого фак-
торами роста. 
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Аннотация 

Введение. Остеоартроз лучезапястного сустава (ЛЗС) вызывает значительный болевой синдром и 
уменьшает объем его активных и пассивных движений, что в сумме определяет выраженное снижение качества 
жизни больного. Эндопротезирование является методом ортопедической помощи при выраженных необ-
ратимых патологических состояниях в кистевом суставе. Продолжительные наблюдения по использованию 
керамических имплантов в ЛЗС ранее не проводились. Опыт Новосибирского НИИТО им. Я.Л. Цивьяна в эндо-
протезировании ЛЗС керамическими эндопротезами включает в себя период с июля 2010 г. по настоящее время. 

Цель исследования: проанализировать изменения сравниваемых показателей функции лучезапястного 
сустава до и после тотального эндопротезирования в среднесрочном послеоперационном периоде. 

Материал и методы. В статье описана техника первичного эндопротезирования и выполнен анализ изме-
нения контролируемых показателей клинических наблюдений в периоде последующего послеоперационного 
наблюдения за пациентами. Число замещенных ЛЗС, подвергнутых исследованию в ФГБУ «НИИТО им. 
Я.Л. Цивьяна» Минздрава России, составило 63 случая. Даны временные характеристики и обоснование разде-
ления послеоперационного периода. Исследование являлось нерандомизированным, неослепленным, ретро-
спективным, когортным. В исследовании оценивались три основные временные точки: до оперативного вмеша-
тельства (первая временная точка), в декабре 2017 г. и в ноябре 2019 г. Срок наблюдения к декабрю 2017 г. 
варьировал от 2 до 115 мес (средний срок (26,9 ± 22,6) мес), к ноябрю 2019 г. – от 1 до 133 мес (средний срок 
(41,7 ± 27,8) мес). Представлены результаты объективной и субъективной оценки изменений функционального 
состояния верхней конечности в целом и ЛЗС в частности. Для анализа материала использовались рентгеноло-
гические методы и опросники: визуально-аналоговая шкала болевого синдрома (ВАШ), шкала функции лучеза-
пястного сустава клиники Мэйо (MWS), опросник исходов и недееспособности руки и кисти (DASH).  
Всем пациентам, вошедшим в группу исследования, было выполнено тотальное эндопротезирование ЛЗС кера-
мическим эндопротезом. У одного пациента было выполнено тотальное эндопротезирование обоих ЛЗС,  
что соответствует двум клиническим случаям, у остальных пациентов оперативное лечение проводили на  
одном ЛЗС. 

Результаты. На дооперационном этапе (первая временная точка), по данным шкалы DASH, результат 
варьировал от 15,8 до 86,2 балла, в среднем 69,2 (56,2; 76,5) балла. Характеристики работоспособности и субъ-
ективных ощущений в суставе по опроснику MWS имели значение от 0 до 70, в среднем 30 (15; 45) баллов 
Оценка исходного состояния пациентов по шкале Mayo clinic соответствовала очень плохим результатам 
адаптации и функциональной активности. Значение шкалы боли имела показатели от 0 до 10 баллов со средним 
значением 7 (5; 8) баллов. 

В 2017 г. (вторая временная точка) средний показатель болевого синдрома по шкале ВАШ статистически 
значимо снизился в 2,35 раза (на 3,9 балла, p < 0,0001), средний балл по шкале DASH снизился в 2,64 раза (на 
40,9 балла, p < 0,0001), средний балл по опроснику MWS увеличился в 1,84 раза (на 25,4 балла, p < 0,0001). 

В 2019 г. (третья временная точка) средний показатель болевого синдрома по шкале ВАШ статистически 
значимо снизился в 2,19 раза (на 3,7 балла, p < 0,0001) по сравнению с первой точкой; средний балл по шкале 
DASH снизился в 2,25 раза (на 36,6 балла, p < 0,0001) по сравнению с первой точкой; средний балл опросника 
MWS увеличился в 1,99 раза (на 29,8 балла, p < 0,0001) по сравнению с первой точкой. 
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Выводы. 1. В результате анализа сравниваемых результатов исследования выявлено достижение значи-
тельного положительного эффекта от проведенного оперативного вмешательства на ЛЗС по сравнению с 
исходным состоянием. 2. По результатам сравнения показателей исследования отмечаются сохраняющиеся 
стабильность компонентов эндопротеза и положительная клиническая динамика у пациентов на протяжении 
более 8 лет наблюдений. 3. Болевой синдром уменьшается или полностью исчезает. 4. Сохранение физиологиче-
ской мобильности костей дистального ряда запястья способствует перераспределению силового воздействия 
(амортизация) и стабилизации компонентов в продолжительном периоде времени. 5. Послеоперационный 
период для ортопедической патологии разделяется нами на ближайший (период наблюдения в стационаре), 
ранний (до 2 лет), среднесрочный (от 2 до 8 лет) и отдаленный (более 8 лет). 

 
Ключевые слова: остеоартроз лучезапястного сустава, артропластика, тотальное эндопротезирование 

лучезапястного сустава, керамический эндопротез, имплант, послеоперационный 
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Abstract 
Objective. Arthritis of the wrist joint can cause significant pain and decreased motion, resulting in a significant 

impact on quality of life. Total wrist Arthroplasty can provide pain relief and motion in these patients. Ceramic 
implants can be used in arthroplasty, but their longer-term performance in the wrist remains unknown. 

The purpose of the study was to review outcomes utilizing a ceramic total wrist arthroplasty. 
Material and Methods. А consistent ceramic arthroplasty technique and postoperative regimen was per-

formed. The number of observations subjected to preoperative analysis at Novosibirsk Research Institute for Trau-
matology and Orthopedics is 63. The results of the study and the nature of the changes determine the indications 
for wrist arthroplasty. The average observation period was 8 years. Medium-term results were evaluated in 35 pa-
tients operated on between 2010 and 2017. The article evaluated three main time points: before the operational 
intervention, 2017 and 2019. Comparable results of objective and subjective evaluation of the intervention are indi-
cated. X-ray methods and questionnaires were used to analyze the material: the Visual Analogue Pain Syndrome 
Scale (VAS), the Mayo Clinic Wrist Function Scale (MWS), and the Disability of the Arm, Shoulder and Hand 
(DASH). All patients underwent total wrist arthroplasty with ceramic endoprosthesis. In one patient, total arthro-
plasty of both wrists were performed, which corresponds to two clinical cases, in all other cases surgical treatment 
was carried out on one wrist joint. 

Results. At the preoperative stage, according to the DASH scale, the result was from 15.8 to 86.2 points, the 
median was 69.2 (56.2; 76.5) points. Performance characteristics and subjective sensations in the joint according 
to the MWS questionnaire ranged from 0 to 70, median 30 (15; 45) points. The assessment of the initial state of 
patients according to the Mayo clinic scale corresponded to very poor results of adaptation and functional activity. 
The value of the pain scale had indicators from 0 to 10 points, the median was 7 (5; 8) points. 
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In 2017 (second time point), the mean VAS pain score decreased by 2.35 times (by 3.9 points, p < 0.0001),  
the mean DASH score decreased by 2.64 times (by 40.9 points, p < 0.0001), the average score of the MWS 
questionnaire increased 1.84 times (by 25.4 points, p < 0.0001). 

In 2019 (third time point), the average pain syndrome score on the VAS scale decreased by 2.19 times (by 3.7 
points, p < 0.0001) compared to the first point; the average score on the DASH scale decreased by 2.25 times  
(by 36.6 points, p < 0.0001) compared to the first point; the mean score of the MWS questionnaire increased by 
1.99 times (by 29.8 points, p < 0.0001) compared to the first point. 

Conclusions. 1. In the vast majority of cases, there is an increase in the volume of movements in the wrist joint 
compared to the original condition. 2. According to the results of a midterm study, stability and positive dynamics 
are noted. 3. Pain syndrome decreases or disappears completely. 4. Preservation of physiological mobility of bones 
of distal row of wrist contributes to redistribution of force action (damping) and stabilization of components in long 
period of time. 5. We divide the postoperative period for orthopedic pathology into the nearest (in the hospital), 
early (up to 2 years), medium-term (2-8 years) and long-term (more than 8 years). 

 
Keywords: osteoarthritis of the wrist joint, arthroplasty, total endoprosthesis of the wrist joint, ceramic 

endoprosthesis, implant, medium-term results, quality of life  
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ВВЕДЕНИЕ 

В ортопедической практике существует тер-
мин «кистевой сустав», упоминавшийся еще 
Н.И. Пироговым [1]. Патологическое изменение 
кистевого сустава существенно снижает качество 
жизни человека, является причиной болезненно-
сти и ограничивает плавность движений в нем 
[2, 3]. Известно, что кистевой сустав состоит из 
15 костей: лучевой, локтевой, ладьевидной, полу-
лунной, гороховидной, трехгранной, крючковид-
ной, головчатой, трапециевидной, кости трапеции 
и пяти пястных костей [4]. 

Кистевой сустав занимает пространство око-
ло 2,5 см [5]. На этом небольшом участке скон-
центрировано огромное количество активных 
структур (суставные хрящи, связки, капсула) [6]. 
Подвижность костей между собой имеет не-
большую амплитуду, однако в целом создаются 
условия для выполнения мультиаксиальных плав-
ных движений [7]. Поражение даже одной из этих 
активных структур может значительно повлиять 
на общее состояние кистевого сустава. 

Существуют различные варианты реконст-
руктивно-пластических операций: сегментарные 
артродезы, резекционные артропластики и, на-
конец, тотальный артродез [8]. Многообразие 
технологий позволяет сделать вывод о сложности 
решаемой проблемы, отсутствии универсального 
решения и наличии разницы между желаемым и 
достигнутым результатами. Основываясь на дан-
ных, полученных от пациентов, обращающихся  
в Новосибирский НИИТО, анализируя их жа-
лобы, можно с уверенностью утверждать, что 

пациентов интересует отсутствие боли и сохра-
нение мобильности сустава. Этим требованиям 
соответствует группа ортопедической помощи 
под обобщающим названием «артропластика 
сустава». 

Пациентам с грубыми необратимыми изме-
нениями суставной поверхности лучевой кости  
и межзапястного сустава выполнялось тотальное 
эндопротезирование лучезапястного сустава 
(ЛЗС) керамическим имплантом. Анализируя 
полученные результаты, мы можем высказать 
тезис, что первый год после оперативного вме-
шательства включает в себя выявление основной 
доли погрешностей в технике хирургического 
вмешательства, в программе реабилитации и в 
социальной адаптации. В этот период регистри-
руется основная динамика изменений порочного 
стереотипа движений ЛЗС и проводится разра-
ботка ранее имевшегося статичного положения. 
После года наблюдений динамика снижается, вы-
ходя на «плато» (со 2-го года до 9 лет): измене-
ния носят незначительный характер и в основном 
определяются сохранением достигнутого резуль-
тата, адаптацией к имеющимся изменениям. 

Представление о послеоперационном перио-
де наблюдения сводится к двум последовательным 
этапам. Ближайший послеоперационный период 
начинается с момента окончания операции и 
продолжается до выписки больного из лечебного 
учреждения. Отдаленный послеоперационный 
период протекает вне стационара и включает  
в себя окончательную ликвидацию общих и ме-
стных расстройств, вызванных операционной 
травмой [9]. 
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В случае эндопротезирования выполняется 
внедрение в организм человека инородного тела 
на продолжительный период времени. Рисками 
эндопротезирования сустава могут служить вы-
вихи, нагноение, сохранение боли и ограничения 
функции, расшатывание компонентов эндопро-
теза [10]. Эти проявления могут отмечаться в 
разное время и по разным причинам. Принимая 
во внимание, что эндопротезирование не влечет 
за собой выздоровления, а лишь длительное 
улучшение качества жизни, то и послеопераци-
онный период является важным этапом наблю-
дения и анализа. В ряде зарубежных публикаций 
отражена пяти- и десятилетняя оценка выжи-
ваемости эндопротезов [11, 12]. Анализируя ли-
тературные данные и накопленный опыт, мы 
разделяем ортопедический послеоперационный 
период на ближайший (период наблюдения в 
стационаре), ранний (до 1 года), среднесрочный 
(с 2 до 8 лет) и отдаленный (более 8 лет). 

Цель исследования: проанализировать изме-
нения сравнимых показателей функции лучеза-
пястного сустава до и после тотального эндо-
протезирования в среднесрочном послеопера-
ционном периоде. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведено нерандомизированное, неослеп-
ленное, ретроспективное, когортное исследова-
ние 62 пациентов, у которых выполнено 63 опе-
рации на ЛЗС в период с 2010 по 2017 г. (рис. 1). 

 
Рис. 1. Динамика эндопротезирования лучезапястных 
суставов в НИИТО за период 2010–2017 гг. 
Fig. 1. The dynamics of endoprosthesis replacement of the 
wrist joints at Novosibirsk Research Institute for Trauma-
tology and Orthopaedics for the period 2010–2017 

Решение проанализировать результаты эн-
допротезирования ЛЗС, выполненного начиная 
с 2010 г., было принято в 2017 г. в связи с набо-
ром достаточного объема клинического мате-
риала. Ввиду постепенного увеличения количе-
ства оперативных вмешательств, разница в ин-
тервале между первой и второй временными 
точками различна для разных клинических слу-
чаев. Анализируемые показатели функциональ-

ного состояния верхней конечности и ЛЗС были 
получены по одному протоколу исследования. 

Возраст пациентов варьировался от 21 до  
79 лет, средний возраст составил (48,68 ± 
± 13,72) года. В исследуемой группе мужчины 
составили 49%, женщины 51%. 

Участники исследования предъявляли жалобы 
на выраженную боль в кистевом суставе и ограни-
чение его функции. При поступлении пациентам 
проводили рентгенологическое исследование в 
двух стандартных проекциях. Магнитно-резо- 
нансная (МРТ) и мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ) дополняли объем 
диагностики при необходимости. 

В декабре 2019 г. была проведена оценка 
стабильности компонентов эндопротеза в дина-
мическом режиме под электронно-оптическим 
преобразователем. Интерпретацию лучевых ме-
тодов диагностики осуществляли в соответствии  
с классификацией, разработанной Н.С. Косинской 
[13]. Результаты жалоб и клинического осмотра 
дополнялись при помощи опросников Mayo 
Wrist score (MWS оценка функции лучезапяст-
ного сустава по шкале клиники Мэйо) [14], и 
Disability of the Arm, Shoulder and Hand Out- 
come Measure (DASH опросник исходов и не-
способности руки и кисти) [15, 16]. 

В 2017 и 2019 гг. проводился анализ полу-
ченных контрольных сравниваемых результатов 
(вторая и третья временные точки). В группу 
наблюдения были включены: 41 случай посттрав-
матического артроза ЛЗС, 14 случаев системно-
го поражения и 8 случаев остеохондропатии 
кистевого сустава. На дооперационном этапе, 
по данным шкалы DASH, результат варьиро-
вался от 15,8 до 86,2 балла, среднее значение 
составило 69,2 (56,2; 76,5) балла. Характери-
стики работоспособности ЛЗС и субъективных 
ощущений по опроснику MWS имели значение 
от 0 до 70, среднее значение этих показателей 
находилось на уровне 30 (15; 45) баллов. 
Оценка исходного состояния пациентов по 
шкале Mayo Сlinic соответствовала очень пло-
хим результатам адаптации и функциональной 
активности. 

Основными рентгенологическими показа-
ниями к тотальному эндопротезированию ЛЗС 
послужили: остеоартроз 3-й степени в соответ-
ствии с классификацией Н.С. Косинской; вто-
ричные артрозо-артриты ЛЗС, невосполнимые 
дефекты суставных поверхностей, многофраг-
ментарные внутрисуставные переломы, хондро-
патии (рис. 2, 3). 

Оценка болевых ощущений осуществлялась 
по визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ). 
Значения шкалы боли варьировались от 0 до  
10 баллов, среднее значение составило 7 (5; 8) 
баллов. 
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 а б в г 
Рис. 2. Этапные рентгенограммы правого лучезапястного сустава пациентки с системным артрозоартритом: до 
операции (а – в прямой проекции; б – в боковой проекции) и после операции (в – в прямой проекции; г – в боковой 
проекции) 

Fig. 2. Staged radiographs of the right wrist joint of a patient with systemic arthrosis arthritis: before surgery (a - in frontal 
view; б – in lateral view) and after surgery (в - in frontal view; г – in lateral view) 

   �

 а б в г 
Рис. 3. Этапные рентгенограммы левого лучезапястного сустава пациента с ложным суставом дистального мета-
эпифиза лучевой кости: до операции (а – в прямой проекции; б – в боковой проекции) и после операции (в – в пря-
мой проекции; г – в боковой проекции) 
Fig. 3. Staged radiographs of the left wrist joint of a patient with a false joint of the distal metaepiphysis of the radius: be-
fore the operation (a – in the direct projection; б – in the lateral projection) and after the operation (в – in the direct pro-
jection; г – in the lateral projection) 

 
 

Характеристики эндопротеза 

Имплант состоит из двух компонентов, изго-
товленных из белой металлокерамики (рис. 4). 
Проксимальный компонент представлен эллип-
сообразной чашей с интрамедуллярной ножкой, 
устанавливаемой в лучевую кость. С торцевой по-
верхности чаши имеется равномерное углубление 

на всей поверхности. Бортики торцевой поверх-
ности имеют ширину 2–3 мм и высоту 2–3 мм. 
Интрамедуллярная ножка проксимального ком-
понента ориентирована по тыльной поверхности 
лучевой кости. Дистальный компонент пред-
ставлен круглой головкой и интрамедуллярной 
ножкой. Интрамедуллярная ножка устанавлива-
ется в головчатую кость, сохраняя анатомиче-
ские взаимодействия в дистальном ряду костей 
запястья и запястно-пястных суставах кисти. 



70    Александров Т.И., Прохоренко В.М., Симонова Е.Н. 
 

 

№ 4 (83) ’2022 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

 
Рис. 4. Керамический эндопротез лучезапястного сус-
тава фирмы MOJE: слева – проксимальный компонент, 
справа – дистальный компонент 
Fig. 4. Ceramic endoprosthesis of the wrist joint by MOJE: 
the proximal component is shown on the left, the distal 
component – on the right 

Техника выполнения хирургического 

вмешательства 

Подготовительный этап включает в себя  
регионарное обескровливание под пневматиче-
ским жгутом с целью достижения «сухого» опе-
ративного поля, продольный тыльный доступ, 
тупое разведение подкожно-жировой клетчатки. 
Удерживатель сухожилий разгибателей пальцев 
рассекается вдоль сухожилия разгибателя III 
пальца кисти, после чего все сухожилия разво-
дятся в разные стороны с оголением капсулы 
кистевого сустава. Рассечение капсулы выполня-
ется в виде буквы Т. 

В основном этапе оперативного вмешатель-
ства проводится ревизия кистевого сустава с ве-
рификацией костей запястья и степени пораже-
ния суставного хряща. Осуществляется резекция 
суставной поверхности лучевой кости на рас-
стоянии 4–5 мм под углом 90°. Проксимальный 
ряд костей запястья (ладьевидная, полулунная, 
трехгранная) удаляется. Величина резекции го-
ловчатой кости определяется при помощи рас-
порного блока, также под прямым углом. После 
установки распорного блока необходимым ус-
ловием является наличие люфта в 1–2 мм. Кост-
номозговые каналы вскрываются при помощи 
шила и обрабатываются специальным инстру-
ментарием под контролем электронно-оптиче- 
ского преобразователя. В каналы лучевой и го-
ловчатой костей поочередно устанавливаются 
компоненты эндопротеза ЛЗС. Первичная ста-
билизация компонентов осуществляется мето-
дом press-fit. Обязателен интраоперационный 
контроль объема движений в суставе во всех 
плоскостях. 

Заключительный этап включает в себя гемо-
стаз, пластику капсулы ЛЗС, восстановление по-
ложения сухожилий разгибателей с ушиванием 

дефекта их удерживателя, наложение швов на 
кожу. В НИИТО пропагандируется ранняя раз-
работка сустава, и в ближайшем послеопераци-
онном периоде в большинстве случаев гипсовая 
иммобилизация не применяется. Всем пациентам 
с первого дня разрешается разработка ЛЗС в пре-
делах возможности фигурного бинтования [17] 
(рис. 5). 

 
Рис. 5. Способ фигурного бинтования лучезапястного 
сустава с тыльной (слева) и ладонной (справа) поверх-
ностей 
Fig. 5. The method of figured bandaging of the wrist joint 
from the back (left) and palmar (right) surfaces 

 
В ближайшем послеоперационном периоде 

пациентам назначаются физиопроцедуры, на-
правленные на снятие отека мягких тканей, и 
лечебная физкультура под контролем инструк-
торов. Эти назначения являются актуальными и 
в раннем послеоперационном периоде, в течение 
первого года после выполненного оперативного 
вмешательства. 

Статистическая обработка  

полученных данных 

Статистический анализ был проведен с ис-
пользованием программного обеспечения IBM 
SPSS Statistics (версия 25.0). Описание собран-
ных в ходе исследования показателей проводили, 
используя методы описательной статистики.  
Для интервальных переменных было рассчитано 
среднее значение, стандартное отклонение, ми-
нимумы и максимумы, медиана (Ме), первый и 
третий квартили (Q1; Q3). С учетом небольшого 
размера популяционной выборки, результаты 
описательных статистик представлены в виде  
Me (Q1; Q3). 

Сравнение групп по интервальным перемен-
ным проводили при помощи парного рангового 
непараметрического критерия Вилкоксона. Раз-
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личия считали статистически значимыми при 
уровне значимости менее установленного зна-
чения альфа, вычисленного с учетом поправки 
Бонферрони на множественность сравнений 
(было использовано три пары сравнений, соот-
ветственно альфа = 0,05 / 3 = 0,0166). Величины 
уровней значимости приняты как p < 0,0001. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Полученные результаты отображены в таб-
лице. Было обнаружено, что при сравнительной 
оценке в 2017 г. (вторая временная точка) сред-
ний показатель болевого синдрома по шкале 
ВАШ статистически значимо снизился в 2,34 
раза (на 3,9 балла, p < 0,0001), средний балл по 
шкале DASH статистически значимо снизился в 
2,64 раза (на 40,9 балла, p < 0,0001), средний 
балл по опроснику MWS статистически значимо 
увеличился в 1,84 раза (на 25,4 балла, 
p < 0,0001). 

 
Статистические показатели оценочных шкал 

по временным точкам 
Statistical indicators of rating scales by time points 

Временная 
точка 

Статистический  
показатель DASHMWS ВАШ

Количество пациентов 63 63 63 

Медиана 69,2 30,0 7,0 
25-й перцентиль 56,2 15 5 

1 

75-й перцентиль 76,5 45 8 
Количество пациентов 36 36 35 

Медиана 16,9 55,0 3,0 
25-й перцентиль 6,2 40,0 1,0 

2 

75-й перцентиль 38,0 70,0 4,0 
Количество пациентов 7 7 7 

Медиана 40,0 60,0 3,0 
25-й перцентиль 2,5 45,0 0 

3 

75-й перцентиль 48,3 80,0 5,0 
 
В 2019 г. (третья временная точка) средний 

показатель болевого синдрома по шкале  
ВАШ статистически значимо снизился по срав-
нению с первой точкой в 2,19 раза (на 3,7 балла, 
p < 0,0001) по шкале DASH – в 2,25 раза  
(на 36,6 балла, p < 0,0001), по опроснику MWS 
статистически значимо увеличился в 1,99 раза 
(на 29,8 балла, p < 0,0001).  

Проведенный нами внутригрупповой анализ 
результатов по всем анализируемым шкалам по-
казал также, что если между первой и второй 
временными точками регистрировались стати-

стически значимые различия по оценочным шка-
лам, то между второй и третьей временными 
точками статистически значимых различий не 
установлено (p = 0,043 для шкалы DASH, 
p = 0,883 для шкалы MWS, p = 0,176 для шкалы 
VAS). 

Таким образом, было зарегистрировано от-
сутствие каких-либо значительных изменений 
показателей между 2017 и 2019 гг., что свиде-
тельствует о сохранении достигнутого результа-
та (рис. 6). 

 
Рис. 6. Коробчатая диаграмма динамических изменений 
показателей исследования 
Fig. 6. Boxplot of dynamic changes in study indicators 

 
Оценку результатов ортопедической по-

мощи в среднесрочном послеоперационном 
периоде (рис. 7, 8) осуществляли в 35 случаях, 
что составило 55,6% от исходной группы (рис. 7). 
Причиной выбывания пациентов из исследова-
ния послужили смена места жительства и но-
мера телефона, в одном случае – смерть паци-
ента. 

Во время динамического рентген-контроля 
была выявлена стабильная фиксация лучевого 
(прокимального) и головчатого (дистального) 
компонентов эндопротеза. Видео с динамиче-
ским рентген-контролем можно посмотреть, 
используя QR-код (рис. 9) или по ссылке 
https://youtu.be/gnctfe6NvFA. При максималь-
ном сгибании и разгибании головка дистального 
компонента все время находится в вырезке про-
ксимального имплантата. В критических поло-
жениях отмечается соприкосновение костных 
структур, окружающих эндопротез, и напряже-
ние капсулы ЛЗС. Во время движения отмечает-
ся плавное скольжение головки по основанию 
проксимального компонента, без прерываний. 
При оценке стабилизации компонентов обра-
щалось внимание на состояние костной ткани 
вокруг интрамедуллярных ножек компонентов 
эндопротеза. 
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Рис. 7. Клинический пример эндопротезирования правого лучезапястного сустава у пациентки с вторичным артро-
зоартритом до операции и через 12 мес после оперативного вмешательства: объем активного сгибания в суставе до 
оперативного вмешательства (а) и через 12 мес после него (б); объем активного разгибания в суставе до оператив-
ного вмешательства (в) и через 12 мес после него (г) 
Fig. 7. Clinical example of arthroplasty of the right wrist joint in a patient with secondary arthritis before surgery and 12 
months after surgery: the amount of active flexion in the joint before (a) and 12 months (б) after surgery; volume of ac-
tive extension in the joint before (в) and 12 months after surgery (г) 

 
 а б в г 
Рис. 8. Рентгенография лучезапястного сустава в прямой (а – до операции; б – через 12 мес после операции) и бо-
ковой проекции (в – до операции; г – через 12 мес после операции) 
Fig. 8. X-ray of the wrist joint in direct projection (a – before surgery; б – 12 months after surgery) and lateral projection 
(в – before surgery; г – 12 months after surgery) 

 

 

 
 
 
 
Рис. 9 QR-код со ссылкой на видео динамического рентген-
контроля тотально-замещенного эндопротезом MOJE MBW
лучезапястного сустава через 7 лет после имплантации 
Fig. 9 QR-code with a link to a video of dynamic X-ray control 
of a total radiocarpal joint replaced with a MOJE MBW endo-
prosthesis 7 years after implantation 
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Среди результатов оперативного вмешатель-
ства в среднесрочном послеоперационном пе-
риоде нами были выявлены четыре случая неста-
бильности компонентов эндопротеза в виде зон 
контактного остеолизиса вокруг ножек его ком-
понентов. Такие варианты исходов наблюдались 
в первый год после оперативного вмешательства. 
В двух случаях было проведено удаление компо-
нентов эндопротеза с формированием артродеза 
(один в ФГБУ НМИЦ травматологии и ортопе-
дии им. Р.Р. Вредена Минздрава России, 
г. Санкт-Петербург), в двух случаях – реэндопро-
тезирование с переустановкой нестабильного 
компонента. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В полученных результатах наблюдаются вы-
раженные изменения между первой и второй 
временными точками. При этом полученные 
результаты в третьей точке статистически зна-
чимо не отличаются от сравнительных характе-
ристик во второй точке. Обнаруженные изме-
нения свидетельствует о достижении эффекта 
и его сохранении на протяжении длительного 
периода времени. Сравнительные характери-
стики (по опросникам ВАШ, DASH, MWS) 
показывают положительную динамику в средне-
срочных результатах. Подавляющее большинство 
пролеченных пациентов отмечали повышение 
качества жизни по сравнению с исходным со-
стоянием (улучшилась управляемость кисти и 
мелкая моторика). Даже небольшая мобиль-
ность в кистевом суставе, не сопровождаемая 
болевыми ощущениями, позволяет пациентам 
чувствовать себя более социально адаптирован-
ными. 

Результаты динамического контроля опери-
рованного сустава при помощи рентгеноскопии 
позволяют отметить ряд особенностей: 

1) отсутствуют инородные тела в структуре 
окружающих мягких тканей (керамическая 
крошка, продукты трения керамических поверх-
ностей); 

2) нет краевых дефектов и признаков разру-
шения конструкции; 

3) смежные кости запястья и лучевая кость 
имеют характеристики здоровой костной ткани 
без признаков переломов или остеопороза; 

4) вокруг компонентов эндопротеза отсутст-
вуют зоны контактного остеолизиса, что является 
косвенным признаком их стабильности. 

По нашим наблюдениям, выживаемость 
компонентов эндопротеза значительно зависит 
от условий первого года эксплуатации. Рентге-
нологические признаки нестабильности компо-
нентов или околоимплантное повреждение ко-
стной ткани являются основанием для повтор-
ного оперативного вмешательства. Сохранение 
анатомо-физиологического взаимодействия в 
сохраненном дистальном ряду костей запястья 
способствует перераспределению силового воз-
действия, выполняя роль «амортизации» за счет 
микроподвижности. «Амортизация» кистевого 
сустава, вероятно, снижает величину срезываю-
щих сил, воздействующих на имплантат, сохра-
няя стабилизацию компонентов эндопротеза в 
период адаптации (ранний послеоперационный 
период). За это время интрамедуллярная ножка 
интимно взаимодействует с костной тканью, де-
монстрируя стабильность в продолжительном 
периоде времени. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, эндопротезирование лучеза-
пястного сустава является эффективным спосо-
бом ортопедической коррекции тяжелых изме-
нений кистевого сустава и позволяет улучшить 
функциональные возможности верхней конеч-
ности. Изменения в реабилитации кистевого 
сустава нами наблюдались в течение двух лет с 
момента оперативного вмешательства. Средне-
срочный период наблюдения характеризуется 
стабильным плато достигнутого результата. Наш 
опыт тотального эндопротезирования лучезапя-
стного сустава демонстрирует улучшение каче-
ства жизни пациентов. 
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ТЕХНОЛОГИЯ УСТАНОВКИ ИМПЛАНТАТОВ МОЛОЧНЫХ 

ЖЕЛЕЗ В СУБПЕКТОРАЛЬНОЕ КЛЕТЧАТОЧНОЕ 

ПРОСТРАНСТВО С СОХРАНЕНИЕМ ПРИКРЕПЛЕНИЯ 

БРЮШНОЙ ЧАСТИ БОЛЬШОЙ ГРУДНОЙ МЫШЦЫ 

В.Н. Зеленин, Н.В. Зеленин� 
ООО «ММЦ» Клиника «ЛанцетЪ», 

Геленджик, Российская Федерация 
Аннотация 

В статье описана технология установки имплантатов молочных желез (МЖ) в субпекторальное клетча-
точное пространство с сохранением прикрепления брюшной части большой грудной мышцы (БГМ) и прове-
дена оценка результатов ее применения. 

Проведен ретроспективный анализ результатов первичного эндопротезирования МЖ у 762 пациенток, 
оперированных авторами в 2010–2020 гг. по оригинальной методике. 

Вместилище для имплантата МЖ формировали, соблюдая определенную последовательность действий. 
Границами вместилища являлись: внутри – место прикрепления БГМ к грудине, кнаружи – брюшная часть БГМ 
и грудная фасция, переходящая на пучки передней зубчатой мышцы, вверху – торакоакромиальный сосуди-
стый пучок, внизу – VI ребро и фасциальный узел, образованный переходом грудной фасции и апоневроза 
брюшной части БГМ на переднюю стенку влагалища прямой мышцы живота. 

Выводы. 1. Технология установки имплантатов в субпекторальное клетчаточное пространство с сохра-
нением дистального прикрепления ее брюшной части позволяет добиться стабильности положения имплан-
татов и избежать их ротации и мальпозиции. 2. В сроки до 3–4 мес после операции часто наблюдается более 
высокое расположение имплантатов на грудной клетке. 3. Решение вопроса о необходимости и степени мо-
билизации брюшной части БГМ должно приниматься индивидуально. 4. Методика не может быть применена, 
если ширина основания имплантата превышает ширину БГМ на уровне IV ребра и, следовательно, ограничивает 
возможности выбора имплантатов большего размера. 

 
Ключевые слова: большая грудная мышца, брюшная часть большой грудной мышцы, эндопротезирование
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THE TECHNOLOGY OF INSTALLATION OF BREAST IMPLANTS 

IN THE SUBPECTORAL SPACE WHILE PRESERVATION 

ATTACHMENT OF THE ABDOMINAL PART OF THE PECTORALIS 

MAJOR MUSCLE 

V.N. Zelenin, N.V. Zelenin� 
 “MMС” LLC, Clinic “Lantset”, 
Gelendzhik, Russian Federation 

Abstract 
The paper describes the technology of installing breast implants in the subpectoral cellular space while maintaining 

the attachment of the abdominal part of the pectoralis major muscle and evaluate the results of its application. 
A retrospective analysis of the results of primary breast augmentation in 762 patients operated by the authors in 

2010–2020 was carried out. 
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The space for the breast implant was formed following a certain sequence of actions. The boundaries of the 
receptacle were: inside – the place of attachment of the pectoralis major muscle to the sternum, outside – the ab-
dominal part of the pectoralis major muscle and the pectoral fascia, passing to the bundles of the anterior serratus 
muscle, at the top – thoracoacromial vascular bundle, below – VI rib and fascial node, formed by the transition 
of the thoracic fascia and the aponeurosis of the abdominal part of the pectoralis major muscle to the anterior 
wall of the sheath of the rectus abdominis muscle. 

Conclusions. 1. The technology of installing implants in the subpectoral cellular space, while maintaining the distal 
attachment of its abdominal part, allows achieving the stability of the position of the implants and avoiding rotation and 
malposition of the implants. 2. In terms of up to 3–4 months after surgery, a higher location of implants on the chest is 
often observed. 3. The decision on the need and degree of mobilization of the abdominal part of the pectoralis major 
muscle should be made individually. 4. The technique cannot be used when the width of the implant base exceeds the 
width of the pectoralis major muscle at the level of the IV rib, and, therefore, limits the choice of larger implants. 

 

Keywords: pectoralis major muscle, abdominal part, abdominal part of pectoralis major muscle, breast 
augmentation, breast implant 
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ВВЕДЕНИЕ 

К настоящему времени опубликовано ог-
ромное количество исследований, посвященных 
увеличению молочной железы (МЖ) при помощи 
силиконовых имплантатов. Подробно исследо-
ваны хирургические доступы, описаны варианты 
выбора имплантатов и, конечно, связанные с этой 
операцией осложнения. Одним из таких ослож-
нений является смещение и ротация имплантата 
[1–2]. 

Более 10 лет при установке имплантатов МЖ 
в субпекторальное клетчаточное пространство мы 
используем оригинальную методику операции 
[3], сохраняя целостность дистального прикреп-
ления брюшной части большой грудной мышцы 
(БГМ). 

Изучение вариантов строения МЖ [4] и на-
копленный хирургический опыт применения 
методики [5–8] позволили нам уточнить детали 
хирургической техники. 

Цель исследования: описать технологию ус-
тановки имплантатов молочных желез в субпек-
торальное клетчаточное пространство с сохра-
нением прикрепления брюшной части большой 
грудной мышцы и оценить результаты ее приме-
нения. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведен ретроспективный анализ резуль-
татов первичного эндопротезирования МЖ у 
762 пациенток, оперированных нами в 2010–
2020 гг. по оригинальной методике, которая 

включала субпекторальное размещение имплан-
татов с сохранением дистального прикрепления 
БГМ. Возраст участниц исследования варьировал 
от 18 до 57 лет. 

Из исследования были исключены пациентки 
с опущением, тубулярностью и выраженной 
асимметрией МЖ, а также с грубыми деформа-
циями грудной клетки. 

Всем пациенткам рекомендовали полный 
объем движений в плечевых суставах, начиная с 
1-х сут после операции. Ношение компрессион-
ного белья ограничивали 2–3 нед после вмеша-
тельства с рекомендацией использования ленты, 
оказывающей давление на верхний полюс груди. 

При личном осмотре изучали положение 
имплантатов на грудной клетке и выявляли ос-
ложнения, вызванные операцией в ближайшем 
послеоперационном периоде и в сроки 1, 3, 6 и 
12 мес после операции. В более отдаленные сроки 
мы оставались в контакте с пациентками по теле-
фону и электронной почте. 

Статистический анализ данных выполняли с 
помощью программы Statistica 12. Вычисляли 
среднее значение и стандартное отклонение. 
Различия считали статистически значимыми при 
уровне р < 0,05. 

Технология операции 
Операцию проводили под наркозом в стан-

дартном положении пациентки на спине с отве-
денными от туловища верхними конечностями 
под углом 65 °. Разрез кожи и подкожной клет-
чатки выполняли в проекции предполагаемой 
субмаммарной складки кнаружи от точки, рас-
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положенной на 1 см внутри от среднеключичной 
линии. Длина разреза зависела от объема уста-
навливаемого имплантата и его формы. При ус-
тановке имплантатов каплевидной формы длина 
разреза была немного больше, чем при установке 
круглых имплантатов, из-за более плотного ко-
гезионного наполнителя в каплевидных (анато-
мической формы) имплантатах. При объеме ка-
плевидного имплантата объемом до 270 мл она 
составляла 4,5–5,0 см, при объеме до 300 мл – 
5,1–5,5 см, при объеме более 300 мл – 6,0 см. 

После рассечения поверхностной фасции 
проводили диссекцию в субмаммарном клетча-
точном пространстве до уровня нижнего края 
соска. С учетом имеющейся анатомии БГМ отсе-
кали дистальное прикрепление ее грудино-ребер- 
ной части к V или VI ребру от наружного края 
грудины, затем приступали к формированию вме-
стилища для имплантата в субпекторальном клет-
чаточном пространстве. 

Мобилизацию тканей осуществляли с превен-
тивным гемостазом под визуальным контролем. 
Общая схема мобилизации тканей представлена 
на рис. 1. 

 
Рис. 1. Последовательность направлений движения для 
создания вместилища в субпекторальном пространстве:  
I – от места рассечения грудино-реберной части до 
уровня III ребра; II – наружи по ходу III ребра; III – вниз 
между большой и малой грудными мышцами; IV – внутрь  
к месту прикрепления грудино-реберной части к r груди-
не; V – диссекция тканей в области дистального прикреп-
ления брюшной части большой грудной мышцы 
Fig. 1. Sequence of movement directions for creating a 
receptacle in the subpectoral space: I – from the place of 
dissection of the sternocostal part to the level of the 3rd rib; 
II – outward along the course 3 rd rib; III – down between 
pectoralis major and minor; IV – inside to the place of  
attachment of the sternocostal part to the sternum;  
V – dissection of tissues in the area of distal attachment of 
the abdominal part of the pectoralis major muscle 

Первоначальным направлением в субпекто-
ральном пространстве было движение кверху до 
уровня III ребра в промежутке, расположенном 
на 2 см внутри от среднеключичной линии и до 
линии на 2 см кнаружи от края грудины. При 
этом на уровне IV межреберья пересекали и ли-
гировали постоянный перфорант от межреберной 
артерии. 

После достижения III ребра, диссекцию про-
должали кнаружи по его ходу на расстояние 2–
3 см. На этом уровне промежуток между боль-
шой и малой грудными мышцами увеличивается, 
что облегчает их разделение. На задней поверх-
ности БГМ хорошо определяются грудные ветви 
из торако-акромиального сосудистого пучка, 
которые оберегали от повреждения. На дне раны 
отчетливо идентифицировалась малая грудная 
мышца, покрытая глубоким листком грудной 
фасции, которая продолжается кнаружи в виде 
связки, поддерживающей подмышечную впадину. 
Далее диссекцию выполняли книзу в промежутке 
между малой и большой грудной мышцами до 
места рассечения грудино-реберной части боль-
шой грудной мышцы. На уровне IV ребра и 5-го 
межреберья обе мышцы контактируют очень 
плотно, а нередко имеют единые точки крепле-
ния. Тем не менее, малая грудная мышца должна 
быть отделена от большой на всем протяжении, 
каудальное прикрепление которой по средне-
ключичной линии осуществляется на уровне V 
или VI ребра. 

Следующим этапом формирования вмести-
лища для имплантата являлось расширение его 
в медиальном направлении к наружному краю 
грудины. 

На уровне III и IV ребер БГМ имеет допол-
нительные точки крепления, которые рассекали 
под прямым визуальным контролем. После этого 
в 4-е межреберье, как правило, пересекали и ли-
гировали перфорантные сосуды из внутренних 
грудных сосудов. 

Заключительным этапом формирования вме-
стилища для имплантата были манипуляции с 
брюшной частью БГМ. Для нахождения брюш-
ной части БГМ образованную полость исследо-
вали изнутри на уровне наружного края разреза 
мышцы. В тех случаях, когда грудино-реберная 
часть прикреплялась к VI ребру, его переднюю 
поверхность на протяжении 2–3 см скелетизи-
ровали кнаружи, так, чтобы отделить пучки 
брюшной части БГМ от ребра, но сохранить их 
дистальное прикрепление к передней стенке 
влагалища прямой мышцы живота. Наружная 
граница диссекции соответствовала наружному 
краю БГМ. 

При варианте строения, когда грудино-
реберная часть БГМ прикреплялась к V ребру, 
требовалась более протяженная диссекция ее 
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брюшной части до уровня VI ребра, где послед-
няя также переходила в сухожильное растяжение, 
вплетающееся в переднюю стенку влагалища 
прямой мышцы живота. При этом на уровне 5-го 
межреберья всегда обнаруживали сосуды, тре-
бовавшие тщательного гемостаза. После этого 
маневра БГМ сохраняла свое дистальное при-
крепление только в месте дистального прикреп-
ления ее брюшной части. 

Для улучшения мобильности брюшной части 
БГМ производили отсечение ее от грудино-
реберной части по ходу мышечных волокон на 
протяжении 2–3 см. Длина этого разреза может 
быть увеличена после установки имплантата.  
В каждом случае степень мобилизации брюшной 
части БГМ определялась индивидуально на ос-
нове анатомического строения области и со-
стояния БГМ. У пациенток с атлетическим раз-
витием мобилизацию брюшной части проводили 
в большей степени, чем у пациенток с обычным 
развитием мышц. 

Далее выполняли ревизию сформированного 
пространства для контроля за гемостазом, а также 
определяли симметрию слева и справа по всем 
границам вместилищ для имплантатов. Границами 
вместилища являлись: внутри – место прикреп-
ления БГМ к грудине, кнаружи – брюшная часть 
БГМ и грудная фасция, переходящая на пучки 
передней зубчатой мышцы, вверху – торакоак-
ромиальный сосудистый пучок, внизу – VI ребро 
и фасциальный узел, образованный переходом 
грудной фасции и апонервоза брюшной части 
БГМ на переднюю стенку влагалища прямой 
мышцы живота. 

 
Рис. 2. Вид области груди пациентки П. слева после ус-
тановки имплантата в субпекторальное пространство:  
I – имплантат молочной железы; II – брюшная часть 
БГМ 
Fig. 2. View of chest area of the patient P. on the left after 
installing the implant in the subpectoral space: I – breast 
implant; II – abdominal part of pectoralis major muscle 

С соблюдением стандартных правил устанав-
ливали имплантаты МЖ [9]. При этом нижний 
край имплантатов, как правило, находился в 5-м 
межреберье. Его точная позиция определялась 
топографо-анатомическими соотношениями МЖ 
и анатомии БГМ, а также размерами и формой 
выбранных имплантатов. Кроме того, позиция 
определялась на основании визуальной оценки 
результата эндопротезирования на операцион-
ном столе (рис. 2). 

Дренажи не устанавливали. Раны зашивали 
трехрядным гофрирующим швом [7]. Компрес-
сионное белье надевали на операционном столе. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

У 762 пациенток для первичного увеличения 
МЖ использовали силиконовые имплантаты, 
заполненные когезивным гелем. В 723 случаях 
применяли имплантаты анатомической формы,  
в 39 – круглые имплантаты. В 91% случаев ис-
пользовали имплантаты «Евросиликон», в ос-
тальных случаях – имплантаты фирм «Ментор», 
«Аллерган» и «Нагор». Объем имплантатов 
варьировался от 220 до 370 мл, в среднем соста-
вив (292,0 ± 7,6) мл. Чаще других использовали 
имплантаты анатомической формы с низкой вы-
сотой и высоким профилем. Наиболее часто 
применяемым оказался имплантат фирмы «Ев-
росиликон» TML 3 объемом 270 мл. 

Продолжительность оперативного вмеша-
тельства составила в среднем около 1 ч. Госпи-
тализация – 1 сут. Все пациентки начинали вы-
полнять полный объем движений в плечевом су-
ставе со дня выполнения операции. 

В 1-е сут после операции у одной пациентки 
возникло кровотечение, которое привело к обра-
зованию гематомы около имплантата. В срочном 
порядке гематома была эвакуирована, полость 
промыта, рана зашита с оставлением дренажа. 

У 7 участниц исследования имело место за-
медленное заживление раны, что потребовало 
выполнения нескольких дополнительных пере-
вязок. 

При контрольном осмотре 760 пациенток 
через 1 мес после операции у всех женщин на-
блюдали избыточную проекцию верхнего полюса 
МЖ, а при пальпации – ее существенную плот-
ность. С этого времени пациентки начинали са-
мостоятельный массаж груди, направленный на 
смещение имплантатов книзу. Также пациент-
кам было рекомендовано ношение эластической 
ленты, оказывающей давление на верхний полюс 
имплантатов. 

Через 3 мес у 725 женщин большинство бес-
покоящих их проблем исчезали. Грудь принимала 
более естественную форму и становилась значи-
тельно мягче на ощупь. Существенно улучшалось 
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и качество послеоперационных рубцов. Однако 
у 22 пациенток грудь сохраняла избыточную 
проекцию верхнего полюса, соски располагались 
книзу от точки наибольшего выстояния грудных 
холмов. Это происходило из-за более высокого 
расположения имплантатов по отношению к 
сформированной субмаммарной складке. 

Через 6 мес у большинства из 647 пациенток 
грудь приняла естественную форму и стала мяг-
кой на ощупь. У 18 из 22 женщин произошло 
значительное улучшение формы груди за счет 
уплощения верхнего полюса и большего напол-
нения нижнего полюса. 

Спустя год после операции у 413 пациенток 
наблюдалось стабильное положение имплантата 
по отношению к субмаммарной складке, в кото-
рой располагался послеоперационный рубец. 
Все пациентки, за исключением четырех, были 
довольны результатом операции. Ни у кого из 
них не возникло смещения или ротации имплан-
тата, а также значимой контрактуры груди. Две 
пациентки были оперированы повторно в сроки 
14 и 15 мес после операции. У обеих во время 
вмешательства было подтверждено краниальное 
расположение имплантатов, а на латеральной 
поверхности можно было отчетливо определить 
полоску брюшной части БГМ. Рассечение кап-
сулы по нижней полуокружности имплантата 
вместе с брюшной частью БГМ позволило низ-
вести имплантаты в каудальном направлении и 
решить проблему. 

К сожалению, нам не удалось провести пол-
ноценное наблюдение за большинством участниц 
исследования в более отдаленные послеопера-
ционные сроки, хотя все они имели возможность 
при необходимости связаться с нами. 

Наибольшее количество послеоперационных 
осложнений наблюдалось через 6–10 лет. У 19 
женщин возникли поздние серомы, которые, 
хотя и поддавались консервативному лечению, 
но у большинства из них рецидивировали. В итоге 
у 17 пациенток было выполнено удаление или 
замена имплантатов из-за развития контрактуры 
груди 3–4-й степени по Бейкеру или желания 
пациентки. 

Другим серьезным осложнением, требовав-
шим удаления имплантатов или их замены, яв-
лялся внутрикапсульный разрыв оболочки им-
плантатов. В большинстве случаев такой разрыв 
протекал бессимптомно, и его обнаруживали 
при ультразвуковом исследовании МЖ. Через 
7–10 лет после операции по этому поводу мы 
реоперировали 14 пациенток. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Википедия определяет «технологию» в ши-
роком смысле как применение научного знания 

для решения практических задач. Применитель-
но к операции установки имплантатов МЖ в 
субпекторальное клетчаточное пространство мы 
рассматриваем технологию как логически обу-
словленную последовательность хирургических 
приемов, основанную на знании анатомического 
устройства области. В данном случае последова-
тельность направления мобилизации тканей по-
зволяет выполнять вмешательство под прямым 
визуальным контролем, осуществляя превентив-
ный гемостаз. Так, первое движение кверху после 
лигирования перфоранта в 4-м межреберье дает 
легкий план диссекции к III ребру, где между 
большой и малой грудными мышцами имеется 
достаточный промежуток [10], позволяющий 
избежать травмирования малой грудной мышцы. 

Наиболее опасным источником кровотече-
ния в субпекторальном пространстве являются 
перфоранты от внутренних грудных сосудов в 
межреберьях кнаружи от грудины [11], поэтому 
целесообразно создавать оптическую полость, 
позволяющую контролировать осуществление 
окончательного гемостаза. 

Большая грудная мышца прикрепляется к 
наружной поверхности грудины, однако ее 
дальнейшее отделение от грудины является 
опасным из-за большой вариабельности линии 
прикрепления мышцы к грудине [5]. На финаль-
ном этапе этого технологического процесса 
решается вопрос о необходимости сохранения 
дистального прикрепления брюшной части БГМ 
и ее дополнительного отделения от наружного 
края ее грудино-реберной части. 

Нет сомнений, что субпекторальное эндопро-
тезирование МЖ может быть выполнено без со-
хранения дистального прикрепления брюшной 
части БГМ. Однако нестабильное положение им-
плантата на грудной клетке в отдаленном после-
операционном периоде является одним из основ-
ных условий для возникновения деформации 
формы груди, которые вынуждают осуществлять 
повторное хирургическое вмешательство. 

До формирования соединительнотканной 
капсулы вокруг имплантата противодействие 
силе тяжести, двигающей имплантат книзу и 
кнаружи, оказывают сила трения, приложенная 
на оболочку имплантата, и опора имплантата на 
ткани в области субмаммарной складки. Поэтому 
производители имплантатов и хирурги стремятся 
к ограничению движения имплантатов в ранние 
сроки после операции. 

С целью повышения стабильности положе-
ния имплантата на первых моделях существовала 
специальная накладка для его подшивания к тка-
ням грудной клетки, позднее появилась макро-
текстурированная оболочка. Большинство хирур-
гов рекомендуют ношение компрессионного 
белья в течение 1–3 мес после операции. 
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В то же время анатомическое устройство об-
ласти в большинстве случаев позволяет сохра-
нить для имплантата естественную опору в виде 
брюшной части БГМ. 

Анатомические атласы [12–15] неизменно 
описывают три части БГМ: ключичную, грудино-
реберную и брюшную. Однако в монографиях, 
посвященных пластике МЖ [11, 16] эта важная 
деталь опускается, и нам не удалось найти в ли-
тературе описание способов эндопротезирования 
МЖ, при которых брюшная часть БГМ исполь-
зовалась бы для укрепления нижнелатеральной 
стенки вместилища для имплантата. 

При анатомических исследованиях [17] было 
выявилено наличие брюшной части БГМ в 96% 
случаев. Наши исследования на основании дан-
ных, полученных при мультиспиральной компь-
ютерной томографии (МСКТ) [5], позволили 
найти брюшную часть БГМ в 90% случаев, что, 
возможно, отражает меньшую чувствительность 
метода МСКТ по сравнению с прямой препа-
ровкой тканей. 

Брюшная часть БГМ имеет собственное кро-
воснабжение и иннервацию [18], она является са-
мостоятельной структурно-функциональной еди-
ницей БГМ. Спортсмены и бодибилдеры приме-
няют специальные упражнения, направленные на 
ее развитие [19, 20], а хирурги используют транс-
позицию брюшной части БГМ для лечения по-
следствий повреждения плечевого сплетения [21]. 

Наша технология эндопротезирования МЖ 
не сильно отличается от широко применяемой  
в настоящее время [11], за исключением сохра-
нения дистального крепления брюшной части 

БГМ. Что, тем не менее, требует некоторого 
времени для овладения методикой, особенно в 
плане идентификации брюшной части и ее мо-
билизации. 

Наш опыт показывает, что сохранение дис-
тального крепления брюшной части БГМ позво-
ляет резко снизить возможность мальпозиции и 
ротации имплантатов, делает возможным начало 
движений в плечевых суставах в полном объеме  
с 1-х сут после операции и позволяет избежать 
длительного ношения компрессионного белья. 

В послеоперационном периоде часто наблю-
дается более длительное высокое расположение 
имплантатов, что приводит к переполнению 
верхнего полюса груди (рис. 3). 

В течение 3–6 мес после хирургического 
вмешательства происходит нормализация поло-
жения верхнего склона груди при стабильном 
положении субмаммарной складки, и об этом 
обстоятельстве следует рассказать пациентке 
перед операцией. Иногда требуется несколько 
месяцев ожидания до момента приобретения 
эстетически правильной формы груди. 

Наиболее существенным ограничением для 
применения нашей методики эндопротезирова-
ния МЖ может являться выбор пациенткой раз-
меров имплантатов. Ширина основания имплан-
тата не может превышать ширину БГМ на уровне 
IV ребра. В большинстве случаев это расстояние 
варьируется от 10,0 до 12,5 см. 

Таким образом, даже для имплантатов с вы-
соким профилем объем их может составлять 
250–330 мл, что существенно меньше, чем ино-
гда требуют наши клиентки. Поэтому в практике 

 
 а б в г 
Рис. 3. Внешний вид груди пациентки Р. до операции (а), через 3 мес (б), 1 год (в) и через 7 лет (г) после эндопроте-
зирования груди 
Fig. 3. Appearance of the breast of patient R. before surgery (a), 3 months (б), 1 year (в) and 7 years (г) after breast aug-
mentation 
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нередко приходится ограничивать «аппетит» 
пациенток в плане объема устанавливаемых им-
плантатов. 

ВЫВОДЫ 

1. Технология установки имплантатов в суб-
пекторальное клетчаточное пространство с со-
хранением дистального прикрепления ее брюш-
ной части позволяет добиться стабильности по-
ложения имплантатов и избежать их ротации и 
мальпозиции. 

2. В сроки до 3–4 мес после операции часто 
наблюдается более высокое расположение им-
плантатов на грудной клетке. 

3. Решение вопроса о необходимости и сте-
пени мобилизации брюшной части большой 
грудной мышцы должно приниматься индивиду-
ально в каждом конкретном случае. 

4. Предложенная методика не может быть 
использована, когда ширина основания имплан-
тата превышает ширину большой грудной мыш-
цы на уровне IV ребра и, следовательно, ограни-
чивает возможности выбора имплантатов боль-
шего размера. 
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РОЛЬ КАРДИОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ ЛИПОМЫ  

В РАЗВИТИИ ГРЫЖИ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ 

ДИАФРАГМЫ У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ 

БАРИАТРИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 

Д.А. Ким1, 2 �, В.В. Анищенко1, 2, В.Г. Куликов3, П.А. Патрушев1, 2 
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3 Институт химической биологии и фундаментальной медицины СО РАН,  
Новосибирск, Российская Федерация�

Аннотация 
Цель исследования: определить роль кардиоэзофагеальной липомы в развитии грыжи пищеводного 

отверстия диафрагмы (ГПОД) у пациентов после бариатрических операций. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ трех групп пациентов: пациенты с ожирением 

без ГПОД, которым в последующем была выполнена продольная резекция желудка (1-я группа, 54 человека); 
пациенты с нормальным индексом массы тела (ИМТ) и диагностированной ГПОД (2-я группа, 56 человек); 
пациенты с нормальным ИМТ без ГПОД (3-я группа, 60 человек). Оценка площади висцерального жира  
и кардиоэзофагеальной липомы определялась по данным мультиспиральной компьютерной томографии 
брюшной полости. Все участники исследования прошли анкетирование с использованием опросника GERD-
HRQL, пациенты 1-й группы после бариатрических операций дополнительно прошли анкетирование по оп-
роснику BAROS. 

Результаты и обсуждение. Отмечена более высокая частота встречаемости кардиоэзофагеальной липомы у 
пациентов с ожирением (70,4%). У пациентов с ожирением после бариатрической процедуры вместе со сни-
жением ИМТ значительно уменьшается не только площадь внутреннего висцерального жира, но и площадь 
кардиоэзофагеальной липомы, что привело к формированию ГПОД у 68,75 % пациентов. 

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о высокой частоте встречаемости кардиоэзофагеальной 
липомы у лиц с ожирением. Кардиоэзофагеальная липома является важным патогенетическим звеном развития 
ГПОД и, как следствие, гастроэзофагеального рефлюкса у бариатрических пациентов в отдаленном после-
операционном периоде. 
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Abstract 
The purpose of this study was to determine the role of cardioesophageal lipoma in the development of hiatal 

hernia in patients after bariatric surgery. 
Material and methods. The research involved three groups of patients: patients with obesity without a hiatal 

hernia, who subsequently underwent a sleeve gastrectomy (1st group, 54 people); patients with normal body mass 
index (BMI) and diagnosed hiatal hernia (2nd group, 56 people); patients with normal BMI without hiatal hernia 
(3nd group, 60 people). The assessment of the area of visceral fat and cardioesophageal lipoma was determined  
according to the MSCT data of the abdomen. Patients completed a questionnaire using the GERD-HRQL, patients 
of 1st group (after bariatric surgery) completed a questionnaire using the BAROS. 

Results and discussion. We noted a higher incidence of cardioesophageal lipoma in obese patients (70.4%).  
In obese patients after a bariatric procedure, along with a decrease in BMI, not only the area of internal visceral fat, 
but also the area of cardioesophageal lipoma significantly decreases, which led to the formation of hiatal hernia  
in 68.75% of patients. 

Conclusion. The data obtained indicate a high incidence of cardioesophageal lipoma in obese patients. Car-
dioesophageal lipoma is an important pathogenetic link in the development of hiatal hernia, and, as a result of gas-
troesophageal reflux, in bariatric patients in the late postoperative period. 
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ВВЕДЕНИЕ 

В настоящее время связь гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни (ГЭРБ) и ожирения 
не вызывает сомнений, однако патофизиология 
развития гастроэзофагеального рефлюкса у паци-
ентов с ожирением не изучена до сих пор [1, 2]. 
В двух эпидемиологических исследованиях, про-
веденных в США, была установлена связь увели-
ченной окружности талии и соотношения талии 
и бедер (оба показателя увеличения абдоминаль-
ного ожирения) с диагнозом ГЭРБ [3, 4]. Эти 
исследования вызывают определенное доверие, 
учитывая механические эффекты увеличения аб-
доминального жира, который, как было показано, 

повышает внутрижелудочное давление и приво-
дит к нарушению антирефлюксного механизма 
[5]. При этом обнаруженная корреляция была 
хоть и положительной, но слабой [6]. Помимо 
абдоминального, жир также присутствует вокруг 
пищевода в области гастроэзофагеального пере-
хода. Наличие жирового организованного суб-
страта различных размеров, так называемой кар-
диоэзофагеальной липомы (КЭЛ, GFP, комочек 
Кунарта), в гастроэзофагеальном соединении яв-
ляется универсальным патогенетическим звеном  
в формировании грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы (ГПОД) и ГЭРБ. В специализиро-
ванной литературе эпидемиология и возможное 
значение КЭЛ освещены в виде единичных со-
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общений [5]. Предполагается, что под влиянием 
повышенного внутрибрюшного давления и вис-
церального ожирения происходит увеличение 
жирового субстрата и его миграция в пищевод-
ное отверстие диафрагмы с последующим рас-
хождением ножек диафрагмы и появлением ус-
ловий для скольжения кардии в средостение. 
Жировой же субстрат, по-видимому, берет нача-
ло от параэзофагеальной жировой клетчатки и 
клетчатки пищеводно-диафрагмальной связки, 
которая увеличивается в объеме у лиц, страдаю-
щих ожирением [7]. Исследования последних 
лет показывают, что 52 % пациентов после про-
дольной резекции желудка предъявляют жалобы 
на послеоперационные симптомы ГЭРБ, из ко-
торых 73% возникли de novo [8–11]. 

Цель исследования: определить роль кар-
диоэзофагеальной липомы в развитии грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы у пациентов 
после бариатрических операций. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Для анализа встречаемости КЭЛ нами были 
ретроспективно выбраны 170 пациентов, прохо-
дивших мультиспиральную компьютерную то-
мографию (МСКТ) брюшной полости с контра-
стированием. Участники исследования были 
разделены на три группы. 

Группа 1 (54 человека) была сформирована 
из пациентов с ожирением без ГПОД, которым 
в последующем выполняли продольную резек-
цию желудка. В 2-ю группу вошли 56 пациентов 
с нормальным индексом массы тела (ИМТ) и 
диагностированной ГПОД. Группа 3 состояла 
из 60 пациентов с нормальным ИМТ без ГПОД. 

Клинические и антропометрические данные 
всех участников исследования были дополнены 
путем ретроспективного разбора историй бо-
лезни и амбулаторных карт. 

Включенные в исследование пациенты про-
шли анкетирование с использованием опросника 
GERD-HRQL (Gastroesophageal Reflux Disease – 
Health Related Quality of Life). Кроме того, 
представители 1-й группы после бариатрических 
операций дополнительно прошли анкетирова-
ние по опроснику BAROS (Bariatric Analysis and 
Reporting Outcome System). 

Мультиспиральная компьютерная томогра-
фия была выполнена всем пациентам в Меди-
цинском центре «Авиценна» Группы компаний 
«Мать и Дитя» (г. Новосибирск) на 64-срезовом 
компьютерном томографе Siemens Somatom 64 
(Siemens, Германия) со следующими парамет-
рами: толщина среза – 1 мм, матрица изображе-
ния – 512 × 512, напряжение на трубке – 120 кВ, 
сила тока – 100 мА. Измерение площади висце-
рального жира осуществляли стандартным ме-

тодом: на поперечном изображении на уровне 
середины межпозвонкового диска L4–5. В зоне 
интереса жировая ткань определялась в окне 
плотностью от –160 до –50 HU. Отдельно ос-
матривали область пищеводно-желудочного пе-
рехода, пищеводное отверстие диафрагмы и 
диафрагмальные ножки. При обнаружении КЭЛ 
производили замер ее площади (рис. 1). Все КТ-
снимки просматривали совместно с опытным 
радиологом, не знающим клинических данных 
пациентов. 

 
Рис. 1. Визуализация кардиоэзофагеальной липомы  
на компьютерной томографии 
Fig. 1. Visualization of a cardioesophageal lipoma on  
СT-scan 

 
Эндосонографию выполняли на аппарате 

Pentax EB-1970UK (совмещенном с ультразву-
ковым аппаратом Hitachi Рrerius). 

Статистическую обработку полученных дан-
ных выполняли при помощи программы SPSS 
Statistics 16.0. При непараметрическом распре-
делении параметров рассчитывали медиану Me. 
Динамическое сравнение связанных выборок, 
измеряемых в двух разных условиях, проводили 
при помощи T-критерия Вилкоксона. Для срав-
нения двух выборок по частоте встречаемости 
одного признака использовали φ-критерий угло-
вого преобразования Фишера. Для определения 
статистической значимости различий в группах 
определяли критический уровень значимости p. 
Нулевая гипотеза (H0) отклонялась при уровне 
p ≤ 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Характеристика исследуемых групп пред-
ставлена в табл. 1. 

Несмотря на незначительную разницу в воз-
расте пациентов исследуемых групп (p1–2 = 0,057, 
p2–3 = 0,052), отмечена более высокая встречае-
мость КЭЛ у пациентов с ожирением (70,4%) 
(p < 0,05). Примечательно, что у четверти паци-
ентов с нормальным ИМТ и имеющейся ГПОД 



88    Ким Д.А., Анищенко В.В., Куликов В.Г., Патрушев П.А. 
 

 

№ 4 (83) ’2022 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

Таблица 1. Характеристика исследуемых групп 
Table 1. Characteristics of the studied groups 

Показатель Группа 1 Группа 2 Группа 3 
Количество пациентов 54 56 60 
Возраст, лет 44 (19–62) 51 (27–60) 48 (21–67) 
Соотношение мужчин и женщин 1 : 2 1 : 2 1 : 2 
ИМТ, кг/м2 43,8 (33,0–56,0) 26,5 (19,0–28,0) 25,2 (20,0–27,0)
Площадь висцерального жира, см2 (по данным МСКТ) 314 ± 112 120 ± 74 111 ± 68 
Количество пациентов с КЭЛ 38 (70,4%) 14 (25,0%) 2 (3,3%) 
Средняя площадь КЭЛ, см2 (по данным МСКТ) 14,0 ± 4,8 5,3 ± 3,6 4,8 ± 3,7 

 
также встречалась КЭЛ, но с меньшей площадью 
жирового комочка. В то же время у лиц с нор-
мальным ИМТ без ГПОД отмечались единичные 
случаи выявления КЭЛ (3,3%), что статистически 
незначимо для группы в целом.При стратифика-
ции кардиоэзофагеальной липомы по ИМТ бы-
ло установлено наличие сильной прямой корре-
ляционной связи (коэффициент Спирмена 
r = 0,8): чем больше индекс массы тела, тем чаще 
встречалась КЭЛ (рис. 2). 

 
Рис. 2. Частота встречаемости кардиоэзофагеальной 
липомы в зависимости от ИМТ 
Fig. 2. The incidence of cardioesophageal lipoma depending 
on BMI 

Кроме того, имеется зависимость частоты 
встречаемости КЭЛ от площади внутреннего 
висцерального жира (рис. 3), как и отношения 
площади КЭЛ к площади внутреннего висце-
рального жира (рис. 4), что также подтверждает 
суждение о более высокой встречаемости кар-
диоэзофагеальной липомы у пациентов с ожи-
рением. 

Особый интерес представляла 1-я группа, где 
был произведен отбор из пациентов, которым, 
как указывалось ранее, в последующем выполняли 
лапароскопическую продольную резекцию же-
лудка. Были исключены пациенты, у которых, по 
данным МСКТ, отсутствовала КЭЛ, а также лица 
с давностью операции менее 1 года и пациенты, 
отказавшиеся от исследования. 

 
Рис. 3. Встречаемость кардиоэзофагеальной липомы в 
зависимости от площади внутреннего висцерального жира 
Fig. 3. Incidence of cardioesophageal lipoma depending on 
the area of internal visceral fat 

 
Рис. 4. Зависимость площади кардиоэзофагеальной 
липомы от площади внутреннего висцерального жира 
Fig. 4. Dependence of the area of cardioesophageal lipoma 
on the area of internal visceral fat 

 
В дальнейшем проспективном исследовании 

приняли участие 16 (29,6 %) пациентов 1-й 
группы (5 мужчин и 11 женщин), возраст кото-
рых варьировал от 24 до 56 лет, средний возраст 
– 45 лет. Исходный ИМТ у них был равен 
(44,2 ± 6,8) кг/м2. 

Определенный интерес представляло иссле-
дование изменений КЭЛ после снижения массы 
тела, а также ее возможное участие в формиро-
вании ГПОД. 

Период послеоперационного наблюдения 
составил 12–38 мес, в среднем – (18,0 ± 6,4) мес. 
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Снижение избыточной массы тела (% EWL = 
утерянная масса тела в кг/исходный избыток 
массы тела в кг × 100%), в среднем составило 
(73,0 ± 4,6) % через 1 год (16 пациентов), 
(78,0 ± 6,4) % – через 2 года (8 пациентов), 
(74,0 ± 9,2) % – через 3 года (4 пациента) 
(рис. 5). По системе BAROS (первый компо-
нент) все пациенты отмечали «хороший» и 
«отличный» результаты. 

 
Рис. 5. Динамика ИМТ у пациентов после продольной 
резекции желудка 
Fig. 5. Dynamics of BMI in patients after sleeve gastric- 
tomy 

 
При контрольном обследовании (МСКТ 

брюшной полости с контрастированием), под-
счет площади жира показал, что вместе со сни-
жением ИМТ значительно снижается не только 
площадь внутреннего висцерального жира, но 
и площадь КЭЛ. Средняя площадь внутреннего 
висцерального жира составила (121,0 ± 23,8) см2, 
а средняя площадь КЭЛ – (5,95 ± 1,25) см2 
(рис. 6). 

 
Рис. 6. Площадь внутреннего висцерального жира и 
площадь кардиоэзофагеальной липомы у пациентов 
после продольной резекции желудка 
Fig. 6. The area of internal visceral fat and the area of car-
dioesophageal lipoma in patients after sleeve gastrectomy 

 
При анализе КТ-снимков у 11 (68,75 %) из 

16 пациентов была диагностирована ГПОД, ко-
торая до операции не визуализировалась. У этих 

участников исследования диагноз также под-
твержден рутинными исследованиями (ФЭГДС 
и рентгеноскопия желудка с контрастным веще-
ством). Из 11 пациентов девять имели характер-
ную клиническую картину и проходили перио-
дические курсы консервативной терапии у гаст-
роэнтеролога. В целом общая сумма баллов у 
всех 11 пациентов по опросником GERD-HRQL 
составила 33,6 ± 8,14 с акцентом на симптомы, 
касающиеся изжоги (сумма баллов по изжоге – 
26,26 ± 4,51). 

Все пациенты с ГПОД (11 человек) были 
направлены на проведение чреспищеводного 
эндоУЗИ (на базе Института химической биоло-
гии и фундаментальной медицины СО РАН, 
г. Новосибирск). При проведении эндосоно-
графического исследования у всех пациентов в 
заднем средостении на уровне гастроэзофаге-
ального перехода определялись гипоэхогенные, 
гиповаскулярные образования (жировой ком-
понент) размерами от 20 до 54 мм. На рис. 7 
представлен пример эндосонографической кар-
тины КЭЛ. 

 
Рис. 7. Эндосонографическая картина кардиоэзофаге-
альной липомы 
Fig. 7. Endosonographic picture of cardioesophageal  
lipoma 

 
Таким образом, полученные в процессе ис-

следования результаты свидетельствуют о высо-
кой частоте встречаемости кардиоэзофагеаль-
ной липомы у лиц, страдающих ожирением. Ис-
ходя из полученных данных, у 70% пациентов 
после продольной резекции желудка в отдален-
ном послеоперационном периоде диагностиро-
вана ГПОД с клиническими симптомами ГЭРБ. 
Несмотря на многофакторный механизм разви-
тия ГЭРБ после бариатрической операции, из-
менение площади КЭЛ создает условия для 
формирования ГПОД. Требуется дальнейшее 
исследование архитектоники пищеводно-
желудочного перехода у пациентов с прогнози-
руемым снижением массы тела (после различ-
ных бариатрических операций), что позволит 
оценить риски формирования грыжи пищевод-
ного отверстия диафрагмы у бариатрических 
пациентов. 
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ВЫВОД 

Кардиоэзофагеальная липома является важ-
ным патогенетическим звеном формирования 

грыжи пищеводного отверстия диафрагмы и, как 
следствие, гастроэзофагеального рефлюкса у 
бариатрических пациентов в отдаленном после-
операционном периоде. 
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СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ ФОРМИРОВАНИЯ 

ИСКУССТВЕННОГО СФИНКТЕРА ПРИ КОЛОСТОМИИ  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

В.И. Коробейникова�, Г.Ц. Дамбаев, Е.А. Авдошина 
Сибирский государственный медицинский университет, 

Томск, Российская Федерация 

Аннотация 
На основании анализа отечественной и зарубежной литературы в контексте сравнительной эффективности 

представлена характеристика методов создания искусственного сфинктера при колостомии. Освещены раз-
личные методики формирования колостом. В настоящее время известны более 200 способов и модификаций 
колостомии, каждая из которых имеет свои преимущества и недостатки и поэтому не может считаться иде-
альной. Помимо этого, существует проблема обслуживания колостомы, связанная с постоянным функциони-
рованием кишечника и, соответственно, выделением содержимого. 

Следовательно, поиски решения вопроса профилактики осложнений концевой колостомы и совершенст-
вование методики формирования искусственного ануса представляют весьма актуальную и далеко нерешенную 
задачу оперативной колопроктологии. 

 
Ключевые слова: колостома, неосфинтктер, жом, клапан. 
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STATE OF THE PROBLEM OF ARTIFICIAL SPHINCTER 

FORMATION DURING COLOSTOMY (LITERATURE REVIEW) 

V.I. Korobeynikova�, G.Ts. Dambaev, E.A. Avdoshina 
Siberian State Medical University, 

Tomsk, Russian Federation 

Abstract 
Based on the analysis of domestic and foreign literature in the context of comparative effectiveness, the charac-

teristics of the methods for creating an artificial sphincter during colostomy are presented. Various methods of co-
lostomy formation are highlighted. Currently more than 200 methods and modifications of colostomy are known 
each of which has advantages and disadvantages and therefore cannot be considered ideal. In addition, there is the 
problem of maintenance of the colostomy associated with the constant functioning of the intestine and accordingly 
the release of contents. 

Therefore the search for a solution to the issue of preventing complications of terminal colostomy and impro- 
ving the technique of forming an artificial anus is a very urgent and far from solved problem of operative coloprocto-
logy. 

 
Keywords: colostomy, neosphincter, pulp, valve. 

Conflict of interest: the authors declare the absence of obvious and potential conflicts of interest related  
to the publication of this paper. 



 В помощь практическому врачу / Aid to the Physician    93 
 

 

Issues of Reconstructive and Plastic Surgery No. 4 (83) ’2022 

Financial disclosure: no authors has a financial or property interest in any material or method metioned. 

For citation: Korobeynikova V.I., Dambaev G.Ts., Avdoshina E.A. State of the problem of artificial 
sphincter formation during colostomy (literature review). Issues of Reconstructive and 
Plastic Surgery. 2022;25(4):93-98. doi 10.52581/1814-1471/83/10 

 
История хирургии кишечных стом насчиты-

вает не одно столетие. Осознание возможной 
пользы от создания кишечной стомы пришло  
к медицинскому сообществу задолго до появле-
ния практических возможностей ее безопасного 
формирования. При этом отношение к роли 
кишечной стомы шло от осознания возможности 
создания артифициального ануса к пониманию 
необходимости и целесообразности такого 
вмешательства через поиск оптимальных техни-
ческих приемов и вида самой стомы. На фоне 
появления современной асептики и антисептики 
сформировалась ее коннотация как финального 
этапа лечения различных колопроктологических 
заболеваний. В результате совершенствования 
оперативной техники основного этапа операции 
колостома стала лишь временным спутником зна-
чительной части пациентов. Совершенствование 
методов ухода привело к существенному улучше-
нию качества жизни даже у пожизненно стоми-
рованных больных [1]. 

Удаление прямой кишки вместе с замыкатель-
ным аппаратом и формированием колостомы на 
передней брюшной стенке производится при 
многих заболеваниях (колоректальный рак (КРР), 
осложненный кишечной непроходимостью, тя-
желые осложненные формы неспецифического 
язвенного колита, болезнь Крона, осложненные 
формы дивертикулита), а также при оперативном 
лечении множественных ножевых и огнестрель-
ных ранений кишечника [2]. 

Колоректальный рак является одним из наи-
более частых онкологических заболеваний в 
России. Так, в период с 2010 по 2020 г. прирост 
заболеваемости раком ободочной кишки соста-
вил 30,6%, раком прямой кишки – 17,7% [3]. 

В колоректальной хирургии наиболее часто 
применяется одноствольная (концевая) коло-
стома, которая отвечает всем требованиям, 
предъявляемым к искусственному анусу: отво-
дить кишечное содержимое, осуществлять деком-
прессию толстой кишки и замещать функцию 
прямой кишки [4]. 

Неконтролируемое функционирование ка-
лового свища является для пациентов тяжелой 
психологической травмой, с которой многие из 
них не могут справиться на протяжении всей 
жизни. Неуправляемый акт дефекации, усугуб-
ленный параколостомическими осложнениями, 
значительно снижает качество жизни больных 
[5]. И проблема состоит не столько в неконтро-
лируемости выделения кишечного содержимого, 

сколько в непроизвольном и внезапном для 
больного характере опорожнения стомы – от-
сутствии предупреждающего позыва [6]. Анализ 
литературы, посвященной проблеме формиро-
вания кишечных свищей, показал, что отдельные 
вопросы в данной теме нуждаются в дальнейшем 
уточнении и изучении [7]. 

В доступной литературе предложены раз-
личные методики формирования неосфинктера. 
Так, А.М. Чернявский и соавт. (1987) предло-
жили способ наложения колостомы с формиро-
ванием замыкательного аппарата из серозно-
мышечного слоя кишки путем его отслоения. 
Отделенный серозно-мышечный слой растяги-
вается, заворачивается в виде улитки и фиксиру-
ется узловыми швами к стенке кишки. Создан-
ный серозно-мышечный жом располагается в 
подкожной клетчатке на апоневрозе, который 
без натяжения фиксируется к нему [2]. На осно-
вании способа, предложенного А.М. Чернявским 
и соавт., Г.К. Жерлов и соавт. (2001) модифи- 
цировали методику формирования колостомы:  
помимо формирования серозно-мышечной 
манжетки, проводится серозомиотомия приво-
дящей петли на протяжении 9–10 см путем нане-
сения на свободных или предварительно осво-
божденных от подвесков участках тений кишки 
поперечных рассечений серозно-мышечного слоя 
через каждые 3 см, таким образом, чтобы на 
каждой следующей тении насечки располагались 
в шахматном порядке по отношению к рассече-
ниям предыдущей тении [8, 9]. А.В. Мешков и 
соавт. (2015) применили на практике способ 
формирования одноствольной забрюшинной 
колостомы с клапаном-манжетой в дистальном 
отделе толстой кишки, выводимой на переднюю 
брюшную стенку [10]. 

Основным недостатком данных колостом яв-
ляется непредсказуемость их опорожнения, а так 
как время опорожнения индивидуально для каж-
дого и зависит от ряда моментов, в том числе от 
времени приема пищи и ее характера, то несвое-
временная эвакуация скопившегося в колостоме 
содержимого приведет к хроническому колостазу. 
Отсутствие надежного способа формирования 
колостомы, которое не будет сопровождаться 
осложнениями, подталкивает к поискам более 
эффективного метода решения данной проблемы. 

Анализ зарубежной литературы показал, что 
в Великобритании ежегодно выполняется от 
10 тыс. до 15 тыс. новых процедур илеостомии и 
колостомии [11]. Большинство пациентов со 
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стомой сообщают об утечках, кожной сыпи, не-
контролируемом газоотделении, нарушении по-
ловой активности и психологических проблемах 
[12, 13]. Были предприняты попытки улучшить 
качество жизни таких больных [14]. Прямая 
мышца живота расположена близко к месту, где 
обычно образуется брюшная стома. Мышца мо-
жет быть сконфигурирована как сфинктер вокруг 
кишечника, прежде чем она выйдет через брюш-
ную стенку, где будет сокращаться и расслаб-
ляться под контролем анимационного стимуля-
тора. Биообратная связь илеостом и ирригация 
колостом выполнялись с переменным успехом 
[15–17]. Ключевое требование – обеспечить па-
циентам степень контроля над прохождением 
кишечного содержимого через стому. 

J. Konsten и соавт. еще в 1993 г. оценивали 
три различные конфигурации неосфинктера у 
свиней. Полученный ими функциональный ре-
зультат оказался неудовлетворительным, и сохра-
нение продолжительности не могло быть достиг-
нуто, поскольку денервация привела к атрофии и 
фиброзу мышцы [18]. Это продемонстрировало 
необходимость сконфигурировать сфинктер как 
педикулярный трансплантат с неповрежденным 
нервом и целостным кровоснабжением. Зонне-
виль и его коллеги показали возможность ис-
пользования электрически стимулированного 
сфинктера скелетных мышц. Чтобы минимизиро-
вать утомляемость, они чередовали стимуляцию 
между несколькими каналами. Это привело к 
функциональному разделению мышцы на сег-
менты, при этом ни один сегмент не находился  
в состоянии непрерывного сокращения. 

Бардоел и соавт. исследовали анатомическую 
и функциональную практичность сфинктеров, 
сконфигурированных различными способами из 
прямой мышцы живота. В хроническом экспе-
рименте на свиньях была выполнена предвари-
тельная реваскулиризация трансплантата. Спус-
тя 2 нед отмечалась стабильная гемодинамика, 
после чего в мышцу были имплантированы элек-
троды. Через 8 нед стимуляции мышцы работо-
способность сфинктера была плохой из-за по-
вреждения электродов манжеты или нервов. 

Вместе с тем, результаты острых экспериментов 
(не более 3 дней) были обнадеживающими и 
продемонстрировали, что сфинктер с более чем 
одним слоем может поддерживать удержание 
кала. Хэтзер и соавт. приняли конструкцию пет-
ли, но связанный с этим перегиб в кишечнике 
вызывает опасения по поводу ишемического по-
вреждения стенки кишечника. Мы повторно ис-
следуем проблемы, связанные с формированием 
сфинктера, которые все еще представляют собой 
препятствие для хирургического вмешательства 
[19]. 

G. Nadko и соавт. (1997) выполняли три кру-
говые миотомии на сигмовидной кишке, указы-
вая на важность сохранения целостности слизи-
стого слоя, лежащего ниже. Все три миотомии 
выполнялись в сегменте толстой кишки таким 
образом, чтобы расстояние между каждой 
сформированной парой клапанов не превышало 
8 см, а самый дистальный клапан оставался вне-
брюшинно. Поверх сформированных клапанов 
в стенке кишки накладывались одинарные швы 
монофиламентной нитью (для фиксации), захва-
тывая примерно 0,5 см от каждой границы мио-
томии. Таким образом, сформированные кла- 
паны на участке толстой кишки находились на 
расстоянии не более 8 см друг от друга. Далее 
необходимо было фиксировать толстую кишку 
одиночными швами к заднему отделу брюшной 
стенки и воссоздание брюшины малого таза 
вокруг нисходящей ободочной кишки. Функ-
циональный результат оценивали путем оценки 
дефекации и воздержания. Общие и местные 
осложнения были незначительными. Стеноза 
колостомы ни у одного из пациентов не наблю-
далось [20]. 

Таким образом, анализ литературы позволяет 
утверждать, что совершенствование способов 
формирования колостомы остается актуальным 
в настоящее время. Дифференцированный под-
ход к выбору метода оперативного вмешательства 
необходим для снижения частоты постколосто-
мических осложнений и улучшения результатов 
их лечения, а также повышения качества жизни 
у больных с концевой колостомой. 
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РОЛЬ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ДРЕНИРОВАНИЯ  

В ЛЕЧЕНИИ МЕХАНИЧЕСКИХ ЖЕЛТУХ  

РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО 
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Аннотация 
Цель исследования: провести сравнительный анализ эндоскопических ретроградных транспапиллярных 

вмешательств у пациентов с хроническим описторхозом и механической желтухой различной этиологии. 
Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 129 пациентов с хроническим описторхозом и 

механической желтухой различной этиологии, которым выполнялись транспапиллярные вмешательства с целью 
коррекции желчеоттока. Для оценки состояния пациентов проводился комплекс общеклинических и лабора-
торно-инструментальных методов диагностики. Исследование выполнено в двух группах, в первой из которых 
проводилось эндоскопическое дренирование желчных протоков, во второй – либо эндоскопическая папил-
лосфинктеротомия с холедохолитоэкстракцией, либо эндоскопическая папиллосфинктеротомия с бужирова-
нием протоков. Каждая из групп была разделена на подгруппы по нозологии: 1 – болезни желчевыводящих 
путей; 2 – онкологические заболевания гепатопанкреатической зоны; 3 – панкреатиты. Сравнивались лабора-
торные показатели до применения малоинвазивных вмешательств и после такового. 

Результаты. Применение различных методик транспапиллярных вмешательств нормализует показатели 
билирубина и аминотрансфераз у больных уже к 5–10-м сут. При онкологических заболеваниях эндоскопиче-
ское стентирование протоков являлось методом выбора. При сопутствующем холедохолитиазе выполнялась 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия с последующей литотрипсией и литоэкстракцией. В случае невозмож-
ности удаления конкремента дренирующие операции показывали хорошую эффективность лечения желтухи. 
Эндоскопическая папиллосфинктеротомия с бужированием протоков была операцией выбора при стриктурах 
общего желчного протока. При гнойном холангите применяли эндоскопическую папиллотомию с установкой 
назобилиарного дренажа и последующей санацией желчных протоков. 

Заключение. Применение эндоскопического дренирования хорошо зарекомендовало себя у пациентов  
с механической желтухой опухолевой этиологии, а также у пациентов с холедохолитиазом при невозможности 
удаления конкремента. Выполнение данного вмешательства позволяло быстро нормализовать уровень били-
рубина. 

 
Ключевые слова: литоэкстракция, назобилиарное дренирование, стентирование, желчные протоки, 
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THE ROLE OF ENDOSCOPIC DRAINING IN THE TREATMENT  

OF MECHANICAL JAUNDICE OF DIFFERENT ETIOLOGY  

ON THE BACKGROUND OF CHRONIC OPISTORCHIASIS 

N.V. Merzlikin 1, T.B. Komkova1, V.F. Tskhay1, V.F. Podgornov1, P.S. Bushlanov1 �,  

L.Yu. Petrov1, M.M. Soloviev1, M.V. Tolkaeva1, N.Yu. Sled2 
1 Siberian State Medical University, 

Tomsk, Russian Federation 
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Abstract 
Purpose of the study: to conduct a comparative analysis of endoscopic retrograde transpapillary interventions  

in patients with chronic opisthorchiasis and obstructive jaundice of various etiologies. 
Material and Methods. The results of treatment of 129 patients with chronic opisthorchiasis and obstructive 

jaundice of various etiologies who underwent transpapillary interventions to correct bile duct, were analyzed. In 
order to assess the condition of patients, general clinical methods and a set of laboratory and instrumental methods 
were used. The study was carried out in two groups, in the first endoscopic drainage of the bile ducts was carried 
out, in the second – either endoscopic papillosphincterotomy with choledocholitholite extraction, or endoscopic 
papillosphincterotomy with bougienage of the ducts. Each group of patients was divided into subgroups according 
to nosology: 1 – diseases of the biliary tract; 2 – oncological diseases of the hepatopancreatic zone; 3 – pancreatitis. 
Laboratory indicators before and after the application of minimally invasive interventions were compared. 

Results. The use of various methods of transpapillary interventions normalizes indicators of bilirubin, and ami-
notransferases in patients by 5–10 days. Endoscopic stenting of the ducts was the method of choice with cancers  
of the parasitic organs. With concomitant choledocholithiasis, the endoscopic papillosphincterotomy technique 
with subsequent lithotripsy and lithoextraction were used. Draining operations showed a good efficacy in the  
treatment of jaundice in the case of impossibility of removing the calculus. Endoscopic papillosphincterotomy with 
ductal bougienage was the operation of choice for streak tours of the common bile duct. With purulent cholangitis, 
endoscopic papillotomy with the installation of nasobiliary drainage and subsequent sanitation of the bile ducts 
was used. 

Conclusion. The use of endoscopic drainage has proven itself well in patients with obstructive jaundice of 
tumor etiology, as well as in patients with choledocholithiasis when it is impossible to remove the calculus. This 
surgery allows for quick normalization of the bilirubin level. 
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ВВЕДЕНИЕ 

В настоящее время в лечении механической 
желтухи, осложняющей многие заболевания орга-
нов холангиогепатопанкреатодуоденальной зоны, 
как доброкачественной, так и злокачественной 
этиологии, широко применяются миниинвазив-
ные технологии предоперационной декомпрес-
сии с последующим выполнением высокотехно-

логических вмешательств по устранению причин 
холестаза и коррекции желчеоттока с использо-
ванием традиционной оперативной или эндо-
скопической техники. Стентирование при не-
операбельных опухолях (эндоскопическое, чре-
скожное чреспеченочное) как окончательный 
вариант операции продляет жизнь больных и 
улучшает ее качество [1–4]. Декомпрессию би-
лиарного тракта выполняют эндоскопическими 
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транспапиллярными вмешательствами – эндоско-
пической папиллосфинктеротомией (ЭПСТ), 
назобилиарным дренированием (НБД) [5], ли-
тоэкстракцией с литотрипсией, стентированием, 
чрескожной чреспеченочной холангиостомией, 
эндобилиарным вмешательством чреспузырным 
доступом [6, 7]. 

Предварительная декомпрессия желчных пу-
тей приводит к снижению летальности, сокра-
щает сроки госпитализации пациентов, характе-
ризуется невысокой частотой осложнений. 

Однако возможности этапного применения 
миниинвазивных методов коррекции желтухи 
описторхозного происхождения изучены недо- 
статочно. Актуальность проблемы остается вы-
сокой вследствие частоты этого паразитарного 
заболевания не только в эндемичных регионах, 
но и на смежных территориях. В России опистор-
хозом ежегодно заражаются до 100 тыс. человек. 
В гиперэндемичных очагах Среднего Приобья, 
Томской и Тюменской областях, Ханты-
Мансийском автономном округе пораженность 
населения с развитием суперинвазивного опи-
сторхоза достигает 85–95% [8–10]. 

Механическая желтуха при хроническом 
описторхозе представляет сложный симптомо-
комплекс, обусловленный внутри- и внепече-
ночным холестазом вследствие пролиферативно-
склеротических изменений желчевыделительной 
и панкреатической систем, обтурации протоков 
описторхисами и продуктами их жизнеобмена, 
перихоледохеального лимфаденита, а также более 
частого холелитиаза и раков органов паразити-
рования [11]. Холестаз усиливается холелитиа-
зом (внутри- и внепеченочным), частота кото-
рого при хроническом описторхозе возрастает 
вследствие воспалительных, холестатических и 
структурных изменений билиарной системы [12]. 

Механическая желтуха является нередким 
проявлением и раков органов паразитирования: 
печени, желчного пузыря и протоков, поджелу-
дочной железы, встречающихся среди осложне-
ний хронического описторхоза в 12,3% случаев 
[11, 13]. 

Оперативное лечение без предварительной 
декомпрессии билиарной системы ранее заклю-
чалось в холецистэктомии, холедохотомии с уда-
лением конкрементов, в наложении холедоходуо-
деноанастомоза, наружном дренировании про-
токов с санацией их от инфекции и гельминтов. 
Летальность при таких вмешательствах, по дан-
ным Томского гепатологического центра, со-
ставляет 5,4%, при гнойных холангитах – 8,6%. 
Поэтому необходимость предоперационной де-
компрессии билиарной гипертензии, в том числе 
при механической желтухе описторхозного ге-
неза, не вызывает сомнения. В настоящее время 
для этого широко применяются миниинвазив-

ные технологии (лапароскопическая холецист- 
эктомия (ЛХЭ) или холецистэктомия (ХЭ) из 
мини-доступа, чрезкожноее чреспеченочное 
дренирование, эндоскопическая литотрипсия 
при сопутствующем холедохолитиазе и ЭПСТ) 
[14, 15]. В силу особенностей описторхозного 
поражения печени и желчных протоков (наличие 
внутрипеченочных холангиоэктазов) применение 
пункционных методов декомпрессии чревато 
развитием желчного перитонита, поэтому у дан-
ной категории больных показано использование 
различных эндоскопических методик, таких как 
эндоскопическая экстракция конкрементов из 
холедоха, эндоскопическое стентирование желч-
ных протоков, назобилиарное дренирование с 
санацией желчных путей при гнойных холангитах. 

Цель исследования: провести сравнительный 
анализ эндоскопических ретроградных транспа-
пиллярных вмешательств (ЭПСТ и дренирование 
желчных протоков; ЭПСТ и литоэкстракция либо 
бужирование желчных протоков (при возмож-
ности удаления конкрементов или при стрикту-
рах холедоха)) у пациентов с хроническим опи-
сторхозом и механической желтухой различной 
этиологии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В основу исследования были положены ре-
зультаты комплексного клинического обследо-
вания и лечения 129 больных с хроническим 
описторхозом и механической желтухой различ-
ной этиологии, находящихся на стационарном 
лечении в хирургическом отделении Областной 
клинической больницы (г. Томск) и Томском 
гепатологическом центре (г. Томск), за период  
с 2011 по 2017 г. Возраст пациентов варьировал 
от 32 до 85 лет (средний возраст мужчин – 
(65,1 ± 3,4) года, женщин – (61,2 ± 4,6) года). 

Исследование проводилось в двух группах.  
В 1-ю группу были определены 69 пациентов  
с хроническим описторхозом и механической 
желтухой различной этиологии, которым с целью 
декомпрессии проводилось эндоскопическое 
дренирование желчных протоков (устанавливался 
назобилиарный дренаж (наружное дренирова-
ние) либо проводилось стентирование желчных 
протоков (внутреннее дренирование)). Вторая 
группа состояла из 60 пациентов с механической 
желтухой различной этиологии, которым при 
декомпрессии проводилась эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия с холедохолитоэкстрак-
цией (при наличии конкрементов) либо эндо-
скопическая папиллосфинктеротомия с бужиро-
ванием протоков (например, при стриктурах 
желчевыводящих путей). 

В свою очередь, каждая из двух групп была 
поделена на подгруппы по нозологии: 1 – болезни 
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желчевыводящих путей (холециститы, желчно-
каменная болезнь, холедохолитиаз, холангиты, 
стриктуры желчных протоков и большого дуо-
денального сосочка (БДС), постхолецистэкто-
мический синдром); 2 – различные онкологиче-
ские заболевания (раки желчных протоков и 
поджелудочной железы); 3 – панкреатиты 
(табл. 1). 

Таблица 1. Разделение случаев по группам 
Table 1. Division of cases into groups 

Подгруппа 

Группа 1. Болезни 
желчевыво-
дящих путей

2. Онколо-
гические 

заболевания 

3. Пан-
креати-

ты 

Ито-
го 

Группа 1 
(ЭПСТ и 
дренирова-
ние ЖВП) 

 
 
 

29 

 
 
 

32 

 
 
 

8 

 
 
 

69 
Группа 2 
(ЭПСТ ли-
бо ЭПСТ  
и литоэкс-
тракция) 

 
 
 
 

40 

 
 
 
 

16 

 
 
 
 

4 

 
 
 
 

60 
Итого 69 48 12 129

Примечание. ЭПСТ – эндоскопическая па-
пиллосфинктеротомия, ЖВП – желчевыводящие 
протоки. 

В процессе обследования больных использо-
вали комплекс клинических, лабораторных, уль-
тразвуковых, рентгенологических и эндоскопи-
ческих методов исследования.  

Диагностика причин механического холестаза 
начиналась с ультразвукового исследования, ко-
торое являлось методом скрининга. Был опреде-
лен комплекс из пяти наиболее информативных 
ультразвуковых критериев хронического опи-
сторхоза: перидуктальный и перипортальный 
фиброз, увеличение желчного пузыря с хлопье-
видными осадочными структурами, внутрипече-
ночные холангиоэктазы, увеличение подпече-
ночных лимфоузлов. 

Всем пациентам проводили эндоскопиче-
скую ретроградную холангиопанкреатографию 
(ЭРХПГ), которую выполняли в рентген-
операционной на С-дуге Ziehm 8000 (Philips) с 
электрохирургическим блоком ErbeVIO 300D, 
Olympus PSD-30 дуоденоскопом с боковой оп-
тикой TJF-150 Olympus. Для контрастирования 
желчных и панкреатических протоков применяли 
30%-й раствор омнипака, урографина и ультра-
виста. После контрастирования протоков выпол-
няли серию холангиограмм в разных проекциях. 
При анализе их оценивали характер заполнения 
контрастом протоков, изменения диаметра, кон-
туров или направления протоков, а также нали-

чие дефектов наполнения в их просвете и ско-
рость выведения контрастного вещества. Во всех 
случаях ЭРХПГ дополняли проведением транс-
папиллярных вмешательств для ликвидации жел-
тухи: ЭПСТ, экстракции конкрементов, назоби-
лиарного дренирования, стентирования. Эндо-
скопическую папиллосфинктеротомию выпол- 
няли канюляционным (типичным) и неканюля-
ционным (атипичным) и комбинированным 
способами. Для экстракции конкрементов ис-
пользовали баллонные катетеры с проводником, 
что позволяло проводить полную санацию про-
токов при множественном холедохолитиазе. 
При наличии крупных конкрементов (более 
10 мм) применяли корзину Дормиа, позволяю-
щую надежно захватить и низвести их в просвет 
двенадцатиперной кишки. При неполной сана-
ции протоков от камней, массивной инвазии, 
наличии гнойного холангита, холангитических 
абсцессов, рака протоков и поджелудочной же-
лезы выполняли наружное, назобилиарное (в 
случае массивной описторхозной инвазии, 
гнойного холангита) или внутреннее (раки, хо-
ледохолитиаз) дренирование. 

Всем больным проводили консервативную 
терапию с момента поступления в хирургиче-
ское отделение и на протяжении всего срока 
пребывания в стационаре, направленную на 
профилактику и лечение печеночной недостаточ-
ности, борьбу с инфекцией, коррекцию сопутст-
вующей патологии. Через 3 мес после операции 
была рекомендована дегельминтизация по месту 
жительства. 

Сравнение между двумя группами выполняли 
в подгруппах с учетом нозологии, явившейся 
причиной механической желтухи, т.е. между со-
бой сравнивались не полностью две группы, а 
отдельно их подгруппы. Проверку количествен-
ных данных на соответствие нормальному зако-
ну распределения проводили с помощью стати-
стического критерия Колмогорова–Смирнова. 
Сравнение выполняли между двумя независи-
мыми группами до выполнения процедуры (при 
поступлении в стационар, т.е. на высоте желтухи) 
и после проведения соответствующей манипу-
ляции по следующим показателям: койко-день, 
уровень билирубина (в том числе прямого), 
уровни АСТ и АЛТ, мочевины, креатинина, по-
казатели ПТИ и АЧТВ. 

Проверку на статистическую значимость 
различий между количественными показателями 
в группах осуществляли с помощью непарамет-
рического критерия Манна–Уитни, для каждого 
анализируемого показателя в группах вычисляли 
медиану Me и интерквартильный разброс (Q25–
Q75) (в случае описания количественных данных, 
не соответствующих нормальному закону рас-
пределения). В противном случае использовали 
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параметрический t-критерий Стьюдента, а дан-
ные представляли в виде среднего значения и 
стандартного отклонения (M ± σ). Для оценки 
динамики показателей в одной группе (парные, 
или зависимые выборки) использовали тест Вил-
коксона (если данные не соответствуют нормаль-
ному закону распределения) или T-критерий 
для парных выборок (если данные соответствуют 
нормальному закону распределения). Статисти-
ческую обработку результатов исследования 
проводили на персональном компьютере с ис-
пользованием пакета прикладных программ PSPP 
последней версии. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

У 53,49% больных желтуха возникла в ре-
зультате доброкачественных стриктур желчных 
путей, у 37,21% – стриктур злокачественной 
природы, у 9,3% – в результате сдавления холе-
доха вследствие развития острого или хрони- 
ческого панкреатита, как правило билиарного. 
Внепеченочная желтуха была обусловлена 
стриктурой БДС и дистального отдела холедоха. 
Она усиливалась и сопровождалась клиниче-
скими проявлениями холедохолитиаза, наличием 
камней в желчном пузыре, стриктурой пузырного 
протока, обтурацией протоков гельминтами, 
описторхозным детритом, сдавлением холедоха 
перихоледохеальным лимфаденитом. Среди 69 
больных с сочетанием описторхозных стриктур 
и желчнокаменной болезни, холедохолитиаза 
преобладали мужчины (36 человек), в то время 
как при отсутствии описторхозной инвазии 
женщины страдают холелитиазом в 5 раз чаще. 
Вероятно, мужчины, традиционно занимаясь 
рыбной ловлей, чаще подвергаются заражению 
описторхозом. Возраст пациентов варьировал  
от 33 до 85 лет, средний возраст составил 
(55 ± 4) лет. 

В клинической картине были характерны 
приступообразные боли разной интенсивности 
и продолжительности с появлением желтухи, 
темного цвета мочи, ахоличного кала, зуда кож-
ных покровов. После болевого приступа остава-
лось чувство тяжести в правом подреберье, по-
вышалась температура тела, нередко сопровож-
даемая ознобом. 

Рак протоков и поджелудочной железы, 
(48 больных) сопровождался аналогичной карти-
ной, длительность инвазии составляла более 
15 лет. Данная патология наблюдалась у пациен-
тов возрастной группы 49–79 лет. 

Индуративный головчатый панкреатит при 
стриктуре БДС привел к сужению дистального 
отдела холедоха у 12 пациентов с развитием жел-
тухи и холецистопанкреатита, что затрудняло 
проведение ЭРХПГ и ЭПСТ. 

Выраженность изменений лабораторных по-
казателей была обусловлена причиной желтухи  
и ее длительностью. Отмечались эозинофилия 
(7–8%) независимо от причины желтухи и ее 
длительности, наличие описторхисов и их яиц 
средней или массивной интенсивности в желчи 
из протоков. Для всех больных была характерна 
высокая скорость оседания эритроцитов, в 2 раза 
превышающая нормальные значения, а при ра-
ках протоков и поджелудочной железы она дос-
тигала 46 (10; 64) мм/ч. Больным хроническим 
описторхозом также свойственна гипохромная 
анемия, выраженность которой зависит от харак-
тера осложнения. Статистически значимое сни-
жение содержания эритроцитов наблюдалось при 
раках – 4,16 (3,41; 4,80) · 1012/л по сравнению с 
больными 1-й и 3-й подгруппы (4,60 (4,20; 5,31) × 
× 1012/л (p = 0,046) и 4,5 (4,3; 5,6) · 1012/л 
(p = 0,038), соответственно). Также статистиче-
ски значимо низким был уровень гемоглобина:  
в 1-й подгруппе – 105,0 (96,5; 111,0) г/л, во 2-й – 
125 (107; 131) г/л (p = 0,045), в 3-й подгруппе – 
116 (113;122) г/л (p = 0,047). Лейкоцитоз был 
обусловлен остротой воспалительного процесса 
в желчном пузыре и протоках. В среднем он со-
ставил 14,2 (13,6; 22,5) · 109/л, со сдвигом лей-
коцитарной формулы влево, во всех группах 
статистически значимых различий не зарегист-
рировано (p = 0,902). 

Показатели билирубина зависели не только 
от причины желтухи, но и ее длительности.  
Самые высокие значения общего билирубина 
наблюдались при раках – 207,90 (134,75; 
304,25) мкмоль/л. При патологии желчевыдели-
тельной системы его уровень составлял 92,0 (44,0; 
181,5) мкмоль/л (р < 0,001 при сравнении со  
2-й подгруппой), при панкреатитах – 81,5 (41,6; 
135,0) (р < 0,001 при сравнении с 2-й подгруппой, 
p = 0,646 при сравнении с 1-й подгруппой). По-
вышение уровня общего билирубина происходило 
в основном за счет прямой фракции, что обуслов-
лено механическим холестазом: в 1-й подгруппе 
содержание прямого билирубина составило 51,0 
(24,6; 102,6) мкмоль/л (р < 0,001 при сравнении 
со 2-й подгруппой), во 2-й подгруппе – 126,5 
(84,9; 195,0) мкмоль/л, в 3-й подгруппе – 
55,0 (18,7; 107,0) мкмоль/л (р = 0,002 при сравне-
нии со 2-й подгруппой, p = 0,884 – при сравнении 
с 1-й подгруппой). При этом у всех пациентов от-
мечалось повышение показателей непрямого би-
лирубина вследствие нарушения функций печени. 

Нарушения функции гепатоцитов подтвер-
ждались и высокой активностью трансаминаз 
(АЛТ, АСТ), изменениями белкового обмена, 
протромбинового индекса (ПТИ). Страдала 
функция почек (регистрировалось повышение 
показателей мочевины и креатинина, наличие 
выщелоченных или свежих эритроцитов, белка, 
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цилиндров в соответствии с тяжестью клиниче-
ской картины и длительностью желтухи). 

Также был проведен сравнительный анализ 
биохимических показателей между группами 
больных после ЭРХПГ, ЭПСТ с дренированием 
и без такового. При анализе подгруппы пациен-
тов с заболеваниями желчных путей выявлено, 
что, как в группе с ЭПСТ и дренированием, так 
и в группе с ЭПСТ и литоэкстракцией, имело 
место значимое снижение в послеоперационном 
периоде таких показателей как общий и прямой 
билирубин, АСТ, АЛТ (табл. 2). 

При этом статистически значимых различий 
вышеперечисленных показателей при сравнении 
между двумя группами не наблюдалось, т.е. в 
данном случае дренирование по эффективности 
было сопоставимо с полным устранением пре-
пятствия. Статистически значимые различия 
имелись лишь в показателе «койко-день» (в 2-й 
группе количество койко-дней было меньше, чем 
в 1-й группе). ПТИ в обеих группах находился  
в пределах нормы. Во 2-й группе выполнялось не 
только ЭПСТ, но и литоэкстракция, поэтому 
после устранения препятствия току желчи (уда-
ления конкремента из желчных протоков), жел-
туха купировалась быстрее. 

При анализе подгруппы пациентов с ново-
образованиями выявлено, что в 1-й группе, име-

ло место статистически значимое снижение в 
послеоперационном периоде значений таких 
показателей, как общий и прямой билирубин, 
АСТ, АЛТ. Во 2-йгруппе такой динамики не на-
блюдалось (табл. 3). 

Статистически значимых различий значе-
ний исследуемых показателей в сравниваемых 
группах обнаружено не было. Вместе с тем, в 1-
й группе отмечено статистически значимое по-
вышение в послеоперационном периоде уров-
ней креатинина и мочевины, при этом значе-
ния обоих показателей находились в пределах 
нормы. 

В подгруппе пациентов с панкреатитами на-
блюдалась обратная тенденция: при выполнении 
изолированной ЭПСТ уровень общего билиру-
бина после оперативного вмешательства был 
меньше, чем в группе пациентов с эндоскопиче-
ским дренированием (табл. 4). Кроме того, ре-
гистрировалось статистически значимое увели-
чение ПТИ (93,3 (83,2; 98,6)) в послеопераци-
онном периоде в 2-й группе относительно 
значений этого показателя в 1-й группе (74,0 
(58,2; 82,2), р = 0,017). Также в 1-й группе отме-
чалось статистически значимое снижение в по-
слеоперационном периоде таких показателей, 
как АСТ и АЛТ, тогда как в 2-й группе такой ди-
намики не наблюдалось. 

 
Таблица 2. Динамика биохимических показателей пациентов с заболеваниями желчевыводящих путей 

Table 2. Dynamics of biochemical parameters in patients with diseases of the biliary tract 
Показатель Группа 1 Группа 2 p 

Койко-день 26,0 (16,5; 29,0) 10,5 (8,0;14,8) <0,001 
Билирубин общий, мкмоль/л:    

до вмешательства 129,8 (39,0; 203,5) 87,5 (48,2; 148,5) 0,325 
после вмешательства 28,0 (15,8; 49,0) 26,0 (18,5; 46,2) 0,981 

 р < 0,001 р < 0,001  
Билирубин прямой, мкмоль/л:    

до вмешательства, 64,0 (19,9; 132,5) 50,7 (30,9; 91,2) 0,702 
после вмешательства 11,2 (3,5; 22,5) 12,8 (6,2; 22,5) 0,503 

 р < 0,001 р < 0,001  
АСТ, Е/л:    

до вмешательства 104,0 (66,0; 204,4) 192,5 (73,6; 319,5) 0,089 
после вмешательства 53,8 (27,0; 85,0) 55,3 (32,5; 82,0) 0,568 

 р = 0,001 р < 0,001  
АЛТ, Е/л:    

до вмешательства 168,1 (84,0; 408,5) 261,0 (72,6; 447,5) 0,412 
после вмешательства 89,0 (35,1; 139,5) 92,3 (52,4; 210,0) 0,408 

 р < 0,001 р < 0,001  
ПТИ, %:    

до вмешательства 92,0 (84,7; 96,5) 89,0 (81,9; 96,0) 0,28 
после вмешательства 89,0 (83,5; 96,7) 94,1 (84,6; 100,0) 0,179 

 р = 0,201 р = 0,032  
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Таблица 3. Динамика биохимических показателей пациентов с онкологией 
Table 3. Dynamics of biochemical parameters of cancer patients 

Показатель Группа 1 Группа 2 p 
Билирубин общий, мкмоль/л:    

до вмешательства 205,0 (140,5; 301,75) 236,0 (89,9; 309,5) 0,878 
после вмешательства 87,5 (41,5; 166,75) 168,5 (48,53;340,75) 0,217 

 р < 0,001 р = 0,278  
Билирубин прямой, мкмоль/л:    

до вмешательства 118,9 (86,2; 192,7) 144,0 (68,2; 216,7) 0,743 
после вмешательства 38,0 (20,2; 117,0) 65,0 (25,5; 182,0) 0,299 

 р < 0,001 р = 0,278  
АСТ, Е/л:    

до вмешательства 160,5 (102,2; 302,5) 107,0 (62,0; 183,8) 0,052 
после вмешательства 69,5 (45,0; 130,25) 77,0 (52,7; 125,5) 0,861 

 р < 0,001 р = 0,109  
АЛТ, Е/л:    

до вмешательства 184,5 (102,5; 500,0) 144,4 (56,0; 266,7) 0,066 
после вмешательства 81,0 (33,3;137,9) 61,0 (53,7; 134,2) 0,948 

 р < 0,001 р = 0,05  
Креатинин, ммоль/л:    

до вмешательства 0,07 (0,06; 0,10) 0,07 (0,04; 0,09) 0,297 
после вмешательства 0,09 (0,07; 0,11) 0,08 (0,07; 0,09) 0,118 

 р = 0,011 р = 0,3  
Мочевина, мммоль/л:    

до вмешательства 4,0 (3,5; 7,2) 5,3 (3,4; 6,1) 0,964 
после вмешательства 5,6 (3,9; 8,1) 5,55 (4,9; 7,0) 0,896 

 р = 0,011 р = 0,244  

Таблица 4. Динамика биохимических показателей у пациентов с панкреатитами 
Table 4. Dynamics of biochemical parameters in patients with pancreatitis 
Показатель Группа 1 Группа 2 p 

Билирубин общий после вмешательства, мкмоль/л 35,5 (16,0; 87,5) 11,65 (6,7; 22,5) 0,033 
АСТ, Е/л:    

до вмешательства 88,5 (60,5; 187,5) 77,0 (26,5; 174,7) 0,734 
после вмешательства 27,0 (25,3; 35,7) 48,5 (26,5; 204,0) 0,307 

 р = 0,017 р = 0,854  
АЛТ, Е/л:    

до вмешательства 100,0 (52,3; 195,2) 190,6 (29,2; 327,1) 0,497 
после вмешательства 31,5 (25,7; 43,9) 32,5 (22,0; 268,7) 0,932 

 р = 0,036 р = 0,465  
ПТИ после вмешательства, % 74,0 (58,2; 82,2) 93,3 (83,2; 98,6) 0,017 

 
Причины механической желтухи при хрони-

ческом описторхозе разнообразны – от обтура-
ции протоков гельминтами и продуктами их 
жизнедеятельности, так называемым опистор-
хозным детритом, до образования стриктур жел-
чевыводящих путей вследствие пролиферативно-
склеротических изменений их стенок, развития 
склерозирующего холангита, раков органов па-
разитирования. В 46% случаев описторхоз спо-

собствует камнеобразованию в желчном пузыре, 
холедохе. Перихоледохеальный лимфаденит, свой-
ственный этой паразитарной инвазии, усугубляет 
холестаз. 

Предоперационная декомпрессия билиар-
ной гипертензии в настоящее время является 
обязательной, поэтому эндоскопическая экс-
тракция конкрементов из холедоха, стентирова-
ние при раках гепатопанкреатической зоны и 
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назобилиарное дренирование с санацией желч-
ных путей при гнойных холангитах, абсцессах 
печени нашли в клинике широкое применение. 
Исследования показали, что показатели билиру-
бина, аминотрансфераз и щелочной фосфатазы 
нормализуются к 5–10-м сут, что делало  
возможным проведение основного этапа кор-
рекции желчеоттока. При склерозирующем хо-
лангите описторхозного генеза традиционные 
желчеотводящие операции неприемлемы. Эндо-
скопическое стентирование стенозированных 
участков протоков являлось методом выбора.  
В течение 3 лет рецидивов желтухи у больных 
не отмечено. Опухоли протоков, развивающиеся 
на фоне хронического описторхоза, диагности-
руются, к сожалению, только в III–IV стадии 
процесса, когда радикальное вмешательство уже 
невозможно. В такой ситуации стентирование 
пластиковыми стентами либо стентами из нике-

лида титана, купируя желтуху, продляло жизнь 
больных. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, в ходе настоящего исследо-
вания было выяснено, что применение эндоско-
пического дренирования выгодно у пациентов  
с механической желтухой опухолевой этиологии, 
а также у пациентов с холедохолитиазом при 
невозможности удаления конкремента. Выпол-
нение данной процедуры позволяет быстрее 
нормализовать уровень билирубина, что важно 
для предоперационной подготовки перед от-
крытым оперативным вмешательством на желч-
ных протоках, а также в ведении пациентов с он-
кологией. Кроме того, дренирование позволяет 
добиться более благоприятного послеопераци-
онного периода, а также может быть использо-
вано как паллиативный метод лечения. 
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ТЕРАПИЯ БОЛЕВОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОК  

ПОСЛЕ МАММОПЛАСТИКИ 

Н.М. Мурадов�, Ч.С. Сабазбеков 
Клиника пластической хирургии DR. SABAZBEKOV, 

Алматы, Республика Казахстан 
Аннотация 

Цель исследования: оценить эффективность и безопасность применения внутривенной формы ибупро-
фена «Интрафен» 800 мг у пациенток после маммопластики. 

Материал и методы. Проведена оценка применения внутривенной формы ибупрофена «Интрафен» 
800 мг в день операции на 200,0 0,9%-го раствора натрия хлорида и последующие сутки у 27 пациенток  
основной группы после маммопластики на базе «Клиника пластической хирургии DR. SABAZBEKOV» 
(г. Алматы, Республика Казахстан). Критерием включения пациенток в исследование было информированное 
согласие на проведение маммопластики и отсутствие противопоказаний к введению интрафена согласно 
инструкции. Контрольная группа также состояла из 27 пациенток, перенесших маммопластику, которым  
в качестве нестероидных противовоспалительных средств был назначен раствор кетопрофена в дозе 100 мг/сут 
внутримышечно однократно. 

Результаты и обсуждение. Были проведены следующие виды пластических операций на молочных железах: 
аугментационная маммопластика – 8 (29,6%), редукционная маммопластика – 10 (37,0%) и изолированная 
мастопексия – 9 (33,4%). Интенсивность боли по шкале ВАШ в день операции составила (4,5 ± 0,5) балла, 
в 1-е сут купирование – до (1,4 ± 0,5) балла. Показатели гемодинамики в течение 1-х сут находились в пределах 
нормы: артериальное давление (АД) систолическое (113,9 ± 7,0) мм рт. ст., АД диастолическое – (73,2 ± 
± 6,47) мм рт. ст., частота сердечных сокращений – 79,1 ± 4,9 в минуту, сатурация – (99,60 ± 0,68) %. Гастро-
интестинальных нарушений в контрольной группе не было выявлено. Интенсивность болевого синдрома 
после операции по ВАШ составила (8,4 ± 1,3) балла, что потребовало назначения опиоида раствора трамадола 
гидрохлорида в дозе 100 мг/сут, и в день выписки значение по шкале ВАШ составило (4,1 ± 0,75) балла с после-
дующим назначением раствора кетопрофена 100 мг/сут однократно. 

Вывод. Внутривенная форма ибупрофена «Интрафен» 800 мг однократно в день операции и далее 
1600 мг/сут в течение суток эффективна для купирования болевого синдрома у пациенток после маммопла-
стики и безопасна в виду отсутствия нежелательных явлений со стороны желудочно-кишечного тракта и ста-
бильной гемодинамики. 

 
Ключевые слова: внутривенная форма ибупрофена, интрафен, шкала ВАШ, маммопластика, масто-

пексия, болевой синдром, кетопрофен. 
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PAIN SYNDROME THERAPY IN PATIENTS  

AFTER MAMMOPLASTY 

N.M. Muradov�, Ch.S. Sabazbekov 
DR. SABAZBEKOV Plastic Surgery Clinic, 

Almaty, the Republic of Kazakhstan 
Abstract 

Purpose of the study: to study the efficacy and safety of the intravenous form of ibuprofen “Intrafen” 800 mg 
in patients after mammoplasty. 
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Material and methods. The use of intravenous ibuprofen “Intrafen” 800 mg on the day of surgery for 200.0 
0.9% sodium chloride solution and the next day in 27 patients of the main group after mammoplasty at the Clinic of 
Plastic Surgery DR. SABAZBEKOV" (Almaty, the Republic of Kazakhstan). The inclusion criterion was informed 
consent to mammoplasty and the absence of contraindications to the administration of Intrafen according to the 
instructions. The control group also consisted of 27 patients who underwent mammoplasty; as non-steroidal anti-
inflammatory drugs, they were prescribed a solution of ketoprofen 100 mg/day intramuscularly once. 

Result and discussion. The following types of plastic surgery on the mammary glands were performed: aug-
mentation mammoplasty – 8 (29.6%), reduction mammoplasty – 10 (37.0%) and isolated mastopexy – 9 (33.4%). 
The intensity of pain on the VAS scale on the day of surgery was (4.5 ± 0.5) points, on the 1st day the relief was up 
to (1.4 ± 0.5) points. Hemodynamic parameters within 1 day were within normal limits: systolic blood pressure 
(113.9 ± 7.0) mm Hg, diastolic blood pressure (73.2 ± 6.47) mm Hg, heart rate (79.1 ± 4,9) beats per minute, satu-
ration (99.6 ± 0.68) %. No gastrointestinal disturbances were found in the control group. The intensity of pain syn-
drome after surgery was (8.4 ± 1.3) points according to the VAS, which required the administration of an opioid 
solution of tramadol hydrochloride 100 mg/day and on the day of discharge the VAS was (4.1 ± 0.75) points, fol-
lowed by the appointment of a solution of ketoprofen 100 mg/day once. 

Conclusion. The intravenous form of ibuprofen “Intrafen” 800 mg once a day of surgery and then 
1600 mg/day during the day is effective for relieving pain in patients after mammoplasty and is safe due to the  
absence of adverse events from the gastrointestinal tract and stable hemodynamics. 

 
Keywords: intravenous ibuprofen, Intrafen, VAS scale, mammoplasty, mastopexy, pain syndrome, 

ketoprofen. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Пластическая хирургия становится все более 
востребованной отраслью здравоохранения.  
В 2018 г. в мире было проведено 10 607 227 пла-
стических операций, из которых, по данным Ме-
ждународного общества эстетической и пласти-
ческой хирургии, 3 млн составили интервенции 
на молочную железу (МЖ) [1]. 

В России в период с 2015 по 2019 г. число 
операций на рынке пластической хирургии вы-
росло на 6%, при этом маммопластика заняла  
3-е место: 11,7% россиянок выбрали данный вид 
пластической операции [2]. К сожалению, в от-
крытом доступе нет актуальных данных по при-
оритетам рынка пластической хирургии в Казах-
стане. 

Маммопластика, используемая в пластической 
хирургии, подразделяется на три вида: аугмента-
ционная маммопластика, редукционная маммо-
пластика и изолированная мастопексия. Аугмен-
тационная маммопластика подразумевает увели-
чение МЖ с помощью силиконовых имплантов  
с сохранением функции лактации. В свою очередь, 
редукционная маммопластика включает иссече-
ние лишней ткани, устраняет избыточную рас-
тянутую кожу с переносом комплекса ареола–
сосок. Изолированная мастопексия, по-другому 
называемая якорной подтяжкой МЖ, включает  

в себя только иссечение излишнего объема кожно-
жирового компонентов МЖ с транспозицией 
сосково-ареолярного комплекса. 

Болевой синдром, сопровождающий любое 
оперативное вмешательство, у пациенток после 
маммопластики более интенсивен и способен 
влиять на эффективность дальнейшей реабилита-
ции. Это связано с тем обстоятельством, что па-
циентки, выбирающие разные пластические опе-
рации, чаще страдают дисморфофобиями, у них 
наблюдается высокая частота тревожности, что 
может привести к усилению болевого синдрома, 
удлинению процесса реабилитации [3, 4]. При 
проведении маммопластики учитывается даже 
день операции, так как на чувствительность МЖ 
влияет фаза менструального цикла и половые 
гормоны. По данным Т.Р. Файзуллина (2021), 
аугментационную маммопластику рекоменуется 
проводить в лютеиновую фазу [1]. 

Большинство клиник пластической хирургии 
предпочитают хирургию кратковременного 
пребывания, когда пациент выписывается из 
стационара на 1–2-е сут после вмешательства, и 
здесь существенно возрастает роль адекватной 
рациональной терапии боли согласно концеп-
ции мультимодальной и предупреждающей 
анальгезии. Боль и инфекция хирургической раны 
названы Американской национальной програм-
мой повышения качества хирургического лечения 
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в качестве причин повторной госпитализации 
после пребывания в стационаре одного дня [5]. 
Согласно данной концепции, рекомендуется 
сочетание нестероидных противовоспалитель-
ных средств (НПВС) с опиодами, предпочтение 
отдается парентеральному введению, при этом 
обязателен мониторинг на предмет нежелатель-
ных явлений со стороны сердечно-сосудистой 
системы и желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
[6]. Ибупрофен относится к неселективным 
ингибиторам циклооксигеназы (ЦОГ1 и ЦОГ2), 
влияющим на биотрансформацию арахидоновой 
кислоты в простагландины, простациклин, тром-
боксан. Обладает тройным действием: централь-
ное анальгетическое обеспечивает обезболиваю-
щий эффект, противовоспалительный за счет ин-
гибирования ЦОГ на периферии, особенно в 
скелетных мышцах, а подавление синтеза проста- 
гландинов обеспечивает жаропонижающий эф-
фект. Ибупрофен характеризуется лучшей пере-
носимостью, меньшим патологическим влиянием 
на сердечно-сосудистую систему, рекомендуется 
для профилактики хронизации боли [7]. 

Таким образом, НПВС, в частности ибупро-
фен, используются в терапии боли послеопера-
ционного периода. Ибупрофен внесен в клини-
ческий протокол диагностики и лечения хирур-
гической патологии Республики Казахстан [8]. 

Цель исследования: оценить эффективность 
и безопасность использования внутривенной 
формы ибупрофена «Интрафен» 800 мг у паци-
енток после маммопластики. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Под наблюдением находилось две группы 
женщин – основная и контрольная, каждая из 
которых состояла из 27 пациенток, получивших 
хирургическую коррекцию МЖ в плановом по-
рядке в условиях «Клиники пластической хирур-
гии DR. SABAZBEKOV» в период с апреля по 
июнь 2021 г. 

Набор пациенток в группы проводился ран-
домно, все участницы исследования подписали 
информированные согласия на проведение опе-
ративного вмешательства в день госпитализации. 
Критерием включения в основную группу яви-
лось отсутствие противопоказаний к введению 
внутривенной формы ибупрофена согласно ин-
струкции «Интрафен», утвержденной в Респуб-
лике Казахстан: повышенная чувствительность  
к ибупрофену или к другим компонентам пре-
парата; бронхиальная астма, крапивница, аллер-
гические реакции, серьезные анафилактические 
реакции на НПВС; неконтролируемая сердечная 
недостаточность; цереброваскулярные кровоте-
чения или другие нарушения свертываемости 
крови; острое заболевание желудка и двенадца-

типерстной кишки, язвенная болезнь ЖКТ, ост-
рое желудочно-кишечное кровотечение, воспа-
лительные заболевания кишечника; хроническая 
умеренно выраженная или тяжелая печеночная 
недостаточность; острая печеночная недостаточ-
ность, умеренная или тяжелая почечная недоста-
точность, обострение почечного заболевания; 
гиперкалиемия [9]. 

Пациенткам обеих групп были проведены 
одна из следующих пластических операций на 
МЖ: аугментационная маммопластика, редукци-
онная маммопластика и изолированная масто-
пексия. В периоперационный период с целью 
купирования болевого синдрома всем пациенткам 
основной группы были проведены инфузии внут-
ривенного раствора ибупрофена «Интрафен» 
800 мг на 200,0 0,9%-го раствора натрия хлорида 
однократно в день операции и 1600 мг/сут в по-
следующие сутки. В контрольной группе в каче-
стве НПВС был использован раствор кетопро-
фена 2,0 внутримышечно 100 мг/сут и по пока-
заниям – опиоид 5%-й раствор трамадола 
гидрохлорида внутримышечно в дозе 100 мг/сут. 
В рамках подготовки к оперативному вмеша-
тельству все пациентки были осмотрены тера-
певтом, маммологом и анестезиологом. 

В день операции в 22.00 и в последующие  
сутки проводилась субъективная оценка боли  
по визуально-аналоговой шкале ВАШ [10]. В 
дневниках истории болезни фиксировались ре-
зультаты ВАШ, оценивалось общее самочувствие 
пациентки, работа сердечно-сосудистой системы 
и отсутствие гастроинтестинальных нарушений, 
состояние послеоперационной раны на предмет 
местных осложнений. Шкала ВАШ оценивает 
субъективные ощущения пациента. Интенсив-
ность боли обозначается в баллах от 0 до 10, где 
0 – отсутствие боли, а 10 – невыносимая боль 
(табл. 1). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В основной группе оперативное вмешатель-
ство на МЖ проводилось 27 пациенткам, сред-
ний возраст которых составил (31,3 ± 9,3) года. 
Как было указано выше, выполнялись следую-
щие виды пластических операций: аугментаци-
онная маммопластика, редукционная маммопла-
стика и изолированная мастопексия (табл. 2). 
Следует отметить, что аугментационная маммо-
пластика как способ коррекции была выбрана 
молодыми пациентками, средний возраст кото-
рых составил (21,1 ± 3,8) года. В редукционной 
маммопластике нуждались женщины более 
старшего возраста (в среднем (38,4 ± 8,4) года,  
а изолированную мастопексию проводили жен-
щинам, средний возраст которых составлял 
(34,9 ± 5,1) года. 
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Таблица 1. Оценка боли по шкале ВАШ 
Table 1. Pain rating according to the Visual Analogue Scale 

 
Digital 
Verbal 
Visual  

Analogue 

No pain Light pain Moderate pain Strong pain Very severe 
pain 

Intolerable 
pain 

Face scale 

Pain 
scale 

Pain tolerance 
No pain Light pain, 

easy to ignore
Pain interferes 

with activity 

Pain interferes 
with concen-

tration 

Pain interferes 
with basic 

needs 

Bed rest 
required 

 
Таблица 2. Количественное соотношение видов 

пластических операций на молочных железах  
в основной группе 

Table 2. The quantitative ratio of types of plastic 
surgery on the mammary glands in the main group 

Вид операции Количество % 
Аугментационная 
маммопластика 8 29,6% 

Редукционная 
маммопластика 10 37,0% 

Изолированная 
мастопексия 9 33,4% 

Итого 27 100% 
 
После проведения операции вечером в 22.00 

интенсивность боли пациентки оценивали по 
шкале ВАШ. Вышеуказанные операции считают-
ся «операциями одного дня», т.е. предполагают 
1–2-суточное нахождение пациентки в стациона-
ре, поэтому субъективная оценка боли по шкале 
ВАШ осуществлялась в день операции и в день 
выписки. Отмечалось снижение болевого син-
дрома почти в 4 раза, средние значения составили 
(4,5 ± 0,5) и (1,4 ± 0,5) балла соответственно. 

Все 27 пациенток не предъявляли жалоб на на-
личие гемодинамических и гастроинтестинальных 
нарушений в течение всего периода лечения ин-
трафеном, внутривенные инфузии переносились 
благоприятно (табл. 3). Средние значения показа-
телей гемодинамики – в пределах нормы. 

Таким образом, к концу 1-х сут болевой син-
дром у всех пациенток купировался, и они были 

Таблица 3. Средние значения артериального 
давления, частоты сердечных сокращений и 

сатурации в основной группе 
Table 3. Average values of blood pressure, heart rate 

and saturation in the main group 
АД систо- 
лическое, 
мм рт. ст. 

АД диасто-
лическое,
мм рт. ст. 

ЧСС  
в мин. SpO2, % 

113,9 ± 7,0 73,2 ± 6,5 79,1 ± 4,9 99,6 ± 0,7 
 

выписаны в удовлетворительном состоянии под 
наблюдение хирурга по месту жительства. У всех 
пациенток status localis: послеоперационная рана  
в субмаммарной области чистая, сухая, швы со-
стоятельные. Повязка сухая. Компрессия ком-
прессионного белья удовлетворительная. 

В контрольной группе всем 27 пациенткам 
была проведена изолированная мастопексия. 
Средний возраст представительниц этой груп-
пы составил (38,1 ± 4,9) года. После операции 
пациентки также оценивали интенсивность бо-
левого синдрома по шкале ВАШ. Среднее зна-
чение составило (8,4 ± 1,3) балла, что потребо-
вало назначения 5%-го раствора трамадола гид-
рохлорида в дозе 100 мг/сут внутримышечно 
однократно. На утро дня выписки болевой  
синдром сохранялся со средним значением 
(4,1 ± 0,7) балла, что послужило основанием 
для назначения раствора кетопрофена в дозе 
100 мг/сут внутримышечно однократно. К 
концу 1-х сут после операции пациентки были 
выписаны с улучшением под наблюдение хи-
рурга, послеоперационная рана без особенно-
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стей, повязка сухая, компрессия белья удовле-
творительная. 

В контрольной группе мы наблюдали дву-
кратное увеличение интенсивности болевого 
синдрома, что потребовало применения опиоида, 
в то время как в основной группе применение 
внутривенной формы ибупрофена «Интрафен» 
800 мг с целью упреждающей анальгезии позво-
лило контролировать болевой синдром и сни-
зить интенсивность боли в 4 раза уже в 1-е сут 
после операции. 

ВЫВОД 

Внутривенная форма ибупрофена «Интра-
фен» 800 мг однократно в день операции и да-
лее 1600 мг/сут в течение суток эффективна для 
купирования болевого синдрома у пациенток 
после маммопластики и безопасна в виду отсут-
ствия нежелательных явлений со стороны желу-
дочно-кишечного тракта и стабильной гемоди-
намики. 
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Аннотация 

Статья подготовлена по архивным и опубликованным документам, изучение и систематизация которых 
позволила выяснить, как был установлен, а затем утрачен памятник на могиле выдающегося профессора 
Э.Г. Салищева на кладбище Иоанно-Предтеченского женского монастыря в Томске. По материалам газеты 
«Сибирская жизнь» выявлено, что профессор Э.Г. Салищев, умерший в июне 1901 г., был похоронен на про-
фессорском участке монастырского кладбища. Через два года после похорон на его могиле был установлен па-
мятник, изготовленный в Петербурге. В газете «Сибирская жизнь» была помещена фотография памятника, 
сделанная в день его освящения 10 ноября 1903 г. Газетное сообщение и надпись на памятнике, скопированная 
в 1910 г. игуменьей женского монастыря Зинаидой (Котельниковой), представляют достоверные сведения  
о надгробном монументе. В дальнейшем эти сведения были искажены, а сам памятник уничтожен. После рево-
люций 1917 г. в обществе нагнетались антицерковные настроения, закрывались богослужебные храмы, пресле-
довались священнослужители и прихожане. Известно, что в 1920 г. женский монастырь в Томске был закрыт, в 
1927 г. запрещены погребения на монастырском кладбище. В том же году строения монастыря были переданы 
Сибирскому технологическому институту (совр. Томский политехнический университет) под студенческие 
общежития. А в 1930 г. под предлогом, что студгородку, расположенному в бывшем женском монастыре, нужны 
«места для прогулок», Томский горсовет принял решение о ликвидации кладбища и использовании надгробий 
в качестве строительного материала. Попытки заведующего Томским краевым музеем М.Б. Шатилова спасти 
профессорский участок монастырского кладбища от разрушения оказались безуспешны. В середине 1950-х гг. 
на кладбищенском месте началось строительство 4-этажного жилого дома (совр. ул. Учебная, 42). 

В ходе работы над статьей выяснилось, что наряду с достоверной информацией о монастырском кладбище и 
о памятнике на могиле Э.Г. Салищева имеется достаточно много искажений. Самое главное из них – это  
решение исполкома Томского областного Совета депутатов трудящихся от 25 июля 1961 г. №242 «О даль-
нейшем улучшении дела охраны памятников культуры в области». В приложении к этому документу, кроме 
всех других сведений, указана «могила известного русского ученого хирурга проф. Э.Г. Салищева. Место 
расположения – студгородок Томского политехнического института». Непроверенные и ничем не подтвер-
жденные данные о захоронении Салищева на давно уничтоженном монастырском кладбище были включены  
в 2017 г. в единый государственный реестр объектов культурного наследия народов РФ и даже указан адрес 
несуществующего памятника: г. Томск, ул. Вершинина, 39/2. Выяснено, что по этому адресу располагается 
часовня во имя св. Домны Томской. 

Завершая поиски намогильного памятника, авторы статьи высказывают уверенность в том, что память  
о великом человеке, хирурге Э.Г. Салищеве переживет все утраты и искажения и будет вечной. 

 

Ключевые слова: профессор Э.Г. Салищев, кладбище Иоанно-Предтеченского Томского женского мона-
стыря, сохранение памятников культурного наследия 
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Abstract  
The paper was prepared according to archival and published documents, the study and systematization of which 

made it possible to find out how the monument was installed and then lost on the grave of the outstanding professor 
E.G. Salishchev at the cemetery of the Ioanno-Predtechensky (John the Baptist) Tomsk Convent in Tomsk.  
According to the materials of the newspaper “Sibirskaya zhizn'” (“Siberian Life”) it was revealed that Professor 
E.G. Salishchev, who died in June 1901, was buried in the professorial section of the monastery cemetery. Two years 
after the funeral, a monument made in St. Petersburg was erected on his grave. The newspaper “Sibirskaya zhizn'” 
published a photograph of the monument, taken on the day of its consecration on November 10, 1903. The news-
paper report and the inscription on the monument, copied in 1910 by the abbess of the convent Zinaida (Kotelni- 
kova), provide reliable information about the tombstone. Subsequently, this information was distorted, and the 
monument was destroyed. After the revolutions of 1917, anti-church sentiments were whipped up in society, litur-
gical churches were closed, and clergy and parishioners were persecuted. In 1920 the nunnery in Tomsk was closed, 
in 1927 burials at the monastery cemetery were prohibited. In the same year, the buildings of the monastery were 
transferred to the Siberian Technological Institute (modern Tomsk Polytechnic University) for student hostels. 
And in 1930, under the pretext that the campus, located in a former convent, needed “places for walking”, the 
Tomsk City Council decided to liquidate the cemetery and use gravestones as building material. Attempts by the 
head of the Tomsk Regional Museum M.B. Shatilov to save the professorial section of the monastery cemetery from 
destruction were unsuccessful. In the mid 1950s on the cemetery site, construction began on a 4-storey residential 
building (modern Uchebnaya st., 42). 

In the course of work on the paper, it turned out that along with reliable information about the monastery ceme-
tery and the monument on the grave of E.G. Salishchev, there are quite a lot of distortions. The most important  
of them is the decision of the executive committee of the Tomsk Regional Council of Working People's Deputies 
dated July 25, 1961 No. 242 “On the further improvement of the protection of cultural monuments in the region”. 
In the appendix to this document, in addition to all other information, “the grave of the famous Russian scientist 
surgeon Prof. E.G. Salishchev. Location – campus of the Tomsk Polytechnic Institute. Unverified and unconfirmed 
data on the burial of Salishchev at the long-destroyed monastery cemetery were included in 2017 in the unified state 
register of objects of cultural heritage of the peoples of the Russian Federation, and even the address of the non-
existent monument was indicated: 39/2, Vershinin st., Tomsk. It was found out that the chapel in the name of 
St. Domna Tomskaya is located at this address. 

Completing the search for a grave monument, the authors of the paper express confidence that the memory  
of the surgeon E.G. Salishchev will survive all the losses and distortions and will be eternal. 

 
Keywords: Professor E.G. Salishchev, cemetery of Ioanno-Predtechensky (John the Baptist) Tomsk Con-

vent, preservation of cultural heritage monuments 
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Рассмотрение темы, поднятой в двух преды-
дущих частях статьи о поиске памятника на моги-
ле Э.Г. Салищева (см. Байтингер В.Ф., Некры-
лов С.А. В поисках намогильного памятника про-
фессора-хирурга Э.Г. Салищева (часть 1) // Воп- 
росы реконструктивной и пластической хирургии. 
2022. Т. 24, №3-4. С. 92–101); Байтингер В.Ф., 
Дмитриенко Н.М. В поисках намогильного  
памятника профессора-хирурга Э.Г. Салищева 
(часть 2) // Вопросы реконструктивной и пласти-
ческой хирургии. 2022. Т. 25, №3. С. 79–85), по-
зволило охарактеризовать Иоанно-Предтечен-
ский женский монастырь, основанный в Томске 
в 1864 г., и монастырское кладбище, на котором 
были погребены многие виднейшие граждане 
Томска, в их числе профессора Императорского 
Томского университета Э.Г. Салищев, П.С. Кли-
ментов, Д.И. Тимофеевский. 

Исполняя Декрет о свободе совести, цер-
ковных и религиозных обществах, подписанный 
председателем Совета Народных Комиссаров 
РСФСР В.И. Ульяновым (Лениным) 20 января 
1918 г., местные власти закрыли монастырь и его 
церкви и в 1927 г. передали монастырскую тер-
риторию и все расположенные на ней строения 
в распоряжение Сибирского технологического 
института (совр. Томский политехнический 
университет). По решению Томского горсовета 
от 6 июня 1930 г. началась ликвидация мона-
стырского кладбища, каменные и мраморные 
надгробные памятники использовались в строи-
тельстве, передавались в камнерезную мастер-
скую. А согласно градостроительному плану 
1947 г., развернулась застройка заброшенной 
кладбищенской территории, на которой был 
возведен большой четырехэтажный многоквар-
тирный жилой дом (совр. адрес: ул. Учебная, 
д. 42). 

Цель нашего исследования состояла в изуче-
нии вопросов об отношении томичей к разруше-
нию кладбища Иоанно-Предтеченского женского 
монастыря, о попытках сохранить намогильные 
памятники, о выявлении документальных сведе-
ний о памятнике на могиле Э.Г. Салищева. Ин-
формацию для решения поставленных вопросов 
обеспечили архивные документы, документаль-
ные публикации, а также ответы, полученные по 
нашим запросам из Комитета по охране объек-
тов культурного наследия Томской области, из 
отдела культурного наследия и работы с сооб-
ществом Томского политехнического универси-
тета, а также из Государственного архива Том-
ской области (ГАТО), Центра документации 
новейшей истории Томской области (ЦДНИ 
ТО), из Томского областного краеведческого 
музея им. М.Б. Шатилова (ТОКМ). В исследо-
вании очень помогли свидетельства томских ста-
рожилов – очевидцев тех далеких событий. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ПОИСКА 

Эраст Гаврилович Салищев, выдающийся 
хирург-клиницист, профессор Императорского 
Томского университета, скончался в пригороде 
Томска 12 июня 1901 г., не дожив полутора ме-
сяцев до 50 лет, и был похоронен на кладбище 
Иоанно-Предтеченского женского монастыря.  
В томской газете «Сибирская жизнь» прони- 
кновенно описано прощание с профессором: 
«Э.Г. Салищев умер на даче в местности, назы-
ваемой Басандайкой, в 8 верстах от Томска. Весть 
о его смерти скоро облетела весь город. На дру-
гой день состоялся вынос тела покойного в уни-
верситетскую церковь. Многие товарищи, знако-
мые и ученики покойного пришли и приехали на 
Басандайку; по дороге, по мере приближения к 
городу, толпа, участвующая в печальном шествии, 
все увеличивалась и увеличивалась. В день похо-
рон публика наполнила университетскую церковь, 
университетский двор и улицу перед университе-
том. Эта многотысячная толпа после заупокойной 
литургии и панихиды сопровождала гроб покой-
ного до кладбища женского монастыря. На гроб 
возложено было много венков от учреждений 
(университета, городской думы, Сибирской же-
лезной дороги, больницы Приказа общественного 
призрения и др.) и от частных лиц (семьи, друзей, 
знакомых, учеников и пациентов). В университете 
и на кладбище произнесены были речи. Во всех 
речах звучала одна и та же скорбная нота: смерть 
Салищева – тяжелая и невознаградимая потеря 
для Томского университета и города Томска, 
для семьи, друзей, учеников покойного». 

 
Эраст Гаврилович Салищев, доктор медицины, профес-
сор Императорского Томского университета, выдаю-
щийся хирург-клиницист, основатель сибирской научной 
школы оперативной хирургии. Фото 1893 г. хранится  
в Музее истории ТГУ 
Erast Gavrilovich Salishchev, Professor of the Imperial 
Tomsk University, an outstanding clinical surgeon, foun-
der of the Siberian Scientific School of Operative Surgery. 
Photo of 1893 is stored in the Museum of the History of Tomsk 
State University 
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Сразу после похорон начался сбор пожерт-
вований в фонд имени Салищева, и часть соб-
ранных средств – 725 рублей (немалая по тому 
времени сумма) – была направлена на сору- 
жение надгробного памятника. Памятник, изго-
товленный в мастерской Гвиди в Петербурге, 
был доставлен в Томск осенью 1903 г. Памятник 
представлял собой крест из черного порфира, 
поставленный на скалу из гнейса (заметим, что 
порфир и гнейс – это горные породы, которые  
с давних пор использовались в изготовлении 
скульптур и в качестве облицовочного материа-
ла). На кресте было выбито евангельское изре-
чение: «Блажени алчущии и жаждущии правды 
яко тии насытятся». А на гнейсовой скале зна-
чилось: «Профессор-хирург Эраст Гаврилович 
Салищев † 12 июня 1901 года». 

В день святого Эраста 10 ноября 1903 г. со-
стоялось освящение памятника на могиле про-
фессора, на монастырском кладбище была от-
служена заупокойная панихида. К сообщению об 
установке надгробного памятника, помещенному 
в газете «Сибирская жизнь», прилагалась фото-
графия, на которой вполне отчетливо виден 
крест с неразборчивой надписью на поперечном 
древке и заваленное венками основание памят-
ника. Газетный текст и фотография представляют 
первые достоверные сведения о памятнике про-
фессору Салищеву [1]. 

В 1910 г. настоятельница Иоанно-Предтечен-
ского женского монастыря игуменья Зинаида 
(Котельникова) по запросу от создателей «Рус-
ского провинциального некрополя» подготовила 
список лиц, погребенных на монастырском 
кладбище, скопировала надписи на надгробных 
памятниках. В числе других погребенных в спи-
ске значился Эраст Гаврилович Салищев, вос-
производилась в полном виде надпись на намо-
гильном памятнике. Однако отправленные в Пе-
тербург томские списки пролежали в архиве 
ровно 100 лет и были изданы только в 2010 г. [2. 
С. 22]. 

Позже сведения о памятнике стали изме-
няться и, можно сказать, искажаться. Так, профес-
сор Императорского Томского университета 
И.А. Малиновский писал в своих записках, что 
на кладбище женского монастыря был похоронен 
профессор-медик Э.Г. Салищев, на его могиле 
«поставили памятник простой и величествен-
ный: из черного гладкого блестящего мрамора 
крест на обломанном стволе дерева: надпись ла-
коническая: “Профессор-хирург Э.Г. Салищев; 
умер тогда-то”» [3. С. 299–300]. Следует обяза-
тельно отметить, что свои воспоминания 
И.А. Малиновский писал уже после отъезда из 
Томска, который покинул в 1912 г., и они явно 
не соответствуют тем достоверным сведениям  
о памятнике, которые публиковались в «Сибир-

ской жизни». А в 2021 г. председатель Комитета 
по охране объектов культурного наследия Том-
ской области Е.В. Перетягина говорила о том, 
что памятник на могиле Э.Г. Салищева был гра-
нитным. 

 
Монастырская Успенская церковь, построенная в 1870 г. 
на пожертвования томского купца И.А. Еренева. Слева 
от храма – монастырское кладбище 
The Monastery Church of the Dormition, built in 1870 
with donations from the Tomsk merchant I.A. Erenev. To 
the left of the temple is the monastery cemetery 

 
Имеются свидетельства Петра Викторовича 

Хандорина, который в детстве в предреволюци-
онные годы бывал в женском монастыре вместе 
со своей бабушкой, навещавшей знакомых ей 
монахинь. Он запомнил и впоследствии описал 
монастырские здания, Иннокентьевскую и Ус-
пенскую церкви, свечной завод, который ему 
показывала одна из послушниц. Что касается 
кладбища, то, по вполне понятным причинам, 
10-летний мальчик не особенно в него вгляды-
вался и ни один из памятников не запомнил. От-
метил только, что вместе с бабушкой много раз 
проходил «ухоженными дорожками монастыр-
ского кладбища». В 1970-х гг., на склоне своих 
лет, П.В. Хандорин воссоздал увиденное и за-
помнившееся и по памяти начертил план мона-
стырской усадьбы, на котором показал распо- 
ложение кладбища в юго-восточном углу мона-
стыря, на пересечении Симоновской (совр. 
Учебная) и Торговой (ныне Вершинина) улиц 
[4. Л. 746–782]. 
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План женского монастыря, воспроизведенный томским летописцем П.В. Хандориным по своим детским воспоми-
наниям. Хранится в ГАТО 
The plan of the nunnery, reproduced by the Tomsk chronicler P.V. Khandorin according to his childhood memories. 
Stored in State Archive of the Tomsk Region 

 
Погребения на монастырском кладбище 

продолжались до 1927 г., когда были запрещены 
властями, и вслед за этим были прекращены бо-
гослужения в монастырских Успенской и Инно-
кентьевской церквах. На заседании бюро 1-го 
городского райкома ВКП (б) 26 ноября 1927 г. 
обсуждался вопрос о создании в Томске студен-
ческого городка и было принято решение о пе-
редаче двух отремонтированных строений жен-
ского монастыря под общежития Сибирского 
технологического института. Несколько дней 
спустя, 3 декабря 1927 г., бюро райкома заслу-
шало доклад комиссии о заселении студентов в 
общежития в каменном и деревянном флигелях и 
в большом двухэтажном доме в бывшем мона-
стыре [5. Л. 59–60, 63–72]. 

Судя по всему, томские власти планировали 
дополнительную передачу жилых помещений 
под студенческие нужды. Не случайно в феврале 
1928 г. прихожане монастырских церквей обра-
тились в административный отдел исполкома 
Томского окружного Совета рабочих, крестьян-

ских и красноармейских депутатов с просьбой 
оставить в их пользовании Иннокентьевскую 
церковь, которая стояла на кладбище, и около 
храма и под его алтарем находились «чтимые 
верующими могилы». Поэтому, писали прихо-
жане, Иннокентьевский храм особенно дорог 
для них. Однако эта просьба осталась без удов-
летворения. В феврале 1929 г. Томский окрис-
полком постановил «приступить к ликвидации 
церкви как религиозного пункта и передаче зда-
ния под культурные нужды». Вскоре в Иино-
кентьевской церкви открылся клуб студентов 
Сибирского технологического института [6. 
Л. 89, 101, 124]. В 1931 г. президиум Томского 
горсовета принял решение о сносе Успенской 
монастырской церкви (а также Троицкого ка-
федрального собора и Духовской церкви) «с 
использованием их на кирпич» [7. Л. 236].  

Одновременно «решался вопрос» о клад-
бище. В протоколе заседания президиума Том-
ского горсовета от 20 декабря 1927 г. было запи-
сано: «Принимая во внимание необходимость 
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закрепления площади бывшего женского мона-
стыря за студгородком, признать целесообраз-
ным кладбище бывшего женского монастыря 
закрыть, не допуская никаких исключений туда 
погребений» [8. Л. 142]. А 6 июня 1930 г. Том-
ский горсовет постановил: «Учитывая необхо-
димость обеспечить студгородок, расположенный 
на территории бывшего женского монастыря, 
местом для прогулок и проч., руководствуясь 
ст. 28 «Правил об устройстве кладбищ» (Бюл-
летень НКВД № 23-27-29), расположенное на 
этой же территории кладбище, закрытое для по-
гребений с 1927 года, ликвидировать, предло-
жить горкомхозу реализовать надгробья, годные 
для строительства материалы использовать, вы-
рученные суммы от реализации сдать в местные 
средства» [9. Л. 284]. 

Разрушение монастырского кладбища, ликви-
дация захоронений и намогильных памятников 
взволновали горожан. В октябре 1930 г. заведую-
щий Томским краевым музеем М.Б. Шатилов об-
ратился с письмом в Томский горкомхоз, в чьем 
ведении находились все городские кладбища. Он 
писал: «В подтверждение личной договоренно-
сти с пред. комхоза и пред. горсовета Томский 
музей на основании декретов ВЦИК и распоря-
жения Президиума ВЦИК от 16/VI–27 г. 

№ Д004/4 местным исполкомам об охране и ре-
ставрации могил местных деятелей революции, 
науки, искусства и литературы просит горкомхоз 
принять срочные меры по восстановлению мо-
гил местных выдающихся деятелей науки и лите-
ратуры на кладбище б. женского монастыря,  
а именно: 1) могилы проф. Салищева, проф.  
Тимофеевского, исследователя Китая, Монго-
лии и Сибири Потанина и писателя-народника 
Наумова». Шатилов особо подчеркивал, что 
«могилы снесены при упразднении кладбища. 
На могилах Салищева и Тимофеевского имеют-
ся полуразрушенные памятники – подлежат рес-
таврации; могилы Потанина и Наумова – земля-
ные холмы с обозначением – совершенно срыты; 
необходимо восстановить холмы и положить 
мраморные плиты с соответствующей надписью 
по согласованию с музеем» [10. Л. 49].  

Ответа на свое обращение М.Б. Шатилов 
так и не дождался, а весной 1933 г. его аресто-
вали и по сфабрикованному обвинению в при-
надлежности к контрреволюционной органи-
зации осудили на 10 лет исправительно-
трудовых лагерей. В 1937 г. М.Б. Шатилов был 
расстрелян. Других активных защитников за-
хоронений томских деятелей науки и культуры 
более не нашлось.  

 
Михаил Бонифатьевич Шатилов – выпускник юридиче-
ского факультета Императорского Томского универси-
тета, избранный в 1917 г. депутатом Всероссийского 
Учредительного собрания. В 1922–1933 гг. возглавлял 
Томский краевой музей, ныне известный как Томский 
областной краеведческий музей имени М.Б. Шатилова. 
Расстрелян в 1937 г. Фото хранится в ТОКМ 
Mikhail Bonifatievich Shatilov is a graduate of the Faculty 
of Law of the Imperial Tomsk University, elected in 1917 
as a deputy of the All-Russian Constituent Assembly. In 
1922–1933 headed the Tomsk Regional Museum, now 
known as the Tomsk Regional Museum of Local Lore 
(TRMLL) named after M.B. Shatilov. He was shot in 1937. 
The photo is stored in TRMLL 

В поисках памятника на могиле Э.Г. Салищева 
авторы статьи посчитали необходимым выяснить 
значение памяти и памятников в развитии обще-
ства. Выдающийся мыслитель ХХ в. академик 
Д.С. Лихачев писал: «Память – одно из важней-
ших свойств бытия, любого бытия: материально-
го, духовного, человеческого… Память – преодо-
ление времени, преодоление смерти. В этом вели-
чайшее нравственное значение памяти. Беспамят- 

 
Академик Дмитрий Сергеевич Лихачев: «Память – 
преодоление времени, преодоление смерти». Ресурсы 
Интернета 
Academician Dmitry Sergeevich Likhachev: “Memory is 
the overcoming of time, overcoming death”. Internet re-
sources
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ный – это прежде всего человек неблагодарный, 
безответственный, а, следовательно, и неспо-
собный на добрые бескорыстные поступки… 
Вот почему так важно воспитываться в мораль-
ном климате памяти: памяти семейной, памяти 
народной, памяти культурной… Уважение к 
труду наших предков, к их трудовым традициям, 
к их орудиям труда, к их обычаям, к их песням и 
развлечениям. Все это дорого нам. Да и просто 
уважением к могилам предков» [11. С. 544–546]. 

Привлеченные к исследованию документы и 
свидетельства очевидцев тех событий показывают, 
как в послереволюционном Томске формиро-
вался климат беспамятства и безответственного 
отношения к памятникам прошлого. В октябре 
1924 г. на заседании бюро административной 
секции Томского горсовета рассматривался во-
прос о состоянии детского дома № 24 (для так 
называемых дефективных детей), размещавше-
гося на усадьбе Иоанно-Предтеченского жен-
ского монастыря. Тот факт, что рядом с детским 
домом находились две церкви и кладбище, по 
мнению участников заседания, создавал «обста-
новку для детдома неблагоприятную в смысле 
воспитания детей детдома № 24». В завершение 
заседания было принято решение: «В целях ог-
раждения дефективных детей детдома № 24 от 
разлагающего влияния религиозной среды и об-
становки, которая создалась благодаря помеще-
нию на одной усадьбе как детдома, так кладбища 
и церквей, признать обязательным обнести зда-
ния каменных церквей и место кладбища забо-
ром…» [12. Л. 254]. Сооружение забора вокруг 
церквей и кладбища, произведенное силами цер-
ковной общины в июне 1925 г., не помогло: вос-
питанники детского дома выламывали доски из 
забора, забрасывали палками и камнями прихо-
жан, в церкви разбили окна, которые пришлось 
заколачивать изнутри досками. С риском для 
жизни детдомовцы забирались на крышу Инно-
кентьевского храма и на его колокольню и 
«поднимали набатный звон». Обращения при-
ходского совета монастырских храмов в админи-
стративный отдел Томского окрисполкома с 
просьбой оказать содействие в охране храма как 
народного достояния, в прекращении хулиган-
ства и площадной брани воспитанников детдома 
игнорировались [6. Л. 46–49]. Вскоре, как гово-
рилось выше, оба храма и кладбище были закры-
ты и подлежали сносу. 

В предвоенные и первые послевоенные годы 
горожане продолжали навещать могилы своих 
родных на монастырском кладбище, но нередко 
видели лишь земляные холмики без крестов и 
памятников. Сохранились устные свидетельства 
Нины Александровны Амельянчик, которая вме-
сте с другими одноклассницами проходила через 
монастырскую территорию в женскую среднюю 

школу № 1, расположенную в те времена на пе-
ресечении улиц Пирогова и Белинского. Ника-
ких кладбищенских памятников она не видела, на 
ее пути в школу возвышались только три кир-
пичных стены полуразрушенной церкви. 

Профессор радиофизического факультета 
Томского университета Борис Николаевич 
Пойзнер поделился юношескими воспомина-
ниями о том, как в послевоенное время с бывше-
го монастырского, а также православного Пре-
ображенского кладбищ (закрытого для погребе-
ний в 1939 г.), т.е. из кварталов, ограниченных 
современными улицами Учебной, Студенческой, 
Усова и Красноармейской, перевозили чудом 
уцелевшие камни и намогильные памятники на 
катках (бревнах) для строительства домов, чаще 
всего для фундаментов самостроя. Власти не 
препятствовали разграблению старых томских 
кладбищ. Горожане думали о своем выживании  
и меньше всего об исторической памяти или ува-
жении к могилам предков. 

Тем не менее, в июле 1947 г. в газете «Крас-
ное знамя» была опубликована небольшая ста-
тья научного сотрудника Западно-Сибирского 
филиала Академии наук СССР Г. Крылова, в ко-
торой автор сетовал на вырубки и уничтожение 
зеленых насаждений и особо указывал на то, что 
не сохраняются зеленые насаждения на старых 
кладбищах, и сами кладбища находятся под угро-
зой уничтожения. Он привел примеры, как тща-
тельно ухаживают за могилами ученых, писате-
лей и общественных деятелей в Москве и Ленин-
граде. Г. Крылов подчеркивал, что в Томске 
было несколько исторических кладбищ, «по ко-
торым можно было читать историю Томска». И, 
как очевидец, сообщал, что «сейчас от них почти 
ничего не осталось, о сохранении остатков па-
мятников горсовет не заботится». Он назвал 
имена выдающихся деятелей науки и культуры, 
чьи могилы находились в разрушенном состоя-
нии, «роща вокруг могил вырублена, памятники 
разрушены, могилы раскапываются под огоро-
ды». Г. Крылов упоминал, что «в прошлом году 
группа ученых писала секретарю горкома пар-
тии письмо с предложением о мерах по сохране-
нию могил знаменитых томичей», но, судя по 
всему, никаких мер принято тогда не было [13]. 

На наше обращение в Центр документации 
новейшей истории Томской области 20 августа 
2021 г. заместитель директора архива Е.В. Ва- 
сильева ответила, что письмо томских ученых  
к секретарю горкома партии о мерах по сохра-
нению исторических захоронений в фондах ар-
хива не выявлено. Но обращение в газету 
«Красное знамя» все же не прошло бесследно: 
по постановлению Томского облисполкома от 
15 апреля 1949 г., помимо всех других меро-
приятий по благоустройству города, намечалось 
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отремонтировать ограду кладбища, территорию 
которого занимал завод «Сибкабель» [14. 
Л. 33]. О других кладбищах речи не было. 

Но когда на пересечении улиц Учебной и 
Вершинина, а также на углу Учебной и улицы 
Котовского началась подготовка к возведению 
двух четырехэтажных зданий, удалось все-таки 
перенести прах Григория Николаевича Потани-
на с монастырского кладбища в Университет-
скую рощу, состоялось перезахоронение останков 
Порфирия Никитича Крылова в Ботаническом 
саду ТГУ. Все другие захоронения, в том числе  
и могила Э.Г. Салищева, были окончательно 
уничтожены во время строительства. 

Со временем сохранением памятников куль-
турного наследия озаботились власть имущие. В 
1961 г. исполком Томского областного Совета 
депутатов трудящихся принял решение «О 
дальнейшем улучшении дела охраны памятников 
культуры в области». Исполняя Постановление 
Совета министров РСФСР от 30 августа 1960 г., 
в облисполкоме составили три списка памятни-
ков: первый список включал 640 археологиче-
ских объектов, во второй вошли два историче-
ских памятника государственного значения (дом 
в селе Максимкин Яр, где отбывал ссылку боль-
шевик Я.М. Свердлов, и могила Г.Н. Потанина  
в Университетской роще). В третьем списке па-
мятников местного значения значилось 35 объ-
ектов, и в перечень нелегальных квартир боль-
шевиков, скульптурных памятников В.И. Ленину 
и М.А. Усову было вписано: «Могила известного 
русского ученого-хирурга проф. Э.Г. Салищева. 
Студгородок Томского политехнического ин-
ститута» [15. Л. 56]. Откуда взялись эти данные 

и зачем заведомо неверная информация о захо-
ронении Салищева была включена в список том-
ских памятников? Ответы на эти вопросы отсут-
ствуют. Ясно лишь одно: никакого памятника 
Салищеву, как и всем другим томским гражданам, 
погребенным на уничтоженном еще до войны 
монастырском кладбище, в 1961 г. не было и 
быть не могло. 

Характерно, что в новом издании списка па-
мятников истории и архитектуры, подготовлен-
ном руководителем Центра по охране памятни-
ков Л.Д. Димаковой при серьезной докумен-
тальной проработке материала, нет упоминаний 
о захоронении Э.Г. Салищева. И вполне обосно-
ванно присутствуют указания на реальные по-
гребения на Южном кладбище видных томских 
ученых – академиков Н.В. Вершинина, А.Г. Са-
виных, В.Д. Кузнецова [16. С. 89–90]. 

Случайная или намеренная неточность в пе-
речне памятников 1961 г. в отношении места 
погребения Э.Г. Салищева привела к последую-
щим искажениям. Так, в 1991 г. в Томске вышла 
в свет книга В.Д. Славнина «Томск сокровен-
ный», в которой автор писал, как будучи 10– 
12-летним подростком он вместе со своим отцом 
побывал в середине 50-х гг. на бывшем мона-
стырском кладбище и якобы видел памятник Са-
лищеву (называя его почему-то Эрастом Гри-
горьевичем): «Миновали то, что ранее являлось 
могилой Эраста Григорьевича Салищева. После 
упразднения кладбища памятник на его могиле 
разбила чья-то варварская рука, хотя было пре-
красно известно, кому он воздвигнут. Образова-
лась глубокая яма, куда жильцы недальних домов 
сливали помои и сбрасывали мусор». 

 

 
Жилой дом в стиле советского неоклассицизма, построенный на месте разрушенного монастырского кладбища  
в Томске (ул. Учебная, 42). Фото 2021 г. 
Residential building in the style of Soviet neoclassicism, built on the site of a destroyed monastery cemetery in Tomsk 
(Uchebnaya st., 42). Photo 2021 
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В многолетних попытках прояснить вопрос о 
памятнике Салищеву мы обратились в Томский 
политехнический университет, которому ныне 
принадлежит территория бывшего женского 
монастыря и его кладбища. И 13 января 2022 г. 
получили ответ, подписанный начальником от-
дела культурного наследия и работы с сообщест-
вом Е.Е. Кузьминой: «Архивные документы, 
подтверждающие местоположение надгробного 
памятника Э.Г. Салищеву на территории бывше-
го женского Иоанно-Предтеченского монастыря 
(совр. Студгородок ТПУ), в отделе делопроиз-
водства вуза не хранятся. Непосредственно на 
самой территории бывшего женского монастыря, 
где существовал так называемый «профессор-
ский некрополь», свидетельств сохранности 
надгробного памятника и захоронения не обна-
ружено». 

Иного мнения о намогильном памятнике 
Э.Г. Салищеву придерживается председатель Ко-
митета по охране объектов культурного насле-
дия Томской области Е.В. Перетягина. В письме 
на имя директора Томского областного крае-
ведческого музея С.В. Перехожева от 5 марта 
2021 г. (любезно предоставленном авторам дан-
ной статьи) она написала, что все могилы на 
кладбище женского монастыря были утрачены. 
Но тут же упоминает о решении Томского обл-
исполкома 1961 г., приведенном нами выше, и 
сообщает: «Объект культурного наследия (вид 
объекта – памятник истории и культуры) вклю-
чен в единый государственный реестр объектов 
культурного наследия (памятников истории и 
культуры) народов Российской Федерации (да-
лее реестр) по адресу: Томская область, 
г. Томск, Студгородок Томского политехниче-
ского университета и зарегистрирован в реестре 
приказом Минкультуры России от 10.01.2017 
№ 72080 «О регистрации объекта культурного 
наследия регионального значения «Могила  
известного русского ученого хирурга проф. 
Э.Г. Салищева», 1901 г. (Томская область) в 
едином государственном реестре объектов куль-
турного наследия (памятников истории и куль-
туры) народов Российской Федерации под рее-
стровым номером 701610686680005 по актуаль-
ному адресу: г. Томск, Вершинина улица, 39/2». 

Заинтересовавшись этой информацией, мы 
обошли в августе 2021 г. всю территорию быв-
шего монастыря в поисках памятника Салищеву, 
но ничего подобного не обнаружили. По ука-
занному адресу, внесенному в реестр объектов 
культурного наследия РФ, располагается часов-
ня во имя св. Домны Томской. На наружных сте-
нах часовни размещены памятные доски с име-
нами видных граждан Томска, погребенных на 
старых томских кладбищах, в их числе с именем 
Э.Г. Салищева. Ни памятников, ни могил Сали-

щева или кого-то другого на территории быв- 
шего женского монастыря нет. Только в скверике 
около часовни сложены фрагменты намогильных 
памятников из белого мрамора и без надписей. 
Позже в устном разговоре с сотрудницей Коми-
тета по охране культурного наследия Томской 
области, которую мы пригласили встретиться  
в бывшем монастыре, чтобы наконец-то увидеть 
искомый памятник, она призналась, что, говоря 
о могиле Салищева, имелась в виду, как ни 
странно, как раз часовня св. Домны Томской. 

 
Письмо Е.В. Перетягиной, переданное авторам статьи 
С.В. Перехожевым 
Letter of E.V. Peretyagina, handed over to the authors of 
the paper by S.V. Perekhozhev  
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Так завершились поиски утраченного па-
мятника на могиле профессора Эраста Гаврило-
вича Салищева. И с этой утратой приходится 

смириться, утешаясь тем, что память об этом 
выдающемся человеке живет и будет жить еще 
много-много лет. 
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ПАМЯТИ ПРОФЕССОРА 

МЕРЗЛИКИНА НИКОЛАЯ ВАСИЛЬЕВИЧА 

(16.12.1952–14.11.2022) 

TO THE BLESSED MEMORY OF PROFESSOR 

MERZLIKIN NIKOLAY VASILIEVICH 

(16.12.1952–14.11.2022) 

 

 

14 ноября 2022 г. ушел из жизни доктор меди-
цинских наук, профессор, заведующий кафедрой 
хирургических болезней с курсом травматологии 
и ортопедии ФГБОУ ВО «Сибирский государ-
ственный медицинский университет» Минздрава 
России (СибГМУ), заслуженный врач РФ, лау-
реат премии Правительства РФ в области науки 
и техники Николай Васильевич Мерзликин. 

Н.В. Мерзликин родился 16 декабря 1952 г.  
в г. Белово Кемеровской области. В 1976 г. окон-
чил лечебный факультет Томского медицинского 
института (ТМИ) и начал работать хирургом в 
участковой больнице Томского района Томской 
области. С 1980 по 1982 г. обучался в клиниче-
ской ординатуре при кафедре хирургических 
болезней педиатрического факультета ТМИ. За 
время обучения в ординатуре успешно выпол-
нил кандидатскую диссертацию. По ее мате-
риалам стал победителем конкурса молодых 
ученых и был награжден почетной грамотой 
Минздрава РСФСР. После защиты кандидат-
ской диссертации в 1984 г. работал ассистентом 
кафедры хирургических болезней ТМИ. В 
1992 г. защитил докторскую диссертацию и с 
1993 г. работал профессором той же кафедры. В 
2001 г. был избран на должность заведующего 
кафедрой хирургических болезней педиатриче-
ского факультета (ныне – кафедра хирургиче-

ских болезней с курсом травматологии и орто-
педии) СибГМУ. 

Николай Васильевич всегда принимал актив-
ное участие в организации лечебного процесса в 
клинике. Активно способствовал росту молодых 
хирургов и их обучению. Одним из первых вне-
дрил в клиническую практику лапароскопиче- 
ские операции, внес в их осуществление ориги-
нальные новые технологии (криохирургические 
и электрохирургические), которые способство-
вали появлению хирургических вмешательств на 
печени с помощью малоинвазивных методик.  
Владел методами эндоскопической хирургии и ак- 
тивно обучал им практических врачей. Проходил 
стажировку в Казани и Страсбурге (Франция). 
Разработанные им миниинвазивные технологии 
с использованием криоаппаратуры и стентов из 
никелида титана являются приоритетными на 
протяжении многих лет. 

Стаж научной и педагогической работы 
профессора Н.В. Мерзликина составил 37 лет. 

По результатам проведенных исследований 
под руководством профессора Н.В. Мерзликина 
были защищены 11 кандидатских диссертаций, 
опубликованы 277 работ, из них 147 – в цен-
тральной печати, 13 монографий, 4 руководства 
по хирургии, 3 учебника по хирургии, один из 
которых переведен на английский язык. Необхо-
димо отметить, что все руководства и учебники 
получили гриф Министерства науки и высшего 
образования Российской Федерации. Под ав-
торством профессора Н.В. Мерзликина в изда-
тельстве «ГЭОТАР-Медиа» (г. Москва) было 
издано 9 книг, одна монография опубликована  
в Санкт-Петербурге. Учебники Н.В. Мерзликина 
пользуются большой популярностью у студентов-
медиков вузов России. 

Профессор Н.В. Мерзликин являлся членом 
двух диссертационных советов: СибГМУ и НИИ 
онкологии Томского НИМЦ, членом ученого 
совета СибГМУ, председателем проблемной ко-
миссии и семинара профессоров по апробации 
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диссертационных работ по хирургии, членом ре-
дакционного совета журнала «Высокотехноло-
гичная медицина» (Москва). Являлся почетным 
членом ассоциации хирургов-гепатологов стран 
СНГ. 

Н.В. Мерзликин – лауреат премии Прави-
тельства Российской Федерации в области науки 
и техники за комплекс исследований «Иннова-
ционные технологии лечения опухолей печени и 
поджелудочной железы с использованием отече-
ственной криохирургической техники». 

За высокие научные достижения и научно-
практические разработки Н.В. Мерзликин был 
награжден медалью ордена «За заслуги перед 

Отечеством» II степени, медалью имени Вишнев-
ского, юбилейными медалями «400 лет городу 
Томску» и «70 лет Томской области», почет-
ными грамотами Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, губернатора Томской 
области, ректора СибГМУ. Имел почетное звание 
«Заслуженный врач Российской Федерации». 

Такие замечательные качества Николая Ва-
сильевича Мерзликина, как активность, жизне-
радостность и целеустремлённость, были при-
мером для всех его учеников. Он останется в 
нашей памяти и наших сердцах надежным това-
рищем и мудрым советчиком, всегда готовым 
прийти на помощь в любой ситуации. 
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Уважаемые участники  
X Юбилейного Всероссийского Конгресса  

Общества кистевых хирургов!

Приглашаем принять участие в программе мероприятия и опубликовать свою работу в электронном 
сборнике тезисов (будет опубликован на eLIBRARY. RU)

� с научным докладом
� опубликовать свою работу в сборнике

Для участия с докладом необходимо в разделе ТЕЗИСЫ ознакомиться с требованиями к оформле-
нию и загрузить файл с обязательным указанием выбранного формата участия (доклад и публика-
ция, только публикация).

Тезисы необходимо загрузить до 07 апреля 2023 года включительно!
Удаление некорректных файлов и добавление новых будет заблокировано 07 апреля 2023 года  
в 00.00 часов (мск).

Обращаем Ваше внимание!
Оргкомитет оставляет за собой право не рассматривать поступившие тезисы, оформленные 

с нарушением указанных требований.

Требования к представлению и оформлению тезисов
1. Тезисы, согласованные с научным руководителем, допускаются к изданию.
2.  Тезисы участников в объеме до 2 страниц формата А4, не включая рисунки, таблицы и 

графики, оформляется в редакторе MS Word. Шрифт Times New Roman, цвет черный. Размер шрифта 
основного текста и списка литературы – 12 кегль. Междустрочный интервал одинарный, выравнивание 
по ширине, абзацный отступ 1 см. Поля слева, справа, снизу, сверху – 2 см.

3. В первой строке в правом углу ставится имя, отчество, фамилия автора (соавторов) (строчные 
буквы), во второй строке – город проживания автора (соавторов), в третьей – место учебы автора 
(название профессиональной образовательной организации или школы), в четвертой – имя, отчество, 
фамилия руководителя, должность, ученая степень. Ниже, через 1 интервал, заглавными буквами 
жирным шрифтом по середине листа (без абзацного отступа, заглавными буквами) – заголовок 
доклада. Основной текст располагается после заголовка через 1 интервал.

4. В основном тексте содержится информация и фактический материал по обозначенной теме; 
описываются свои наблюдения, расставляются акценты, формулируются замечания, оценивается 
сложившаяся ситуация; делаются конкретные выводы, предлагают пути улучшения описанной 
ситуации или исправления недостатков.

5. В основном тексте допустимы математические формулы, таблицы и рисунки. Графические 
материалы должны быть вставлены в текст. Все рисунки, таблицы должны иметь название, на них 
должна быть ссылка в тексте. Если рисунков и таблиц несколько, то они должны быть пронумерованы. 
Формулы нумеруются только основные. Номер формулы взять в круглые скобки и поместить в 
крайнее правое положение на строке. Все ссылки на источники литературы оформляются в тексте в 
квадратных скобках, например, [2] или [2, с. 55]. 

6. Список литературы располагается после статьи, через 1 интервал после основного текста. 
Подзаголовок «Список литературы» надо поместить по центру строки без абзацного отступа, 
выделить полужирным шрифтом. Источники в списке литературы должны быть пронумерованы и 
расположены в порядке цитирования. Список литературы содержит следующие данные: фамилия и 
инициалы автора (авторов), название работы, название журнала или сборника (для статьи), город и 
полное название издательства (для монографии), год издания, том, номер журнала и страницы. 
Фамилию и инициалы автора (авторов) источника (или первое слово в названии книги) надо 
выделить курсивом. 




