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С 2000 г. НИИ микрохирургии (г. Томск) является одним из крупнейших центров хирургии  
врожденных пороков лица. За время работы НИИ было проведено 17 акций, из которых две 
совместно с американской организацией «Operation Smile» (2001, 2002) и шесть совместно 
с немецким представительством международной организации «Interplast» (2004–2012).

С 2000 г. в рамках акции «Улыбнись» квалифицированную помощь получили около 
1500 детей из разных регионов России. Благодаря визитам немецких и американских хи-
рургов, а также обучению томских специалистов из НИИ микрохирургии в США (Norfolk, 
Hospital «Sentara»), с 2002 г. такие операции выполняются в Томске. Дети и взрослые из раз-
ных регионов России (Томская и Кемеровская области, республики Тыва и Бурятия, и т.д.) 
и стран СНГ (Казахстан), были прооперированы томскими специалистами и остались до-
вольными результатами.

С 1 по 5 июня 2025 г. на базе НИИ микрохирургии в Томске вновь прошла Всероссийская 
акция помощи детям и взрослым с врожденными и приобретенными дефектами лица и ко-
нечностей «Улыбнись-2025». Это совместный проект НИИ микрохирургии и Центра клини-
ческих исследований «Небиолло».

За годы акции сформировалась сплоченная ко-
манда врачей и медицинского персонала. Они – про-
фессионалы своего дела. В этом году в акции приняли 
участие врачи-волонтеры, известные своими вели-
колепными результатами лечения детей, не только 
в нашей стране, но и далеко за ее пределами. Это, пре-
жде всего, кандидат медицинских наук, врач высшей 
квалификационной категории, детский врач, челюст-
но-лицевой хирург действительный член Общества 
эстетических, пластических и реконструктивных хи-
рургов России Андрей 

Валерьевич Останин (г. Владимир) , а также кандидат меди-
цинских наук, руководитель отделения клиники хирургии 
кисти и реконструктивной микрохирургии НМИЦ детской 
травматологии и ортопедии имени Г.И. Турнера», детский ки-
стевой хирург Сергей Иванович Голяна (г. Санкт-Петербург) 

Все пришедшие на осмотр дети получили консультацию 
челюстно-лицевых хирургов, травматолога, пластических 
хирургов, педиатра, генетика, стоматолога, ЛОР-врача, ло-
гопеда, реабилитолога. Специалисты Института во главе с профессором В.Ф. Байтингером 
совместно с докторами-волонтерами провели бесплатные консультации обратившимся за 

медицинской помощью. Пациентам с дефектами лица 
и конечностей были 
проведены высокотех-
нологичные операции 
по полису ОМС.
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УВАЖАЕМЫЕ ЧИТАТЕЛИ! 

 
 
Давайте на этот раз поговорим о хиромантии 

и пластической хирургии. 
Хиромантия (от древнегреческого χείρ «рука» 

+ μαντεία «гадание, пророчество») – предвидение 
будущего. В СССР, например, такую способ-
ность обычно «демонстрировали» женщины-
гадалки цыганской национальности. В настоя-
щее время в каждом городе России работают 
хорошо образованные специалисты – хироманты, 
тарологи, нумерологи и др. Хироманты довольно 
активны в интернете. Если набрать, например, 
словосочетание «Хироманты Томска», то вы 
обнаружите более 3500 отзывов. Это свидетель-
ствует о большом интересе к хиромантии. Для 
того чтобы обосновать свои предвидения хиро-
манты обычно анализируют линии на коже ла-
донной поверхности кисти – основные (жизни, 
ума, сердца, судьбы, Солнца, здоровья) и второ-
степенные (не играют важной роли в судьбе 
человека, но накладывают отпечаток на его 
жизнь). Второстепенные – линия «Пояс Венеры, 
линия брака, линия детей, линия «Кольцо Соло-
мона», линия похоти, линия денег. 

Линии на ладони – это следствие сгибания  
в области ладони и пальцев. Они помогают коже 
растягиваться и сжиматься. Разумеется, у любого 
клиента после изучения линий его ладони (хиро-
мантического анализа) могут появиться вопросы 
к ее исследователю. Можно ли выполнить кор-
рекцию линий в лучшую сторону (удлинить их)? 
Конечно, можно. Технически это несложная 
операция: выполнить разрез кожи по размечен-

ным кожным линиям ладони (разметка хиро-
манта), затем специальный кожный шов, позво-
ляющий получить мелкий кожный желобок с 
хорошим сопоставлением краев кожной раны. 
Операция касается, в первую очередь, удлинения 
линии жизни, а также других, например, линий 
судьбы и брака. По мнению хиромантов, в линиях 
ладони заложены продолжительность жизни и 
состояние здоровья человека, его счастье в се-
мейных отношениях и т.д. Суть хирургической 
процедуры, по мнению хиромантов, заключается 
в том, что пластический хирург «воздействует» 
на будущее пациента, удлиняя эти линии на ла-
дони. И популярность таких операций в России 
растет. Их может и не быть в официальном 
прейскуранте частных клиник, но это совсем  
не означает, что в этих клиниках не выполняют 
подобные вмешательства. Стоимость операции  
в московских клиниках пластической хирургии – 
до 200 тыс. рублей, и пациентов абсолютно не 
смущает столь высокая стоимость такой услуги 
при отсутствии научного обоснования и неоп-
ределенности отдаленных результатов, которых 
вообще не существует. Бум на выполнение таких 
операций в России пришелся на 2013 г. после 
телесюжета о Мацуока Такааки (Япония), выпол- 
няющем подобные процедуры за 1 тыс. долларов 
США. 

Дорогие читатели! Нам было бы интересно 
узнать, как вы относитесь к выполнению подоб-
ных операций в Клиниках пластической хирургии? 
Это вам интересно? 

С уважением, главный редактор, 
заслуженный врач РФ 

профессор В. Байтингер 
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Аннотация 

Введение. Мальпозиция имплантатов является распространенным осложнением после аугментационной 
маммопластики, она занимает 2-е место среди причин проведения ревизионной хирургии после капсульной 
контрактуры. Неправильное расположение имплантатов не только эстетически непривлекательно, но и может 
негативно сказываться на психологическом состоянии и качестве жизни пациенток. 

Цель исследования: проанализировать современные тенденции в профилактике и лечении бокового или 
медиального смещения имплантатов после аугментационной маммопластики. 

Материал и методы. В базах данных PubMed и Google Scholar был осуществлен поиск статей на англий-
ском языке по теме «Профилактика и лечение горизонтальных мальпозиций имплантатов», опубликованных 
в течение последних 10 лет. В анализ были включены клинические исследования, описания случаев и серии 
случаев, посвященных данной проблеме. В исследование не включались краткие сообщения, письма в редакцию, 
обзоры и мета-анализы, экспериментальные исследования. В качестве ключевых слов для поиска необходимой 
информации и источников использовалось сочетание терминов: «латеральное смещение» и «синмастия после 
аугментационной маммопластики. 

Результаты и обсуждение. С использованием ключевых слов «латеральное смещение» и «синмастия 
после аугментационной маммопластики», а также соответствующих синонимов и вариативных формулировок, 
было обнаружено 748 статей. При первичном скрининге из поиска были удалены 72 дубликата. Далее мы вы-
полняли отбор статей по их заголовкам, были применены критерии включения и исключения, и из дальнейшего 
анализа были изъяты еще 608 публикаций. После изучения содержания оставшихся 68 статей, для оконча-
тельного анализа были отобраны всего 6 публикаций. 

Горизонтальное смещение имплантатов является относительно редким и малоизученным осложнением 
аугментационной маммопластики. В исследованиях, в результате отбора вошедших в окончательный анализ, 
рассматривались боковое и медиальное смещение имплантатов в свете всех мальпозиций, включая верхнюю и 
нижнюю. 

Заключение. Основным методом профилактики боковых и медиальных смещений имплантатов является 
разработка оперативного плана на основании индивидуальных особенностей пациентки. Также играют роль 
размер имплантатов, сохранение складок и фасциальных структур, соблюдение этапов операции, выбор кар-
мана. В качестве лечения бокового или латерального смещения имплантатов авторы предлагают капсулоррафию 
и применение биологических и синтетических матриц. 

 
Ключевые слова: аугментация молочных желез, боковое смещение имплантатов, медиальное смещение 

имплантатов, горизонтальные мальпозиции. 
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Abstract 

Objective. Implant malposition is a common complication after augmentation mammoplasty and ranks second 
among the reasons for revision surgery after capsular contracture. Improperly positioned implants are not only aes-
thetically unattractive but can also negatively affect the psychological state and quality of life of patients. 

Purpose of a study: to analyze current trends in the prevention and management of lateral or medial implant 
displacement following augmentation mammoplasty. 

Material and Methods. A literature search was conducted in the PubMed and Google Scholar databases for 
English-language articles published over the past 10 years on the topic of “Prevention and management of horizontal 
implant malposition.” Included in the analysis were clinical studies, case reports, and case series specifically addressing 
this issue. Brief communications, letters to the editor, reviews, meta-analyses, and experimental studies were ex-
cluded. The search strategy utilized the terms “lateral displacement” and “symmastia after augmentation mammo-
plasty,” as well as their synonyms and related combinations. 

Results and Discussion. Using the keywords “lateral displacement” and “symmastia after augmentation mam-
moplasty,” along with relevant synonyms and alternative phrases, a total of 748 articles were initially identified. After 
removing 72 duplicates during the preliminary screening, titles were reviewed and inclusion and exclusion criteria 
were applied, resulting in the exclusion of 608 additional publications. Following full-text assessment of the remaining 
68 articles, only 6 met the criteria for final analysis. 

Horizontal implant malposition is a relatively rare and underexplored complication of breast augmentation sur-
gery. The studies selected for final analysis addressed both lateral and medial implant displacement in the broader 
context of implant malpositions, including superior and inferior displacement. 

Conclusion. The primary strategy for preventing lateral and medial implant displacement is careful surgical 
planning based on each patient’s individual anatomical characteristics. Other important factors include implant size, 
preservation of natural folds and fascial structures, adherence to proper surgical technique, and appropriate pocket 
selection. For the treatment of lateral implant displacement, the reviewed literature recommends capsulorrhaphy 
and the use of biological or synthetic meshes. 

 
Keywords: breast augmentation, lateral implant displacement, medial implant displacement, horizontal 

malposition. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Мальпозиция имплантатов молочных желез 
(МЖ) является, по данным литературы, значимым 
осложнением после аугментационной маммопла-
стики с различной частотой встречаемости. Час-
тота тяжелых мальпозиций варьирует от 4,7 до 
5,2% после первичной аугментации и возрастает 
до приблизительно 10% после ревизионных 
вмешательств [1]. 

Методы коррекции и профилактики гори-
зонтальной мальпозиции имплантатов МЖ 
включают тщательную предоперационную под-
готовку, применение специализированных хи-
рургических методик и реконструктивных вме-
шательств [2]. При этом необходим индивиду-
альный подход к каждому клиническому случаю, 
с учетом анатомических характеристик пациент-
ки, особенностей используемых имплантатов и 
технических аспектов выполняемого вмешатель-
ства [3]. Профилактические мероприятия начи-
наются на этапе планирования операции и про-
должаются в послеоперационном периоде, что 
позволяет минимизировать риски развития ос-
ложнений и обеспечить оптимальные эстетиче-
ские результаты [4]. 

Что касается методов лечения горизонтальной 
мальпозиции имплантатов, в литературе предла-
гаются два метода лечения: 

1) капсулорафия – метод коррекции поло-
жения имплантата путем модификации кармана, 
позволяющий эффективно устранить мальпози-
цию без существенных осложнений [5]; 

2) перемещение имплантата из субпектораль-
ной плоскости в препекторальную. Данный метод 
продемонстрировал обнадеживающие результаты 
в случаях значительного смещения сосково-арео- 
лярного комплекса (САК) [6, 7]. 

Цель исследования: проанализировать совре-
менные тенденции в профилактике и лечении бо-
кового или медиального смещения имплантатов 
после аугментационной маммопластики. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В базах данных PubMed (https://pubmed. ncbi. 
nlm.nih.gov) и Google Scholar (https://scholar. 
google.com) был осуществлен поиск статей на 
английском языке по теме «Профилактика и 

лечение горизонтальных мальпозиций имплан-
татов», опубликованных в течение последних  
10 лет. В анализ были включены клинические 
исследования, описания случаев и серии случаев, 
посвященных данной проблеме. В исследование 
не включались краткие сообщения, письма в ре-
дакцию, обзоры и мета-анализы, эксперимен-
тальные исследования. Для поиска релевантных 
публикаций использовались термины «lateral 
displacement» («латеральное смещение») и 
«synmastia after breast augmentation» («синма-
стия после аугментационной маммопластики»), 
а также их синонимы и производные формули-
ровки, принятые в международной научной лите-
ратуре (табл. 1). 

Таблица 1. Список поисковых словосочетаний,  
с применением которых осуществлялся поиск 

Table 1. List of search terms and phrases used  
for the literature review 

English Keywords Перевод на русский язык 
Synmastia AND breast 

augmentation 
Синмастия И увеличение 

молочных желез 
Synmastia NO hereditary Синмастия НЕ наследст-

венная 
Lateral displacement 
AND augmentation 

mammoplasty 

Латеральное смещение И 
аугментационная маммо-

пластика 
Synmastia AND breast 
surgery complications 

Синмастия И осложнения 
при операциях на молочных 

железах 
Lateral displacement 
AND breast implants 

Латеральное смещение И 
имплантаты молочных желез

Synmastia AND cosmetic 
breast surgery 

Синмастия И эстетическая 
операция на молочных  

железах 
Lateral displacement 
AND cosmetic breast 

surgery 

Латеральное смещение И 
эстетическая операция  

на молочных железах 
Synmastia AND revision 

surgery 
Синмастия И ревизионная 

операция 
Lateral displacement 
AND complications 

Латеральное смещение И 
осложнения 

Synmastia AND 
secondary surgery 

Синмастия И вторичная 
операция 

Synmastia AND surgical 
correction 

Синмастия И хирургическая 
коррекция 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

По ключевым словам поиска в базах данных 
Pubmed и Google Scholar было обнаружено 748 
статей. При первичном скрининге из дальней-
шего поиска были удалены 72 дубликата. Далее 
мы выполняли отбор статей по их заголовкам, 
были применены критерии включения и исклю-

чения, и из дальнейшего анализа были изъяты 
еще 608 публикаций. После изучения содержа-
ния оставшихся 68 статей, для окончательного 
анализа были отобраны всего 6 публикаций. 
Схема выбора исследований по PRISMA ото-
бражен на рис. 1. Краткая характеристика пуб-
ликаций, вошедших в окончательный анализ, 
приведена в табл. 2. 

Таблица 2. Краткая характеристика публикаций, посвященных профилактике и лечению синмастии  
и бокового смещения имплантатов, за период 2013–2023 гг. 

Table 2. Brief characteristics of publications devoted to the prevention and treatment of synmastia and lateral 
displacement of implants for the period 2013–2023 

Авторы, год Дизайн исследования Основные результаты 
Buccheri E.M., 

et al. (2023) 
[8] 

Ретроспективное исследование 
34 пациенток, которым была вы-

полнена повторная операция 
после аугментации МЖ, вклю-

чающая замену имплантата  
в субгландулярном кармане и по-
крытие верхнего склона сеткой 

GalaFLEX 

Уровень удовлетворенности пациенток, согласно  
результатам внутреннего опроса, проведенного через  
6 мес после операции, был очень высоким. Серьезных  

послеоперационных осложнений (венозной тромбоэмболии, 
гематомы и инфекции) не зарегистрировано. Также не было 

мелких осложнений, требующих раннего хирургического 
вмешательства или амбулаторного лечения, таких как  

инфекция в месте разреза, расхождение швов, серома или 
гипертрофические рубцы 

Harris R., et al. 
(2014) [9] 

Ретроспективное исследование 
157 случаев термальной капсуло-

рафии после аугментационной 
маммопластики за 5-летний  

период. Фотографический кон-
троль результатов, как минимум, 

1 год  

Период наблюдения варьировал от 1 года до 5 лет, в среднем –
2 года. Из 99 случаев термальной капсулорафии 41 были  

односторонними, 58 – двусторонними. Почти все капсулы 
имплантатов (96%) оперировались через инфрамаммарный 
доступ. На ревизионной операции 38% пациенток выбрали 

имплантаты меньшего размера, чем ранее, 28% – того же  
размера, 34% – большего размера. Все 12 случаев неудачных 

ревизионных операций отмечались у пациенток с подмышеч-
ным размещением имплантатов. Из 11 повторных операций, 
10 были успешными и одна – частично успешной. Всего было 
зарегистрировано 16 осложнений, которые чаще возникали 

на начальном этапе освоения оперативной методики 
Kim Y.J., et al. 
(2014) [10] 

Ретроспективно рассмотрены 
данные 36 пациенток с двухпло-

скостной аугментацией МЖ  
через инфрамаммарный доступ 

с анатомическими имплантатами 
в период с 1 сентября 2012 г. по 

31 января 2013 г. Период наблю-
дения варьировал от 8 до 13 мес, 
средний период составил 10 мес

В течение 10-месячного периода наблюдения не было  
выявлено серьезных осложнений, таких как гематомы,  

серомы, инфекционные осложнения. В 7 из 72 проопериро-
ванных МЖ, наблюдалось верхнее или нижнее смещение 

САК. Ни в одном случае не было выявлено латерального или 
медиального смещения САК 

Spear S.L., et 
al. (2013) 

[11] 

Ретроспективное исследование, 
анализ данных всех пациенток, 

которым была применена ацеллю-
лярная дермальная матрица Strat-

tice для эстетической операции 
на МЖ 

В период 2008–2012 гг., Strattice была применена  
в 43 эстетических операциях на МЖ (75 МЖ); 69 (92%) 
из 75 МЖ были оперированы повторно для обеспечения 

дополнительной поддержки нижнего склона (39 МЖ, 52%), 
по поводу смещения инфрамаммарной складки (28 МЖ, 

37%), капсульной контрактуры (25 МЖ, 33%), с целью уст-
ранения рипплинга/пальпируемости имплантата (6 МЖ, 

8%). У 3 участниц исследования (6 МЖ) Strattice применя-
лась во время аугментациии/мастопексии.  

Из 75 молочных желез в 74 случаях (98,7%) осложнения 
были успешно устранены. В одном случае (1,3%) отмечен 

рецидив, потребовавший повторного оперативного вмеша-
тельства 
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Окончание табл. 2 
Авторы, год Дизайн исследования Основные результаты 

Maxwell A.G., 
Gabriel A. 

(2013) [12] 

Анализ 6-летнего опыта авторов, 
с применением бесклеточных 

кожных матриц (Acellular Dermal
Matrix, ADM) для повторной 
операции после эстетической 

аугментации, в период с октября 
2005 г. по декабрь 2011 г. Были 
отобраны только случаи перио-
дом наблюдения не менее 1 года

Из 186 пациенток, включенных в исследование, 159 (85,5%) 
наблюдались не менее 2 лет, 93 (50%) – не менее 3 лет. Боль-
шинство (88,7%) участниц исследования изначально прохо-

дили аугментацию, а 11,3% – аугментационную мастопексию. 
У 74,7% пациенток имплантаты были расположены субпек-
торально, у 25,3% – субгландулярно. Показаниями для кор-
рекционной операции служили усиление капсулы (61,8%), 

укрепление кармана для предотвращения смещения имплан-
тата (31,2%), укрепление истонченных мягких тканей для 

коррекции риплинга (4,8%) и птоза (3,8%). В большинстве 
случаев использовались дермальная матрица Strattice (51,6%) 

или AlloDerm (30,6%). 
Минимальный период наблюдения с использованием ADM 

составил 1 год, максимальный – 5,5 года, в среднем 
(3,1 ± 1,1) года. Осложнения возникли у 9 (4,8%) пациенток, 

в том числе капсульная контрактура – у 3 женщин (1,6%), 
инфекция – у 3 (1,6%), смещение имплантата, гематома и се-
рома – по 1 случаю (по 0,5% для каждого случая). Смещение 

имплантата, гематома и серома произошли у пациенток,  
у которых применялся AlloDerm 

Pozner J.N., et 
al. (2013) 

[13] 

Ретроспективный анализ пациен-
ток, которым проводилась ауг-
ментационная маммопластика 

с использованием свиного ADM 
в период с мая 2009 г. по сен-

тябрь 2012 г. Все 93 пациентки 
(179 молочных желез) были про-

оперированы одним хирургом 

Период наблюдения варьировал от 1 до 39 мес, средний  
период составил 12 мес. Было отмечено два серьезных  
осложнения (1,6% случаев) - высокое расположение  
имплантатов из-за сложенного ADM. Проблема была  
решена путем иссечения сложенного сегмента ADM.  

У 7 других пациенток была проведена коррекция незначи-
тельных дефектов в амбулаторном порядке 

 

 
Рис. 1. Схема выбора публикаций по PRISMA 

Fig. 1. PRISMA publication selection scheme 

Смещение (мальпозиция) имплантатов после 
эстетических операций на молочной железе 

 
Мальпозиция имплантатов является распро-

страненным осложнением после аугментацион-
ной маммопластики. Согласно исследованиям 
имплантатов Natrelle, проведенным компанией 
Allergan, частота мальпозиции составляет от 4,7 
до 6,8% в течение 10 лет после первичной ауг-
ментации МЖ и в пределах 6,0–9,1% после по-
вторной аугментации [14, 15]. Данное осложне-
ние занимает 2-е место среди причин для прове-
дения ревизионной хирургии после капсульной 
контрактуры [16]. Неправильно расположенные 
имплантаты не только эстетически непривлека-
тельны, но и могут негативно сказываться на 
психологическом состоянии и качестве жизни 
женщин [17]. 

Мальпозиция имплантатов может быть по 
направлениям вниз, вбок, к срединной линии или 
вверх (рис. 2). 

Смещение имплантатов вниз (рис. 2, положе-
ние В) относится к вертикальным мальпозициям. 
Это наиболее распространенный тип мальпози-
ции, в связи с которым могут развиваться такие 
осложнения, как двойной пузырь, опущение им-
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плантата (bottoming out). Имплантат опускается 
ниже естественной инфрамаммарной складки, что 
приводит к увеличению расстояния между соском 
и инфрамаммарной складкой и растяжению кожи 
нижнего склона МЖ. 

 
Рис. 2. Схематическое изображение правой молочной 
железы с обозначением возможных смещений имплан-
тата в вертикальном (А, В) и медио-латеральном (Б, Г) 
направлениях 
Fig. 2. Schematic representation of the right mammary 
gland with possible displacements of the implant in the 
vertical (A, B) and mediolateral (Б, Г) directions indicated 

 
Медиальное смещение и синмастия. Имплантат 

смещается к срединной линии (рис. 2, положе-
ние Б). При двустороннем смещении железистая 
ткань обеих МЖ сливается. Медиальное смеще-
ние может привести к латерализации сосков. 
При смещении имплантата в сторону срединной 
линии в крайних вариантах может развиться 
синмастия. 

Латеральное смещение. Имплантат смещается 
в боковую сторону (рис. 2, положение Г), что 
приводит к увеличению расстояния между со-
сками. В тяжелых случаях это может мешать 
движениям рук пациентки. 

Верхнее смещение имплантата (рис. 2, поло-
жение А). Это редкий тип смещения, в основном 
он возникает в связи с капсульной контрактурой. 
Имплантат смещается вверх, в результате чего 
большая часть его объема оказывается выше со-
ска, придавая молочной железе неестественный 
вид. В связи с таким смещением может разви-
ваться деформация по типу «водопада». 

Медиальное смещение и синмастия 
Некоторые авторы подчеркивают, что не 

стоит путать медиальное смещение с синмастией, 
потому что последняя обусловлена разрывом 
срединной фасции грудины, в то время как при 
медиальном смещении эта фасция остается не-
поврежденной [16, 18]. 

Синмастия была впервые описана в 1983 г. 
R.J. Spence и соавт., и, согласно их определению, 

«это аномалия, при которой бугры молочных 
желез соединяются в предгрудинной области, 
поднимая кожу и вызывая уменьшение глубины 
или полное исчезновение вертикальной меж-
грудной борозды». При этом между молочными 
железами может быть небольшая перемычка по 
горизонтали или наблюдается полное их сраще-
ние [19, 20]. 

В данном обзоре рассматривается именно 
вторичная, постаугментационная синмастия, ко-
торая развивается сразу или через несколько 
дней или недель после аугментационной маммо-
пластики [21]. По классификации I.B. Szemerey 
и A. Szemerey (2015), синмастия подразделяется 
на истинную, c единым карманом для протезов, 
и ложную, в этом случае происходит сближение 
имплантатов, но нет общего кармана. Ранее это 
состояние описывалось как умеренная (бикапсу-
лярная) синмастия, при которой некоторые мы-
шечные волокна и (или) мягкие ткани соединяют 
кожу на уровне средней части грудины с подле-
жащей костной структурой, или выраженная 
(монокапсульная) синмастия, с сообщением ме-
жду двумя перипротезными капсулами [21]. 
Боковое смещение имплантатов (телемастия) 

Латеральное смещение – это смещение им-
плантата в сторону от грудины. При двусторон-
нем смещении наблюдается чрезмерное рас-
стояние между сосково-ареолярными комплек-
сами. Соски часто направлены внутрь из-за 
большего наполнения внешней части груди по 
сравнению с внутренней. 

Факторы возникновения медиальных  
и боковых мальпозиций 

Факторы, влияющие на смещение импланта-
тов, можно разделить следующим образом: 

1) факторы, связанные с техникой операции: 
недостаточная или чрезмерная диссекция кар-
мана, а также агрессивные манипуляции с большой 
грудной мышцей. Например, чрезмерная дис-
секция кармана может привести к смещению 
имплантата по горизонтали в любую сторону, 
тогда как недостаточная способна вызвать верх-
нее смещение [11, 23]; 

2) факторы, связанные с имплантатами: глад-
кие имплантаты чаще приводят к мальпозиции, 
чем текстурированные, поскольку хуже фикси-
руются в тканях. Размер и масса имплантата так-
же играют роль: слишком тяжелые имплантаты 
могут приводить к нижнему или нижне-боко- 
вому смещению [14, 16]; 

3) факторы, связанные с анатомическими 
особенностями пациентки: асимметрия грудной 
клетки, атрофия мягких тканей МЖ и изменение 
массы тела пациентки могут способствовать 
смещению имплантатов [10]. 
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Методы профилактики синмастии  
или бокового смещения имплантатов 

Профилактика мальпозиций требует тща-
тельной предоперационной оценки анатомиче-
ских особенностей пациентки и разработки опе-
ративного плана, учитывающего потенциальные 
риски [15]. Важно выявить и задокументировать 
асимметрию грудной клетки и другие деформа-
ции, которые могут повлиять на положение им-
плантата [16]. 

В последнее время особую популярность 
приобрели методы 3D диагностики строения 
грудной клетки, при которой оцениваются воз-
можные анатомические отклонения [23]. 

Анатомические особенности (асимметрия 
грудной клетки, включая сколиоз, грудную впа-
дину (pectus excavatum) и килевидную грудную 
клетку (pectus carinatum)) должны быть выявлены 
и учтены при планировании операции, так как 
могут повлиять на расположение имплантата 
относительно грудной клетки [9, 24]. 

Определение объема, формы и ширины осно-
вания МЖ играет важную роль в выборе им-
плантата. Неправильный выбор может привести 
к мальпозиции [11, 17]. 

Выбор техники установки имплантата: в за-
висимости от плотности тканей и объема МЖ 
следует выбирать между субгландулярной, под-
мышечной или двойной плоскостью установки 
имплантата. При достаточной плотности тканей 
предпочтительна субгландулярная установка, при 
недостаточной – субпекторальная или двухпло-
скостная. 

Kim Y.J. и соавт. (2014) проанализировали 
результаты двухплоскостной аугментации МЖ  
у 36 пациенток через инфрамаммарный доступ  
с использованием анатомических имплантатов  
с текстурированной поверхностью. Операции 
они выполняли по стандартному протоколу, ис-
пользуя формулу Randquist для предоперационно-
го планирования. Полученные результаты показа-
ли, что в 7 из 72 МЖ было выявлено неправильное 
положение имплантата: в 6 случаях наблюдалось 
нижнее смещение, в одном – верхнее. В двух из 
этих семи случаев также были нарушены контуры 
МЖ [10]. По мнению этих авторов, существуют 
две основные причины смещения имплантатов 
после инфрамаммарной аугментационной мам-
мопластики. Одной из них является неправильное 
предоперационное планирование расстояния от 
соска до инфрамаммарной складки. На доопера-
ционном этапе необходимо учитывать качество 
кожи и паренхимы МЖ (например, наличие чрез-
вычайно плотной мягкотканной оболочки, при 
которой новое расстояние сосок – инфрамаммар-
ная складка должно быть увеличено). Другой 
причиной мальпозиции является несостоятель-

ность фасциального шва от фасции Скарпа до 
перихондрия через инфрамаммарный разрез. 

Недостатками данного исследования, на наш 
взгляд, были относительно короткий период на-
блюдения и небольшой размер выборки, что огра-
ничивает возможность экстраполяции полученных 
результатов на более широкую популяцию. 

Методы лечения синмастии и устранения  
бокового смещения имплантатов 

Размещение нового имплантата в новой 
плоскости – субгландулярно, подмышечно или  
в двойной плоскости, считается одним из реше-
ний сложной проблемы бокового, медиального 
или вертикального смещения имплантатов. Для 
коррекции мальпозиций имплантатов также ис-
пользовались различные вариации капсулорафии 
и изменения кармана имплантата [12, 20, 14, 27]. 

Применение синтетических или 
биологических (ацеллюлярных дермальных) 

матриц для ремоделирования карманов  
при коррекционных операциях 

Как было указано выше, эффективным реше-
нием мальпозиций имплантатов является фор-
мирование кармана имплантата из подмышечного 
в субгландулярный, если позволяет толщина тка-
ней. В случаях с тонкими тканями значительными 
проблемами становятся видимость и прощупы-
ваемость имплантата, увеличивается риск воз-
никновения риплинга. Для снижения вероятности 
указанных осложнений E.M. Buccheri и соавт. 
(2023) применили сетку GalaFLEX (GalaFLEX™ 
Scaffold by BD, США), которая приводит к уве-
личению толщины тканей и обеспечивает луч-
шее покрытие имплантата, предотвращая даль-
нейшие горизонтальные и вертикальные его 
смещения [8]. 

Другим материалом, который успешно при-
меняется для профилактики и коррекции маль-
позиций, является ADM человеческого или жи-
вотного происхождения. 

J.N. Pozner и соавт. (2013), S.L. Spear и соавт. 
(2013), а также A.G. Maxwell и A. Gabriel (2014) 
предлагают применение ADM свиного проис-
хождения для стабилизации существующего 
кармана или создания нового [12–14]. 

При проблемах с медиальной, латеральной 
или инфрамаммарной складкой после аугмента-
ционной маммопластики одним из методов их 
решения является создание «неосубпектораль-
ного» кармана двумя способами: либо свобод-
ный край фиксируется на месте складки, либо 
изделие заводится за складку и фиксируется к 
грудной клетке сзади и к паренхиме МЖ или  
к большой грудной мышце спереди [12]. 
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J.N. Pozner и соавт. (2013) отмечают, что  
в случаях неправильного расположения складок 
(инфрамаммарной, латеральной или медиальной) 
лечение можно начать с капсулорафии, чтобы 
зафиксировать складку в нужном месте. В каче-
стве альтернативы можно использовать капсуль-
ный лоскут для формирования новой складки. 
Затем поверх новой складки накладывается мат-
рица Strattice, которая может быть закреплена 
свободным краем непосредственно на месте 
новой складки или наложен поперек складки, 
при этом швы накладываются по обе стороны от 
складки; в частности, на грудную стенку сзади и 
на паренхиму МЖ или большую грудную мышцу 
спереди [13]. 

A.G. Maxwell и A. Gabriel (2013) после вы-
полнения анализа своего 6-летнего опыта, сделали 
вывод о том, что использование ADM для кор-
рекции осложнений после увеличения МЖ и мас-
топексии в сочетании со стандартными методами 
является эффективным и сопровождается мини-
мальными послеоперационными осложнениями. 
У большинства пациенток из данной серии все 
предоперационные проблемы с имплантатами 
были успешно устранены без признаков рецидива 
в период наблюдения [12]. 

Капсулорафия для коррекции  
горизонтальных мальпозиций 

R. Harris и соавт. (2014) проанализировали 
данные пациенток после аугментационной мам-
мопластики в период 2008–2012 гг. Всем участни-
цам этого исследования предлагались варианты 
с использованием ADM, созданием неосубпек-
торального кармана или коррекцией с помощью 
техники термальной капсулоррафии, разрабо-
танной авторами [9]. 

Техника термальной капсулорафии предпо-
лагает доступ в карман имплантата по старому 
рубцу с использованием электрохирургического 
инструмента. Имплантат удаляется для оценки 
его целостности и предотвращения повреждений. 
Параллельно внешним разметкам прижигаются 
стенки внутренней капсулы. Далее избыточный 
объем кармана маркируется, а избыточная по-
верхность равномерно прижигается. Капсуло-

рафия выполняется швами Quill 2-0 в два ряда. 
Имплантат возвращается на место, после чего 
выполняется рутинное закрытие капсулы и кожи. 
На следующий день после операции пациенткам 
надевают компрессионные бюстгальтеры для 
фиксации положения имплантатов. Бюстгальтер 
рекомендовано носить 24 ч в сутки в течение 
6 мес, за исключением времени его стирки или 
принятия душа. Пациенткам следует избегать 
чрезмерного движения рук в течение первых 
6 нед. Через 4–6 нед назначается самомассаж МЖ, 
который следует выполнять дважды в день в те-
чение 6 мес. Всего возникло 16 осложнений, 
большинство из которых – на ранних стадиях 
освоения методики. R. Harris и соавт. (2014) 
пришли к заключению, что техника термальной 
капсулорафии – это простое и безопасное реше-
ние проблемы мальпозиции имплантатов, позво-
ляющее обойтись без дорогостоящих дермальных 
аллотрансплантатов [9]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, горизонтальное смещение 
имплантатов, включающее синмастию и теле-
мастию, является относительно редким и мало-
изученным осложнением аугментационной мам-
мопластики. Все еще отсутствуют исследования, 
в которых адрессно рассматривались бы именно 
данные смещения имплантатов, их профилактика 
и лечение. Исследования, которые в результате 
отбора вошли в проводимый нами анализ, рас-
сматривали боковое и медиальное смещение 
имплантатов в свете всех мальпозиций, включая 
верхнюю и нижнюю. Основным методом про-
филактики боковых и медиальных смещений 
является тщательное выявление индивидуальных 
особенностей пациентки и разработка оператив-
ного плана. Также играют роль размер имплан-
татов, бережное отношение к тканям, сохранение 
складок и фасциальных структур, соблюдение 
этапов операции, выбор плоскости формируе-
мого кармана. В качестве лечения бокового или 
латерального смещения имплантатов большин-
ство исследователей предлагают капсулорафию 
и применение биологических и синтетических 
матриц. 
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СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР ХИРУРГИЧЕСКИХ  

МЕТОДИК РЕДУКЦИИ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

ПРИ ГИГАНТОМАСТИИ 

А.Б. Салопенкова1, Я.Н. Прощенко2�, Р.К. Тихонов1, Ю.Я. Прощенко3 

1 Смоленский государственный медицинский университет,  
Смоленск, Российская Федерация 
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детской травматологии и ортопедии им. Г.И. Турнера, 

Санкт-Петербург, Российская Федерация 
3 Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова,  

Санкт-Петербург, Российская Федерация 

Аннотация 
Гигантомастия (ГМ) – это физическое состояние молочных желез (МЖ), характеризующееся чрезмерным 

ростом, проявляющееся крайне большим объемом, превышающим показатель среднего размера МЖ в 2 и более 
раз в соотношении с индивидуальными антропометрическими данными женщины. Данная патология приводит 
к снижению качества жизни, болевому синдрому, нарушению гигиены и дисморфическому восприятию самой 
пациентки. 

Цель исследования: представить актуальность хирургического лечения пациенток с гигантомастией по 
данным систематического обзора хирургических методов коррекции и проанализировать способы переноса 
сосково-ареолярного комплекса. 

Обзор выполнен в соответствии с международными требованиями PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses). Поиск литературных источников осуществляли в электронных базах 
данных PubMed, eLibrary, Google Scholar. Ретроспективный поиск не был ограничен, дата последнего запроса 
31 октября 2024 г. 

В процессе работы были отобраны 8 статей, в которых авторы рассматривали хирургическую коррекцию, 
как редукционную мастопексию со свободной пересадкой ареолы и операции по уменьшению груди с пере-
носом сосково-ареолярного комплекса на паренхиматозных и дермальных питающих ножках. 

Выводы 
1. При гигантомастии у пациенток регистрируются физические и дисморфические изменения, приводя-

щие к ухудшению качества их жизни. 
2. Выбор хирургического метода коррекции гигантомастии должен быть направлен на максимально воз-

можное удаление объема МЖ (более 2/3 объема) и отвечать критериям безопасности и профилактики раз-
вития некроза САК. 

3. Перспективными методами, направленными на удаление большого объема МЖ, и минимальным коли-
чеством осложнений являются вмешательства, направленные на уменьшение груди со свободной пересадкой 
ареолы, а также с использованием нижней ножки. 

 
Ключевые слова: гигантомастия, редукционная мастопексия, уменьшение груди, некроз соска. 
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A SYSTEMATIC REVIEW OF SURGICAL TECHNIQUES  

FOR BREAST REDUCTION IN GIGANTOMASTIA 

A.B. Salopenkova1, Ya.N. Proshchenko2, R.K. Tikhonov1, Yu.Ya. Proshchenko3 
1 Smolensk State Medical University, 

Smolensk, Russian Federation 
2 H. Turner National Medical Research Center for Сhildren's Orthopedics and Trauma Surgery,  

St. Petersburg, Russian Federation 
3 S.M. Kirov Military Medical Academy, 

St. Petersburg, Russian Federation 
Abstract 

Gigantomastia (GM) is a physical condition of the mammary glands characterized by excessive growth, mani-
fested by a large size and volume exceeding the average breast size by 2 or more times in relation to the individual 
anthropometric indicators of the patient, which leads to a decline in quality of life, pain syndrome, hygiene disorders 
and dysmorphic perception. 

This systematic review was reported to international requirements. PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses). A comprehensive reference search was undertaken by two researchers 
PubMed, eLibrary, Google Scholar. The retrospective search was not limited, the date of the last request was Octo-
ber 31, 2024. 

Eight articles about surgical correction corresponded the set purpose, including the reduction mastopexy with 
free areola grafting and breast reduction operations with the transposition of the nipple-areolar complex (NAC) on 
parenchymal and dermal pedicle. 

Conclusion 
1. Gigantomastia is a pathological condition of the mammary glands characterized by a large size and volume, in 

which patients have physical and dysmorphic changes leading to a decrease in the quality of life. 
2. The choice of surgical technique for gigantomastia correction should be aimed at removing the maximum 

volume of the breast and correspond the safety criteria and prevention of negative consequence manifested by ne-
crosis of the NAC. 

3. Perspective metods at removing a large volume of the breast and minimizing complications include breast re-
duction surgery with free areola transplantation and surgery using the lower pedicle. 

 
Keywords: gigantomastia, reduction mastopexy, breast reduction, nipple necrosis. 
Conflict of interest: the authors declare the absence of obvious and potential conflicts of interest related to the 

publication of this article. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Проблема большой и гигантской молочной 
железы (МЖ) рассматривается в медицинской 
литературе в двух аспектах. Первый – при гиган-
томастии (ГМ) у женщин отмечаются ухудшение 
качества жизни, связанное со здоровьем и сек-
суальной неудовлетворенностью, болевой син-
дром, а также депрессивные симптомы и по- 
вышение уровня тревоги. Второй аспект – это 
развитие негативных событий при выполнении 
хирургического лечения (редукции МЖ): появ-
ление гематом, сером, некрозов сосков и жиро-
вого слоя и необходимость проведения повтор-
ных операций, направленных на коррекцию эс-

тетической неудовлетворенности пациенток [1]. 
Важно отметить, что проводить лечение гипер-
трофии МЖ следует в обязательном порядке, 
так как, по определению Всемирной организации 
здравоохранения, «здоровье» – это состояние 
полного физического, душевного и социального 
благополучия, а не только отсутствие болезней и 
физических дефектов. 

Гигантомастия  – это физическое состояние 
молочных желез, характеризующееся чрезмерным 
ростом, проявляющееся крайне большим объе-
мом, превышающим показатель среднего размера 
МЖ в 2 и более раз в соотношении с индивиду-
альными антропометрическими данными жен-
щины. Такая патология приводит к снижению 
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качества жизни, болевому синдрому, нарушению 
гигиены и дисморфическому восприятию самой 
пациентки. 

Гигантомастия в литературе описывается 
также под термином «макромастия» [2]. 

Выделяют следующие клинические виды ГМ 
соответственно частоте встречаемости [3, 4]: 

1) ювенильная, или пубертатная; 
2) гестационная, или ГМ беременных; 
3) идиопатическая; 
4) ятрогенная (лекарственно-индуцирован-

ная). 
A. Mojallal и соавт. (2009) по результатам 

наблюдений, описанных в 1910–2006 гг. и рет-
роспективного обзора всех заболеваний МЖ, 
выявили 56 случаев ювенильной ГМ [5]. 

Гестационная гигантомастия встречается 
примерно в 1 случае на (30–100) тыс. беремен-
ностей [6, 7]. 

С 1920 г. в литературе описано 13 случаев 
идиопатической ГМ, связанной с двусторонней 
псевдоангиоматозной гиперплазией стромы [8]. 

Самой редкой является ятрогенная ГМ: 
с 1910 г. зафиксировано лишь 4 случая, вызван-
ных лекарственными средствами (эстрогены, 
неотетазон, циклоспорин, пеницилламин, буцил-
ламин) [9]. 

Несмотря на относительно невысокую часто-
ту встречаемости, ГМ не только вызывает эстети-
ческую неудовлетворенность у женщин, но и 
сопровождается физическими страданиями: их 
беспокоят боли в шее, плечевом поясе, спине, го-
ловные боли вследствие развития кифотической 
осанки, раздражение и часто изъязвление кожи, 
резкое ограничение обычной активности, паре-
стезии вследствие сдавления брахиоплечевого 
сплетения. У девочек-подростков (9–18 лет) и 
взрослых женщин (при гестационной ГМ) жало-
бы однотипны, однако в подростковом возрасте, 
когда психика чрезвычайно уязвима, значитель-
но в большей степени страдает психологическое 
состояние, и часто ювенильная ГМ сопровожда-
ется депрессией и социальной изоляцией. 

Особое внимание уделяется семейному 
анамнезу заболеваний МЖ, в том числе рака. 

Опубликован ряд работ, посвященных попыт-
кам консервативного медикаментозного лечения. 
Лекарственное лечение заключается в приеме 
эндокринных агентов, тамоксифена, симптома-
тической противовоспалительной терапии, ко-
торые приостанавливают рост МЖ, но редко 
приводят к регрессу симптомов и уменьшению 
размеров груди[10–15]. 

Наиболее эффективным способом лечения 
гигантомастии считается оперативное вмеша-
тельство. На сегодняшний день описано множе-
ство различных методов ее хирургической кор-
рекции. Однако остается дискуссионным вопрос 

о наиболее безопасной технике оперативного 
лечения и минимизации осложнений, которые, 
по данным литературы, встречаются в 52% слу-
чаев. Самые частые из них: кровотечение из раны, 
инфекционные осложнения, гематомы, серомы, 
некроз ареолы и кожных лоскутов, некроз жиро-
вой ткани, снижение чувствительности соска и 
ареолы, расхождение краев раны, гипертрофи-
ческие или келоидные рубцы, асимметрия МЖ, 
их повторный птоз. Отрицательные послеопе-
рационные исходы не коррелируют с индексом 
массы тела, возрастом пациентки, хирургической 
техникой, однако зависит от соматического ста-
туса пациентки [14]. 

Цель исследования: представить актуаль-
ность хирургического лечения пациенток с гиган-
томастией по данным систематического обзора 
хирургических методов коррекции и проанализи-
ровать способы переноса сосково-ареолярного 
комплекса. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Поиск и отбор публикаций 

Данный систематический обзор выполнен  
в соответствии с международными требованиями 
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses). Поиск литературных 
источников осуществлялся независимо двумя 
исследователями (А.Б. Салопенковой и Р.К. Ти- 
хоновым) в электронных базах данных PubMed, 
eLibrary, Google Scholar с использованием ком-
бинаций операторов OR, AND и ключевых слов 
для англоязычных источников «breast reduction 
surgery», «mastopexy», «nipple necrosis», «gigan-
tomastia»; для русскоязычных баз данных – «ре-
дукционная мастопексия», «уменьшение груди», 
«некроз соска», «гигантомастия». Запрос для 
поиска в базе данных PubMed (MEDLINE) 
включал следующие ключевые слова: «breast 
AND reduction AND surgery AND surgical», 
«Treatment OR mastopexia OR nipple necrosis», 
«NOT cancer NOT implant NOT child. Ретро-
спективный поиск не был ограничен. Дата по-
следнего запроса – 31 октября 2024 г. 

Критериями включения статей в анализ яв-
лялись: 

1) применение хирургических методов кор-
рекции у пациенток с ГМ; 

2) серии случаев с количеством пациенток  
2 и более; 

3) возраст пациенток на момент хирургиче-
ского лечения не менее 18 лет. 

4) исследования с неполным представлением 
данных (были включены в связи с небольшим 
числом аналитических исследований и преобла-
данием публикаций клинических случаев). 
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В систематический обзор были включены 
только статьи на русском или английском языках. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Первоначальный поиск включал 314 статей. 
После исключения дубликатов статей, а также 
работ, не соответствующих теме поиска, тезисов 
конференций, глав книг, комментариев для 
скрининга, было отобрано 156 публикаций. По-
сле анализа абстрактов статей, проверки их на 
соответствие критериям включения, непосред-
ственно поставленной цели соответствовали 8 
статей. Дизайн статей соответствовал описаниям 
серий клинических случаев. Алгоритм отбора ис-
следований представлен на рис. 1. 

Риск систематической ошибки 

Оценка отобранных исследований проводи-
лась в соответствии с критериями CEBM 
(Oxford Center for Evidence-Based Medicine). 
Для определения уровня исследования, оценки 
качества описания серии клинических случаев 
применяли инструмент критической оценки 
исследований JBI (Joanna Briggs Institute 
Critical Appraisal tools) и модифицированной 
шкалы Coleman (Modified Coleman Methodo- 
logy Score). В связи с тем, что в большинстве 
публикаций были описаны серии клинических 
случаев, оценка по шкале Newcastle–Ottawa не 
проводилась. Результаты оценки представлены 
в табл. 1. 

 

 
Рис. 1. Схема отбора публикаций 

Fig. 1. Publication selection scheme 

Таблица 1. Результаты оценки качества анализируемых исследований 
Table 1. The results of the quality assessment of analyzed studies 

Авторы, год CEBM,  
уровень 

Шкала 
Coleman, 

баллы 

JBI оценка серий клинических случаев: 
 – соответствие критериям 

 – несоответствие критериям 
 – невозможно оценить 

 – сомнительно 
Benelli L.,1990 [51] IV 55
Mofid M.M., et al., 2002 [50] IV 69  
Hall-Findlay E.J., 2002 [26]  IV 36  
Cruz-Korchin N., Korchin L., 
2003 [47] 

IV 47 
 

Misirlioglu A., Akoz T., 2005 [54] IV 33  
Mojallal A., et al., 2009 [5] IV 52  
Granick M.S., 2011 [16] IV 40  
Wong C., et al., 2014 [20] IV 56  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

Методы хирургической коррекции редук-
ционной мастопексии можно разделить на две 
основные группы: операции по уменьшению 

груди со свободной пересадкой ареолы и опе-
рации по уменьшению груди с переносом сос-
ково-ареолярного комплекса (САК) на парен-
химатозных и дермальных питающих ножках 
[17, 18]. 
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Исторически хирургическое уменьшение 
объема МЖ с попыткой создать коническую 
форму и перенести на вершину этого конуса 
ареолу с соском, сохранив их жизнеспособность, 
представлялись идеальным вариантом лечения. 
Однако конечные результаты, по данным ряда 
авторов, были неудовлетворительными [19, 20]. 

В 1922 г. M. Thorek предложил удалять ниж-
ние отделы МЖ со свободной трансплантацией 
ареолы и соска. По модификации Rubin (1983), 
операция была показана пожилым женщинам, 
пациенткам с избыточной массой тела и выра-
женным птозом, а также при планируемых объе-
мах резекции 1500–2000 г [21]. Когда планиру-
ются большие объемы резекции мягких тканей 
МЖ, не оставляют возможности для переноса 
САК на сосудистой ножке. Другие показания 
включают высокую степень риска анестезии или 
перенесенную ранее операцию на МЖ с потен-
циально нарушенным кровотоком в проекции 
формируемой сосудистой ножки. Основными 
недостатками свободной трансплантации ареолы 
и соска являются потеря ими чувствительности, 
невозможность кормления грудью и гипопигмен-
тация [22, 23]. 

В 1960 г. J.O. Strombeck описал технику ре-
дукции МЖ, которая включает горизонтальную 
и вертикальную резекции железистой ткани от 
нижнего склона и транспозицию соска в новое 
положение на горизонтальном лоскуте из дермы, 
сформированном на двух ножках. При избытке 
жировой ткани в МЖ автор предложил пересе-
кать латеральную ножку с сохранением одной 
медиальной дермальной ножки. Техника опера-
ции безопасна и надежна даже при резекциях 
объемом более 1000 г и была популярна, пока ее 
не начал в значительной степени вытеснять ме-
тод с использованием вертикальной дермальной 
ножки P.K. McKissock. Редукционная мастопек-
сия J.O. Strombeck была подвергнута критике на 
основании неудобства правильного размещения 
ареолы и соска без перекрута, затрудненного 
перемещения ножкой во время операции и вы-
сокой степени потери чувствительности ареолы 
[24]. 

Транспозиция САК на латеральной дермаль-
ной ножке была впервые описана Skoog в 1963 г. 
Большая часть резекции тканей выполняется в 
нижнем и медиальном квадрантах МЖ. Многие 
хирурги утверждают, что это вмешательство за-
ключается в модифицированном уменьшении 
горизонтальной двуножки (модификация Стром-
бека). Латеральная сосудистая ножка имеет хо-
рошее кровоснабжение, позволяет сохранить 
грудное вскармливание и чувствительность аре-
олы. Эта техника операции достаточно популярна, 
хотя и не позволяет сформировать коническую 
форму МЖ [25]. 

Техника операции редукционной мастопек-
сии с переносом САК на верхней питающей 
ножке была описана Weiner в 1973 г. и традици-
онно используется при резекциях объемом менее 
1000 г, так как сохранить кровоснабжение ком-
плекса при больших объемах удаляемых тканей 
сложно [26]. Верхняя питающая ножка играет 
существенную роль при сильно птозированной 
груди, поскольку позволяет увеличить верхний 
полюс МЖ и поддерживает ее проекцию. Такой 
способ операции является безопасным вариан-
том у женщин с расстоянием от яремной ямки 
до соска менее 40 см. По данным S. Chium- 
mariello и соавт. (2013), основным недостатком 
техники переноса САК на верхней ножке явля-
ется высокий риск потери чувствительности со-
ска после операции, которая не зависит от коли-
чества резецированной ткани, а напрямую свя-
зана с нарушением иннервации комплекса [27]. 
У 70% женщин наблюдается снижение чувстви-
тельности соска через 1 год после операции с ис-
пользованием переноса САК на верхней ножке, 
независимо от количества резецированной ткани 
[27, 28]. 

В 1976 г. P.K. McKissock разработал способ 
редукционной маммопластики с сохранением 
ареолы на вертикальном дермальном лоскуте  
с двумя питающими ножками [29]. При этом 
нижняя ножка включает не только дерму, но и 
паренхиму МЖ. Автор указывал на безопасность 
кровоснабжения такого лоскута при длине ножки 
менее 40 см. С помощью данной методики можно 
выполнять как небольшую редукцию объемом 
200–500 г, так и коррекцию при гигантомастиях 
в 1500–2000 г и более. Из вероятных осложне-
ний могут наблюдаться гематома, некроз САК, 
некроз жировой клетчатки, истончение и некроз 
кожи, потеря чувствительности ареолы и соска. 
Такой способ переноса комплекса может при-
вести к увеличению ширины пятна МЖ. Однако 
модификация техники оперативного вмешатель-
ства с сужением ширины формируемой ножки 
решила эту проблему. Хотя большей популярно-
стью у хирургов пользуется перенос САК на 
нижней ножке. Метод переноса на вертикальной 
ножке применяется по индивидуальным показа-
ниям пациенток и зависит от объема резецируе-
мой ткани МЖ [30]. 

Техника редукционной мастопексии с пере-
носом САК на нижней пирамидальной ножке 
была описана в 1975 г. L. Ribeiro [31] и освещена 
T.H. Robbins (1977), E.H. Courtiss и R.M. Gold- 
wyn (1977) [32, 33]. Этот метод более надежен с 
точки зрения, как жизнеспособности комплекса, 
так и сохранения чувствительности соска. Таким 
образом, это хороший вариант для резекций 
большого объема, поскольку позволяет удалить 
ткани МЖ весом 3000 г без увеличения риска 
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осложнений по сравнению с операциями, где 
предполагается меньший объем резецируемых 
тканей. Соотношение длины деэпителизирован-
ной ножки к ее ширине 3 : 1 было рекомендовано 
Джоржиаде и соавт. Длина нижней ножки в 
среднем составляет 16 см, но достигает 25 см 
при ширине 7–10 см. Наличие разветвленных 
латеральных кожных ветвей IV–V межреберных 
нервов в лоскуте за счет сохранения связей его 
паренхимы с фасцией большой грудной мышцы 
(до 10 см в длину и 10 см в ширину) обеспечивает 
высокую сохранность чувствительности соска. 
Такие размеры комплекса предпочтительно при-
менять у молодых пациенток, учитывая надеж-
ность в поддержании чувствительности даже при 
больших резекциях [34, 35, 36]. Данный метод 
хорошо подходит при необходимости больших 
редукций и в случаях, когда расстояние от ярем-
ной вырезки до соска превышает 40 см, а рас-
стояние от соска до инфрамаммарной складки 
составляет не более 20 см. 

Транспозиция САК на медиальной сосуди-
стой ножке является модификацией техники, 
описанной Orlando и Guthrie, которая широко 
используется при большой степени гипертрофии 
МЖ, когда необходимо сузить основание и из-
менить высокое расположение субмаммарной 
складки, тем самым обеспечивая более широкую 
дугу вращения САК, сохранение чувствительно-
сти и жизнеспособности ареолы у 94% пациен-
ток [37,36]. Высокая эффективность при резек-
циях тканей МЖ объемом более 1500 г, показа-
тели послеоперационной лактации аналогичны 
таковым при техниках переноса САК на нижней 
и верхней сосудистой ножке. При резекции объ-
емом 500–1200 г с использованием техники пе-
реноса САК на медиальной сосудистой ножке 
через год после операции наблюдалось увеличе-
ние расстояния от соска до субмаммарной 
складки на 11%, а при удалении тканей более 
1200 г – на 34% [24]. Этот способ операции на-
много эффективней в сравнении с методом пе-
реноса САК на нижней сосудистой ножке, при 
котором через год после операции происходит 
увеличение расстояния между соском и инфра-
маммарной складкой на 48–72% соответственно 
объемам резицируемых тканей [24, 25]. Досто-
инства метода переноса комплекса на медиаль-
ной ножке заключаются в сохранении его ста-
бильного кровоснабжения, легкой транспозиции 
и сохранении чувствительности ареолы. 

Дермальная мастопексия была предложена  
в 1976 г. D. Goulian. Метод основан на принципе 
соединения дермы с дермой, более надежного, 
чем соединение жировых слоев. Такой шов 
обеспечивает длительное удержание массы МЖ. 
Предполагается формирование рубца по типу, 
инвертированного Т. Перевернутая Т модель – 

чрезвычайный популярный дизайн разреза, он 
может быть использован при модификации 
большинства ножек [38] и является хорошим 
вариантом при выполнении мастопексии у па-
циенток с большой потерей веса. При этом мно-
гие хирурги считают разметку по Wise более 
предсказуемой и относительно простой в освое-
нии. Основным недостатком модели Wise явля-
ется высокая нагрузка на рубцы, поэтому она не 
может быть предметом рассмотрения у пациен-
ток с тенденцией к келоидному или гипертрофи-
ческому рубцеванию, также велик шанс появле-
ния квадратного вида груди, если медиальные и 
боковые разрезы недостаточно изгибаются к 
центру [39]. 

D. Marchac начал применять свою методику 
вертикальной маммопластики с коротким гори-
зонтальным рубцом в 1977 г. [40] и опубликовал 
ее в 1982 г. [41]. Согласно ему, горизонтальный 
рубец позволяет избежать мобилизации кожи, 
послеоперационного гофрирования и симптома 
«собачьего уха». Однако горизонтальный рубец 
иногда может располагаться не в инфрамаммар-
ной складке, а на нижнем склоне МЖ. Верти-
кальная модель иссечения кожи чаще использу-
ется при небольших резекциях тканей и умерен-
ном птозе МЖ. К преимуществам этого метода 
можно отнести улучшенную проекцию на более 
длительный период времени. Изменение формы 
МЖ по описываемой технике придает ей более 
эстетичный вид, так как наложение швов на ме-
диальные и боковые столбы сужает грудь и дает 
желаемую проекцию, вследствие чего нагрузка 
на рубец уменьшается. 

Сторонники вертикального рубца утвер-
ждают, что, хотя шрам находится на видимой 
части груди, он со временем исчезает и не сильно 
беспокоит пациентку [42]. Этот метод дает менее 
эстетичный немедленный результат, поскольку 
приводит к «слипанию» ткани из вертикального 
разреза, и грудь выглядит чрезмерно приподнятой. 
Однако, поскольку грудь со временем стабили-
зируется, она приобретает более эстетичную 
форму, чем при формировании перевернутого 
Т-образного рубца. Несмотря на то, что паци-
ентки оценивают вертикальную модель иссече-
ния кожи выше по шкале шрамов и эстетической 
шкале, она требует большого опыта хирурга и 
отсутствия противопоказаний [42]. 

В 1990 г. M. Lejour рекомендовала сочетать 
липосакцию с вертикальной маммопластикой, 
предложенной ранее C. Lassus (1970, 1981) [29, 
41], основным принципом которой является 
удаление только жировой клетчатки МЖ, что 
способствует сохранению сосудов и нервов и 
минимальной травматизации паренхимы, а также 
позволяет выполнить коррекцию асимметрии 
МЖ. При этом ареола имеет верхнюю питающую 
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ножку, а эстетическая проблема формы само-
стоятельно устраняется в течение нескольких 
месяцев. Если этого не происходит, то необхо-
димо выполнять иссечение избытков кожи МЖ 
[21, 29]. Большинство авторов пришли к общему 
выводу о том, что результаты редукционных 
операций, вне зависимости от их техники, лучше 
у молодых женщин, чьи молочные железы явля-
ются более упругими, а объём необходимых ре-
зекций значительно меньше, чем у пожилых, с 
преобладанием жировой ткани над железистой. 
Осложнения редукционной маммопластики 
включают возможные гематому, инфекцию, нек-
розы кожных лоскутов, САК и жировой ткани, 
втяжение соска и потерю его чувствительности, 
нарушение физиологической функции МЖ, руб-
цы плохого качества. Вторичные деформации 
могут привести к поздним проблемам в виде асим-
метрии или потери поддержки нижнего склона 
МЖ с отклонением соска кверху. Анализ отда-
ленных результатов операций (не менее 5 лет на-
блюдения) свидетельствует о том, что до 95% 
женщин ими удовлетворены, из них 65% – в вы-
сокой степени. 

Мастопексия с петлей из большой грудной 
мышцы по R. Graf включает в себя использование 
дермально-железистого лоскута с основанием на 
грудной стенке, который смещают в область 
верхнего склона груди под петлей из пучков 
большой грудной мышцы [43, 44]. Иссечение 
кожи происходит циркумвертикально. Возможно 
добавление горизонтального компонента разреза, 
инвертированного Т- или L-образного. Любое 
количество железистой ткани может быть уда-
лено у основания МЖ. Для адекватной оценки 
результата операции должен пройти, как мини-
мум, 1 год. Эта техника позволяет создать мини-
мальный рубец, улучшить форму МЖ и увели-
чить объем верхнего склона при правильном 
расположении САК. 

В 1999 г. E.J. Hall-Findlay предложила вер-
тикальную редукционную мастопексию для ре-
зекции не более 1200 г с каждой МЖ [26, 45]. 
Определяющими факторами при резекции МЖ 
также являются избыток кожи и ее качество. 
Кожа должна хорошо редрапироваться по но-
вой форме молочной железы. Для переноса 
САК используется верхнемедиальная питающая 
ножка. Липосакция используется для окончатель-
ного придания формы МЖ, при этом должна 
быть удалена подкожно-жировая клетчатка над 
субмаммарной складкой, за исключением поверх-
ностного слоя. Из недостатков вертикальной 
редукционной мастопексии следует отметить 
снижение чувствительности ареолы, невозмож-
ность лактации и рубцевание. Из достоинств – 
отсутствие горизонтального компонента. У 85% 
оперированных пациенток чувствительность 

восстанавливается почти полностью в течение 
года. 

Периареолярная модель иссечения кожи ха-
рактеризуется максимально коротким разрезом. 
Метод рекомендуется для применения у жен-
щин с незначительным птозом, молодого воз-
раста, некурящих. Он также подходит для ре-
дукционной мастопексии только при условии 
выполнения резекции МЖ [45]. Многие хирурги 
используют два железистых лоскута (латераль-
ный и медиальный), которые смещают внаклад-
ку один на другой и в таком положении фикси-
руют. При этом кожа мобилизуется от железы, 
редрапируется вокруг ареолы, после чего на-
кладывается круговой блокирующий шов из 
нерассасывающегося шовного материала. Не-
достаткам этого метода являются складчатость 
вокруг ареолы, растяжение рубца, уплощение 
груди. Spir и соавт. разработали три принципа, 
касающихся диаметров внешних, внутренних и 
исходных кругов, которые минимизируют рис-
ки деформированных ареол и некрасивых руб-
цов [46]. 

Hammond описал метод уменьшения груди 
на нижней ножке с коротким рубцом, который 
приводит к J-образному разрезу. Нижняя пи-
тающая ножка используется для кровоснабже-
ния САК и паренхимы МЖ. Данный способ по-
зволяет хирургам выполнять мастопексии от 
простых до редукционных объемом до 2000 г. 
Он дает возможность устранения главного не-
достатка вертикальной резекции кожи, заклю-
чающегося в необходимости чрезмерной кор-
рекции и ожидании результата, поскольку эс- 
тетичная форма образуется уже к моменту окон-
чания операции. Как и другие методы лечения 
коротких рубцов, он дает меньшую нагрузку на 
рубец по сравнению с Т-образным рубцом. При 
уменьшении МЖ до 500 г вертикальный разрез 
может заканчиваться на подгрудной складке. 
При резекциях более 500 г он трансформи- 
руется в J-образный разрез, поскольку резекция 
осуществляется латерально вдоль субмаммарной 
складки [46]. При данной технике можно эф-
фективно контролировать форму верхнего скло-
на, а небольшая протяженность кожного рубца 
является достоинством метода. Вместе с тем, 
возникают и специфические осложнения, такие 
как формирование сером с капсулированием 
вокруг них, которые могут вызвать уплощение 
САК и изменить форму МЖ, что потребует по-
вторного вмешательства. Возможны также ин-
фицирование шва, появление лигатурных сви-
щей. После удаления лигатурного шва расшире-
ния диаметра ареолы не происходит. Возможен 
незначительный птоз нижней части МЖ и рас-
тяжение ареолы на несколько миллиметров в 
диаметре. 
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Независимо от того, какая методика выбрана, 
во время предоперационной консультации хи-
рург и пациентка должны подробно обсудить 
риски и преимущества процедуры, пожелания 
пациентки и ограничения, исходя из ее антропо-
логических особенностей. После первоначаль-
ной резекции тканей грудь осматривается в вер-
тикальном положении, и вносятся коррективы  
с помощью швов или скоб. Правильное опреде-
ление нового местоположения САК имеет важ-
ное значение, так как неправильное положение 
трудно исправить при повторной операции. 
Возможно сохранение жизнеспособности соска 
и ареолы путем разработки хорошо перфузиро-
ванной ножки или ложа дермального трансплан-
тата. Если жизнеспособность САК на ножке 
вызывает сомнение по окончании операции, его 
следует преобразовывать в свободный трансплан-
тат [47]. 
Показания к хирургическому лечению  
пациенток с гигантомастией 

Большинство хирургических вмешательств 
по уменьшению груди выполняются для облег-
чения физической боли и дискомфорта, связан-
ных с тяжелой, большой и птозированной гру-
дью. Пациентки предъявляют жалобы на хрони-
ческие боли в спине и шее, головные боли, боли 
в плечах, глубокие бороздки от бретелей бюст- 

гальтера и опрелости под молочными желе-
зами. Часто наблюдаются невропатия верхних 
конечностей и изменение осанки, а также маце-
рация, раздражение и другие дерматологические 
проявления. Чрезмерно большая грудь влияет на 
повседневное функционирование: имеют место 
трудности со многими видами физической ак-
тивности и подбором одежды. Психологическое 
воздействие гигантомастии значительно, и мно-
гие пациентки стесняются своей груди. Редук-
ционная мастопексия позволяет устранить или 
уменьшить эти проблемы в большинстве случаев. 
Уменьшение груди также может быть показано 
для коррекции ее асимметрии, вызванной одно-
сторонней гиперплазией, или для достижения 
симметрии после односторонней реконструкции 
груди [48]. 

После принятия решения о проведении ре-
дукционной мастопексии необходимо выбрать 
хирургическую технику. Для хирурга важно, 
чтобы выбранный метод имел минимальную ве-
роятность серьезных осложнений, таких как рас-
хождение раны, некроз лоскута, чрезмерное 
поднятие соска и ишемическая потеря ареолы. 
Операция должна соответствовать реконструк-
тивным целям снижения веса, привлекательной 
груди и минимального количества рубцов и  
риска повторных операций [49]. Показания к хи-
рургическому лечению приведены в табл. 2. 

Таблица 2. Показания к хирургическому лечению гигантомастий 
Table 2. Indications for surgical treatment of gigantomastia 

Авторы  
исследования, 

год публикации 

Кожный разрез Выбор переноса 
САК 

Показания  
к операции 

Расстояние  
от яремной  
вырезки до 

соска 

Предпо-
лагаемый 

объем 
резекции 

Benelli L., 1990 
[51] 

Периареолярный, 
может достигать 
15 см по верти-

кальной оси  
и 12 см по гори-

зонтальной 

Пересечение  
латерального и  

медиального лоскутов 
в виде инверторной Т 

с фиксацией тканей 
МЖ к большой  
грудной мышце 

Молодой возраст 
пациенток, готовых 

принять неидеальную
форму в пользу 

уменьшения  
послеоперационного

рубца. Умеренный 
птоз или  

гипертрофия МЖ 

Не имеет 
значения 

220–1200 г 
с каждой МЖ

Верхняя Менее 40 см 
Небольшие 

редукции  
(менее 400 г)

Медиальная 

Нет 
информации 

Большинство 
редукций 
(800 г и  
более) 

Нижняя Более 40 см Более 800 г 

Hall-
Findlay E.J., 
2002[26] 

Инверторный Т 

Латеральная 

Возраст 
18–70 лет 

При длинной 
вертикальной 

ножке 

Ревизионные 
операции, 

мастопексии
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Окончание табл. 2 

Авторы  
исследования, 

год публикации 

Кожный доступ 

Вариант переноса 
САК 

Показания  
к операции 

Расстояние  
от яремной  
вырезки до  

соска 

Предпо-
лагаемый 

объем 
резекции 

Медиальная 

930–2500 г 
с каждой МЖMofid M.M.,  

et al., 2002 [50] Инверторный Т 

Нижняя 

Возраст 
19–69 лет 

Нет 
информации 440–2500 г 

с каждой МЖ

Инверторный Т Нижняя 

Возраст 
20–43 года 

203–553 г  
с каждой МЖCruz-

Korchin N., 
2003 [47] Циркумвер- 

тикальный 

Медиальная 

Возраст 
18–42 года 

Нет 
информации 

205–548 г  
с каждой МЖ

Hamdi M., et 
al., 2003 [25] 

Инверторный Т 

Латеро-центральная 
железистая ножка, 

включающая горизон-
тальную перегородку

Возраст 
18–66 лет 22–38 см 55–1585 г  

с каждой МЖ

Misirlioglu A., 
Akoz T., 2005 
[54] 

Инверторный Т 

Свободный перенос 
ареолы 

Возраст 
18–72 года 50–55 см 4100–4300 г

с каждой МЖ

Mojallal A., et 
al., 2009 [5] 

Инверторный Т 
или L-образный 

Задне-верхняя 

Возраст 
18–58 лет 

35–46 см 1000–2500 г 
с каждой МЖ

Вертикальная 

Менее 1000 г 
с каждой МЖ

Нижняя 
Более 40 см 

До 3000 г  
с каждой МЖИнверторный Т  

Центральный холм Нет 
информации 

Большие и 
небольшие 

объемы 
Циркумвер- 
тикальный 

Медиальная ножка 

Нет 
информации 

Более 1500 г 
с каждой МЖ

Латеральная ножка 

Длинная 
вертикальная 

ножка 
Вертикальная 

двуножка 

Нет 
информации

Инверторный Т 

Горизонтальная  
двуножка 

Нет  
информации Более 1000 г 

с каждой МЖ

Периареолярный 

Пересечение  
латерального и меди-

ального лоскутов  
в виде инверторного 

Т с фиксацией  
тканей железы  

к большой грудной 
мышце 

Не имеет  
значения 

До 2000 г  
с каждой МЖ

Wong C., et al., 
2014 [20] 

J-образный разрез Коротко рубцовая 
периареолярная 

нижняя 

Возраст 
18–69 лет 

Нет информации 

 
Оптимальный возраст хирургического  
лечения 

Единого мнения исследователей относи-
тельно оптимального возраста для оперативного 

вмешательства на настоящий момент нет. По 
нашим данным, минимальный возраст уменьше-
ния МЖ при гигантомастии у пациенток состав-
ляет 12 лет, что согласуется с результатами, полу-
ченными другими исследователями [1]. Вместе  
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с тем, некоторые авторы рекомендуют начинать 
хирургическое лечение пациенток в возрасте не 
ранее 19 лет [50]. Установлено, что более моло-
дой возраст пациенток позволяет снизить риски 
осложнений, ускорить реабилитацию благодаря 

лучшей регенерации и качеству кожи [51]. По 
результатам анализа данных, медиана возраста 
хирургического лечения составила 43 года. 
Сравнительная диаграмма возраста хирургиче-
ского вмешательства представлена на рис. 2. 

 

 
Рис. 2. Сравнительная диаграмма возраста хирургической коррекции гигантомастии 
Fig. 2. Comparative diagram of the age of surgical correction of gigantomastia 

 
Оценка функции молочной железы  
(чувствительность ареолы и соска,  
сохранение лактации) 

Анализ функциональных результатов хирур-
гического лечения гигантомастии с использова-
нием объективных шкал проводился в двух из 
восьми публикаций, включенных в анализ. Объек-
тивные критерии для оценки чувствительности 
соска и ареолы стали применяться с 1992 г. и ос-
новывались, в основном, на тесте монофиламента 
Семмеса–Вайнштейна, который является неточ-
ным, измеряющим логарифм силы, необходимой 
для изгиба серии, состоящей из 6–20 нитей [25, 
27]. В более ранних исследованиях чувствитель-
ности груди после редукционной маммопластики 
применялись различные методы тестирования, 
включая легкое прикосновение ватой, укол булав-
кой, двухточечную дискриминацию, восприятие 
боли электрическим током. В исследовании чув-
ствительности груди, проведенном E.H. Courtiss 
и R.M. Goldwyn в 1976 г., измерялись сенсорные 
результаты путем грубого прикосновения и с по-
мощью устройства, предназначенного для вызы-
вания боли. На основании тестов, проведенных 
более чем с 300 женщинами, они пришли к вы-
воду о том, что чувствительность груди обратно 
пропорциональна ее размеру, при этом сосок яв-
ляется наименее чувствительной областью груди. 
Кроме того, эти авторы обнаружили, что через  
2 года после операции у 65 % женщин восстано-

вилась чувствительность после редукционной 
маммопластики при использовании различных 
методик, у остальных 35% пациенток регистри-
ровалось значительное снижение чувствительно-
сти после операции. Сенсорные исследования 
нормальной груди с использованием мононитей 
Семмеса–Вайнштейна дали противоречивые 
результаты [50]. В отличие от E.H. Courtiss и 
R.M. Goldwyn, другие исследования продемон-
стрировали, что сосок является наиболее чувст-
вительной областью груди. M.M. Mofid и соавт. 
(2002) предлагает использовать компьютерное 
нейсросенсорное тестирование для получения 
данных о нормальной чувствительности груди 
для сравнения сенсорных результатов между ис-
пользованием техники переноса САК на нижней 
и медиальной ножке. При сравнении пациенток 
с медиальной и нижней ножкой редукционной 
маммопластики было обнаружено, что, несмотря 
на значительно большее уменьшение объема 
МЖ при использовании техники медиальной 
ножки (в среднем 1,7 кг против 1,1 кг удаленной 
ткани МЖ), не было выявлено существенных 
различий в послеоперационных сенсорных ре-
зультатах в выборке из 17 пациенток. Кроме 
того, у женщин, перенесших операцию с исполь-
зованием медиальной или нижней ножки, коли-
чество удаленной ткани МЖ не коррелировало с 
послеоперационными сенсорными результатами. 

Еще в шести работах авторы либо предла-
гают собственный опросник без его подробного 
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описания, либо оценивают субъективную удов-
летворенность пациенток результатом хирурги-
ческого лечения. Наиболее полная оценка функ-
ции МЖ описана в работе M.M. Mofid и соавт. 
(2002). 

Положение сосково-ареолярного комплекса  
и безопасный объем резекции 

Сравнительная характеристика вариантов 
редукционных мастопексий приведена в табл. 3. 

Таблица 3. Сравнительная характеристика вариантов редукционных мастопексий 
Table 3. Comparative characteristics of reduction mastopexy options 

Авторы  
исследования, год 

публикации 

Кожный  
доступ 

Вариант переноса 
САК 

Резекция ткани  
молочной железы, 

липосакция 

Расположение 
от ареолы до 

субмаммарной 
складки 

Срок  
наблюдения

Benelli L., 1990 
[51] 

Периарео- 
лярный 

Пересечение лате-
рального и медиаль-
ного лоскутов в виде 

инверторного Т  
с фиксацией тканей 
железы к большой 

грудной мышце 

220–1200 г  
с каждой МЖ, липо-
сакцию не применя-

ли 

5 см 7 лет 

Медиальная  930–2500 г  
с каждой МЖ Mofid M.M., et al., 

2002 [50] 

Инверторный Т 

Нижняя  440–2500 г  
с каждой МЖ 

Нет 
информации 

14–46 мес 

Верхняя  Небольшие редукции
(менее 400 г) 

8 лет 

Медиальная  
Большинство  

редукций  
(800 г и более) 

10 лет 

Нижняя 

Ревизионные  
операции 

11 лет 

Hall-Findlay E.J., 
2002[26] 

Инверторный Т 

Латеральная  Мастопексии 

5 см 

10 лет 

Инверторный Т Нижняя  Cruz- 
Korchin N., 2003 
[47] 

Циркумвер-
тикальный 

Медиальная  
В среднем 500 г 

с каждой МЖ 

Нет 

информации 

6 мес 

Hamdi M., et al., 
2003 [25] 

Инверторный Т 

Латеро-центральная 
ножка на основе 
горизонтальной  

перегородки 

55–1585 г 

Нет  
информации 

12 мес 

Misirlioglu A., 
Akoz T., 2005 [54] 

Инверторный Т 

Свободный  
перенос ареолы 

4100–4300 г 7 см 24 мес 

Mojallal A., et al., 
2009 [5] 

Инверторный Т 
или L-образный 

Задне-верхняя 

1000–2500 г с каж-
дой МЖ 

6 см 16 мес 

Вертикальная 

Нижняя 
Центральный холм

Менее 1000 г  
с каждой МЖ 

Нет информации 

Инверторный Т  
Медиальная  
Латеральная  

До 3000 г  
с каждой МЖ 

Нет информации 

Вертикальная 
двуножка 

Более 1500 г  
с каждой МЖ 

Горизонтальная 
двуножка Нет информации 

Циркумвер- 
тикальный 

Пересечение лате-
рального и медиаль-
ного лоскутов в виде 

инверторной Т с 
фиксацией тканей 
железы к большой 

грудной мышце 

Более 1000 г  
с каждой МЖ 

Нет информации 

Периапреоляр-
ный 

Периареолярная 
нижняя ножка 

До 2000 г  
с каждой МЖ 

5 см 

Нет 
информации

Wong C., et al., 
2014 [20] 

J-образный разрез Нет информации 
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Перенос сосково-ареолярного комплекса  
и создание формы молочной железы 

Оптимальный перенос САК с созданием 
красивой формы МЖ остается активно обсуж-
даемым вопросом. 

L. Benelli (1990) считает, что при редукци-
онных мастопексиях необходимо использовать 
только периареолярный разрез. Уплощения 
формы МЖ возможно избежать при пересечении 
латеральных и медиальных железистых лоскутов 
[51]. E.J. Hall-Findlay (2002) указывает, что вер-
тикальная ножка обеспечивает формирование 
полноты проекции МЖ и наполнение верхнего 
полюса, а также наименьшее натяжение на рубцы. 
Допускается липосакция с целью истончения 
ножки. При использовании нижней ножки, по ее 
наблюдениям, возможно формирование псевдо-
птоза в отдаленном периоде. Медиальная ножка 
позволяет выполнить боковую резекцию тканей, 
благодаря чему можно уменьшить ширину пятна 
МЖ. В случае латеральной ножки возможна кор-
рекция формы МЖ при ревизионных операциях. 
Местоположение предстоящего горизонтального 
разреза должно быть определено во время пре-
доперационной разметки, чтобы избежать опу-
щение нижнего полюса и формирование псевдо-
птоза. При небольшом (менее 400 г) объеме ре-
дукции тканей горизонтальный разрез следует 
выполнять на 2 см выше субмаммарной складки. 
При средних объемах редукции (400–800 г) го-
ризонтальный разрез осуществляют на 4 см выше 
субмаммарной складки. При больших редукциях 
(800 г и более) горизонтальный разрез произво-
дят на 6 см выше складки. При использовании 
медиальной ножки новое положение САК, по 
мнению L. Benelli, должно быть на 1–2 см ниже 
шаблона по Wise [26, 45]. 

В свою очередь, M.M. Mofid и соавт. (2002) 
уделяют большее внимание сохранению чувстви-
тельности САК и лактации после редукционной 
маммопластики. Используя медиальную и ниж-
нюю ножку, они выполняют большие объемы 
редукции с созданием оптимальной формы [50]. 
N. Cruz-Korchin (2003), применяя перенос САК 
на медиальной и нижней ножках, минимизирует 
количество осложнений при смене инвертор- 
ного Т разреза на циркумвертикальный, добива-
ясь при этом устранения провисания нижнего 
полюса МЖ, получая в 19% «собачье ухо» с 
коррекцией через 6 мес после операции [35]. 
M. Hamdi и соавт. (2003) снижают количество 
послеоперационных осложнений, применяя ла-
теро-центральную ножку, включающую гори 

зонтальную перегородку. Основываясь на 
собственном опыте, они утверждают, что со-
хранение чувствительности соска обеспечива-
ется лучше, чем при использовании верхней и 
нижней ножек. Форма МЖ корректировалась 
применением инверторного Т разреза [25]. 
A. Misirlioglu и T. Akoz (2005) при больших 
(более 4000 г) объемах редукции применяли 
технику свободного переноса ареолы. Наблю-
дая за пациентками в течение 2 лет, они пришли 
к выводу о том, что создать проекцию груди 
можно, применяя технику поднятия кверху де-
эпителизированного дермагландулярного лос-
кута, основываясь на методике Lejour [20]. 
A. Mojallal и соавт. (2009) для сохранения чувст-
вительности ареолы использовали задне-
верхнюю ножку, резекцией в нижних и медиаль-
ных областях они добивались создания лучшей 
формы МЖ. Около 74% пациенток оценили ре-
зультат как очень хороший [5, 52]. C. Wong 
(2014) описала варианты переносов ножек и 
оценила их отсроченные результаты как при-
мерно одинаковые [20]. Сравнение вариантов 
применения ножек представлено в табл. 3. 

Анализ данных показал, что в большинстве 
случаев используется перенос САК на нижней 
ножке с применением инверторного Т разреза 
кожи, однако, по мнению Г.Э. Карапетяна и со-
авт. (2017), «применение методики редукции  
с формированием тоннеля со стенками в виде 
дермальной ножки и фиброзной септы улучшает 
результаты редукционной маммопластики» [57], 
а по данным О.И. Старцевой и соавт. (2021), 
методика свободного переноса комплекса САК 
аутодермотрансплантатом применима у девочек- 
подростков с хорошим эстетическим результатом 
[56, 57]. 

ВЫВОДЫ 

При гигантомастии у пациенток регистриру-
ются физические и дисморфические изменения, 
приводящие к ухудшению качества их жизни. 

2. Выбор хирургического метода коррекции 
гигантомастии должен быть направлен на мак-
симально возможное удаление объема МЖ (бо-
лее 2/3 объема) и отвечать критериям безопас-
ности и профилактики развития некроза САК. 

3. Перспективными методами, направлен-
ными на удаление большого объема МЖ, с ми-
нимальным количеством осложнений являются 
вмешательства по уменьшению груди со свобод-
ной пересадкой ареолы, а также с использованием 
нижней ножки. 
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Аннотация 
Процесс старения оказывает значительное воздействие на гармоничность и симметрию черт лица, наблю-

даемые в молодом возрасте. Эффективной стратегией для оценки морфологических изменений, связанных со 
старением, является деление лица на три ключевые зоны: верхнюю треть (лоб и область бровей), среднюю 
(центральная часть и нос) и нижнюю треть (подбородок, линия челюсти), а также шею. Анализ процессов 
старения представляет собой важную область исследования в пластической хирургии. Средняя часть лица 
играет определяющую роль в формировании эстетического восприятия человека, поскольку привлекатель-
ность часто определяется совокупностью глаз, носа, губ и скул, составляющих так называемый центральный 
лицевой треугольник. При рассмотрении этой области необходимо применять трехмерный подход, поскольку 
лишь такой анализ позволяет точно оценить возрастные изменения и воссоздать молодую топографию лица. 
В данной работе представлен всесторонний анализ актуальных исследований, посвященных этиологии и ме-
ханизмам старения лица по анатомическим третям. Глубокое изучение физиологических изменений, происхо-
дящих в каждом из указанных уровней, может значительно облегчить понимание процессов старения и способ-
ствовать улучшению стратегий коррекции, направленных на омоложение лица, что очень важно для выбора 
более эффективного способа хирургической коррекции возрастных изменений. 

В открытых базах данных с использованием поисковых систем: PubMed, Web of Science, Scopus, Google 
Scholar, eLibrary и Cyberleninka был проведен поиск публикаций по теме нашего исследования. По ключевым 
словам и их комбинациям: «aging» (старение), «age-related facial changes» (возрастные изменения лица), 
«facial aging» (старение лица), «neck aging» (старение шеи), «facial thirds» (трети лица) и «rejuvenation» 
(омоложение) была выявлена 1351 статья. Из анализа исключались статьи, посвященные возрастным измене-
ниям органов зрения, ротовой и носовой полостей; статьи с давностью публикации более 25 лет; статьи, не 
касающиеся эстетических изменений кожи и функциональных изменений мягких тканей и лицевого скелета; 
статьи, в которых рассматривались только косметологические процедуры; публикации, находящиеся вне рамок 
изучения лицевой анатомии и физиологии; статьи, в которых присутствует реклама медицинских несертифи-
цированных препаратов. В результате применения этих критериев были отобраны 211 статей, из которых соот-
ветствующие полнотекстовые материалы были извлечены, проанализированы и обобщены на основе инфор-
мации из базы данных. Выполнен анализ анатомии старения лица по третям для дальнейшего исследования и 
разработок эффективных коррекционных комплексных методик. 

 
Ключевые слова: старение, возрастные изменения, старение лица, старение шеи, трети лица, омоло-

жение. 
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Abstract 
The aging process has a significant impact on the harmony and symmetry of facial features observed at a young 

age. An effective strategy for assessing morphological changes associated with aging is to divide the face into three 
key zones: the upper third (forehead and eyebrow area), the middle (central part and nose) and the lower third 
(chin, jaw line), as well as the neck. The analysis of aging processes is an important area of research in plastic sur-
gery. The middle part of the face plays a crucial role in shaping a person's aesthetic perception, since attractiveness is 
often determined by the combination of eyes, nose, lips, and cheekbones that make up the so-called central facial 
triangle. When considering this area, it is necessary to apply a three-dimensional approach, since only such an analy-
sis allows you to accurately assess age-related changes and recreate the youthful topography of the face. This paper 
presents a comprehensive analysis of current research on the etiology and mechanisms of facial aging by anatomical 
thirds. An in-depth study of the physiological changes occurring at each of these levels can greatly facilitate the un-
derstanding of aging processes and help improve correction strategies aimed at rejuvenating the face, which is very 
important for choosing a more effective method of surgical correction of age-related changes. 

A search for publications on the topic of our research was conducted in open databases using search engines: 
PubMed, Web of Science, Scopus, Google Scholar, eLibrary, Cyberleninka. By keywords and their combinations: 
“aging”, “age-related facial changes”, “facial aging”, “neck aging”, “facial thirds” and “rejuvenation” 1,351 articles 
were identified. Articles devoted to age-related changes in the organs of vision, oral and nasal cavities were excluded 
from the analysis.; articles with a publication date of more than 25 years; articles that do not relate to aesthetic 
changes in the skin and functional changes in soft tissues and the facial skeleton; articles that dealt only with cos-
metic procedures; publications that are outside the scope of the study of facial anatomy and physiology; articles that 
advertise medical non-certified drugs. As a result of applying these criteria, 211 articles were selected, from which 
the relevant full-text materials were extracted, analyzed and summarized based on information from the database. 
The anatomy of facial aging was analyzed in thirds for further research and development of effective corrective 
complex techniques. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Признаки старения появляются в результате 
сочетания нескольких факторов, таких как умень-
шение объема лица, резорбция костной ткани, 
снижение эластичности дермы и влияние силы 
тяжести [1]. Постепенная утрата поддержки 
костного и связочного аппаратов, а также умень-
шение объема мягких тканей приводит к измене-
нию структур и образованию избытка кожи, что 
становится заметным с возрастом. В клинической 
практике общепринятым подходом для анализа 

изменений, связанных со старением, является 
деление лица на три зоны: верхнюю, среднюю и 
нижнюю трети [1–3]. 

Верхняя треть – эта зона от линии роста волос 
до условно проведенной линии, соединяющей 
латеральные углы глаз. В нее входят височная и 
лобная области, зона бровей, переносица и верх-
ние веки. 

Средняя треть располагается от линии, мыс-
ленно проведенной через латеральные углы глаз, 
до линии, проходящей через углы рта. Эта об-
ласть подразделяется на медиальную сторону, 
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которая включает нижнее веко, область скул, 
медиальный участок щеки с носогубной склад-
кой и верхнюю губу, и латеральную, охватывает 
среднебоковую область лица, включая околоуш-
ную и жевательную зоны. 

Нижняя треть лица ограничена линией, про-
веденной через углы рта, и краем нижней челю-
сти. Эта зона также делится на медиальную и 
латеральную стороны. Медиальная сторона 
включает нижнюю губу, подбородок и губопод-
бородочные складки, а латеральная состоит из 
нижних областей щек и околоушной и жеватель-
ных зон. 

Дополнительно выделяют периорбитальную 
область, являющуюся составной частью одно-
временно верхней и средней зон лица, и около-
ротовую область с элементами средней и нижней 
зон. 

ВЕРХНЯЯ ТРЕТЬ ЛИЦА 

В области лба и межбровья основными при-
знаками старения являются образование морщин 
и увеличение угла между носом и лбом, что при-
водит к уменьшению его проекции [2]. Носо-
лобный угол увеличивается в результате изме-
нения взаимного положения границ орбиты и 
назиона [2]. Увеличение краниофациальной вы-
пуклости обычно происходит в возрасте 50 лет и 
старше [4]. Уменьшение объема подкожно-
жировой клетчатки в области лба, бровей, висков 
и верхних век выделяет глубокие анатомические 
структуры. 

Значительное уменьшение толщины мягких 
тканей в височной области в сочетании с потерей 
объема верхнего века, наблюдаемые, в частности, 
у женщин, приводят к визуальному старению, 
когда брови могут опускаться до уровня или ниже 
верхнего края глазницы [4, 5]. 

Магнитно-резонансные исследования пока-
зали, что у лиц старше 40 лет толщина мягких 
тканей в области висков с возрастом уменьшается 
в среднем на 3,5 мм [4]. Потеря жировой ткани 
в этой зоне бывает особенно выраженной: на вис-
ках отмечается наибольшее сокращение объема 
по сравнению с другими участками лица. Эта 
информация была подтверждена на основе дан-
ных исследований о более чем 150 женщинах в 
возрасте от 23 до 90 лет [5]. При проведении 
дополнительных исследований с применением 
магнитно-резонансной томографии было обна-
ружено, что потеря жира в височной области 
может быть связана с изменением распределения 
жировых отложений в поверхностном жировом 
компартменте [6]. Таким образом, поверхност-
ный височный жировой компартмент увеличи-
вается по средней высоте и объему от молодости 
к старости. При этом верхняя и средняя трети 

височного отдела с возрастом истончаются, а 
нижняя треть постепенно становится толще. 

Изменения в положении бровей могут быть 
разнообразными: у некоторых наблюдается птоз, 
в то время как у других фиксируется их припод-
нятость. Уменьшение объемов подкожно-жиро- 
вой клетчатки приводит к дефициту тканей в ви-
сочной области и усиливает опущение бровей, а 
височные кровеносные сосуды становятся более 
извилистыми и видимыми [6, 7]. Потеря височ-
ной поддержки боковой части брови в сочетании 
с потерей полноты верхнего века создает впе-
чатление опущения брови, при этом последняя, 
по-видимому, опускается до положения на 
уровне верхнего края глазницы или ниже его. 
Резорбция глазничной перегородки может при-
вести к выступанию внутриорбитального жира 
кпереди, тем самым создавая более костную ана-
томию глазницы [7–10]. 

Рецессия верхнего края глазницы и снижение 
активности лобной мышцы в сочетании с повы-
шенным тонусом круговых мышц глаза также 
способствуют опущению бровей [8–11]. Лате-
ральная часть брови, в силу анатомических осо-
бенностей, менее поддерживается, что способ-
ствует ее опущению. В совокупности данные 
изменения лица и мимики подчеркивают про-
цесс старения в области верхней трети и стано-
вятся заметными на протяжении жизни [8–11]. 

Морщины формируются в результате сокра-
щения мышц и могут развиваться в связи с поте-
рей подкожного жира. Поперечные морщины 
на лбу возникают вследствие сокращения лобной 
мышцы, а вертикальные часто называют «мор-
щинами сна» [12]. 

СРЕДНЯЯ ТРЕТЬ ЛИЦА 

Средняя треть лица является важным факто-
ром его эстетического восприятия, поскольку 
привлекательность лица во многом основана на 
синергии глаз, носа, губ и скул (центральный 
лицевой треугольник). 

Ранние признаки старения лица часто прояв-
ляются в периорбитальной области, где измене-
ния текстуры кожи становятся более заметными. 
Уменьшение объема подкожной жировой клет-
чатки в периорбитальной области усиливает 
влияние тонуса круговой мышцы глаза на кожу, 
что приводит к образованию морщин, известных 
как «гусиные лапки» [12–14]. Когда объем тка-
ней над круговой мышцей уменьшается, нижний 
край этой мышцы становится более выраженным, 
что способствует формированию скуловой дуги 
с латеральной стороны и нососкуловой борозды 
с медиальной стороны [9, 11]. 

Ретрузия глазного яблока, известная как 
старческий энофтальм, вызывает эффект глубоко 
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посаженного или запавшего глаза, а также при-
водит к сужению глазной щели. Этот процесс 
может быть вызван несколькими факторами: из-
менением положения глаза в орбите из-за уве-
личения с возрастом диаметра глазничного края, 
атрофией жировой ткани в орбитальной и пери-
орбитальной областях, растяжением поддержи-
вающих связок глаза [9, 11–13, 15, 16]. Имеется 
множество теорий о причинах появления паль-
пебральных мешков (например, растяжение 
связки Локвуда, что приводит к опущению глаз-
ного яблока и выпячиванию жировой ткани впе-
ред), что является как следствием, так и причиной 
ослабления поддерживающего аппарата [20]. 

Существует и другая теория, согласно кото-
рой подглазничный жир обладает уникальным 
составом жирных кислот, что делает его более 
склонным к гипертрофии. Кроме того, некоторые 
исследователи считают, что положение жира в 
этой области остается относительно стабильным, 
а визуальный эффект опущения возникает из-за 
выступания поверхностного подглазничного 
жира, создающего тень, которая подчеркивает 
впадину между веком и щекой. В то же время 
кожа нижнего века становится тоньше и темнее, 
что усиливает контраст в этой зоне [2, 7, 12, 13, 
16–18]. 

Одним из основных изменений в периорби-
тальной области является описанная B. Men- 
delson и C.H. Wong (2020) рецессия костной 
структуры края глазницы, которая приводит к 
увеличению ширины и площади глазничного 
отверстия [16]. Исследования показывают, что 
в верхнемедиальной части орбиты, нососкуло-
вой борозде и в области соединения век и щек 
происходит постоянная потеря жира, в сред-
нем около 0,8 см3 при сравнении матерей и до-
черей с разницей в возрасте более 25 лет [15, 
19, 20]. 

В 1999 г. V.S. Lambros выдвинул гипотезу  
о том, что старение средней зоны лица можно 
представить как вращение этой области по часо-
вой стрелке относительно основания черепа (при 
этом лицо обращено вправо в профиль). В свою 
очередь, J.E. Pessa обнаружил, что с возрастом 
уменьшаются грушевидный и верхнечелюстной 
углы, что служит подтверждением гипотезы 
V.S. Lambros [13, 15, 19–21]. Позже R.B. Shaw Jr. 
и D.M. Kahn также продемонстрировали воз-
растное уменьшение грушевидной кости и угла 
верхней челюсти [2, 22, 23]. 

С течением времени верхние веки начинают 
опускаться, что приводит к увеличению их длины, 
изменению положения складки и краев, а также 
выпячиванию тарзальной области и увеличению 
видимости претарзальной зоны [17]. Основной 
причиной такого опущения является возрастное 
ослабление мышцы, поднимающей веко, что мо-

жет привести к ослаблению и даже разрыву ее 
сухожилия [7]. Кроме того, избыток кожи на 
веках, вызванный потерей эластичности и опу-
щением подкожной ткани, также играет значи-
тельную роль в комплексном восприятии лица 
человека. При дефиците супраорбитального 
жира форма дуги верхнего века меняется вслед-
ствие смещения жировых пакетов от медиаль-
ного положения к более центральному, что 
приводит к характерной А-образной деформа-
ции [18, 24–26]. 

Подглазничные скуловые бугры, также из-
вестные как скуловые дуги, визуально усиливают 
процесс старения периорбитальной области. 
Эти изменения могут возникать в результате со-
четания пролапса супраорбитального жирового 
пакета (SubOrbicularis Oculi Fat, SOOF) и ослаб-
ления поддерживающих структур орбиты. В ре-
зультате этого ослабевает дренажная функция 
и, как следствие, наблюдается перегрузка лимфа-
тической системы в области малярных мешков 
[18, 24–26]. 

Процесс старения также изменяет хрящевой 
скелет носа и покрывающие его мягкие ткани. 
Ряд авторов доказали, что с возрастом кончик 
носа опускается и удлиняется. Костная резорб-
ция грушевидной ямки и верхней челюсти спо-
собствуют смещению основания крыла носа и 
сужению носогубного угла [27–29]. Птоз кон-
чика носа также связан с уплощением нижних 
боковых хрящей и ослаблением межкупольных 
связок [2, 17, 27–29]. Исследование с участием 
300 женщин в возрасте от 19 до 85 лет, из кото-
рых были сформированы три группы: молодые 
(от 19 до 44 лет), среднего возраста (45–59 лет) 
и пожилые (60 лет и старше), показало, что  
у женщин молодого и среднего возраста нос 
был длиннее и шире, чем у пожилых, при этом с 
возрастом анатомическая ширина носа увели-
чивалась. Также было выявлено, что глубина 
носа оказалась меньше, а кончик носа выше у 
молодых участниц исследования, чем у взрос-
лых. Таким образом, увеличение размеров носа 
в молодом и среднем возрасте обусловлено ак-
тивным ростом костных и хрящевых структур, а 
уменьшение или стабилизация – возрастными 
дегенеративными изменениями [30]. Снижение 
с возрастом активности мышцы, опускающей 
перегородку носа, приводит к усилению опу-
щения, что создает визуальное ощущение удли-
нения носа и видимость горбинки на его спин-
ке. Кончик носа выглядит более объемным из-за 
увеличенной плотности сальных желез, и одно-
временно наблюдается истончение кожи, что 
делает хрящи более выраженными [27–30]. 

В исследовании, проведенном C. Le Louarn и 
соавт. (2007), были проанализированы МРТ-
сканы в разных возрастных группах, в результате 
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выявлено уменьшение объема жировой ткани  
в глубоких слоях мимических мышц и утолще-
ние жировой прослойки на поверхности. Авто-
ры пришли к выводу о том, что постоянное воз-
действие мимических мышц с возрастом приво-
дит к смещению глубокого жира к более 
поверхностным слоям [11], что, в свою очередь, 
вызывает утрату объема и способствует форми-
рованию признаков старения [8, 9, 11, 12, 14, 
17, 18, 25, 31]. 

Средняя треть лица теряет с возрастом свой 
объем, что проявляется в уплощении скуловой 
кости и впалости подскуловой области [16, 17, 
26]. Основные изменения, способствующие это-
му, включают уменьшение угла и высоты верхней 
челюсти, а также резорбцию нижнелатерального 
края орбиты [11, 15, 21]. Потеря зубов и регрес-
сия зубочелюстной системы усиливают впалость 
щек [13, 15–17, 19, 21]. Важным фактором ста-
рения является уменьшение глубоких жировых 
отложений, что приводит к птозу поверхностных 
жировых компартментов. Носогубные складки 
становятся с возрастом более заметными из-за 
сокращения мышц, поднимающих верхнюю губу, 
и давления на жировую прослойку. Опущение но-
согубной складки связано с потерей поддержки 
от костей челюсти и, как следствие, птозом вы-
шерасположенных глубоких и поверхностных 
щечных жировых компартментов, а также лате-
ральных височных. Ослабление удерживающих 
связок лица также способствует этому процессу 
[1, 2, 17, 19, 21]. 

В исследовании МРТ-сканов мягких тканей 
A. Wysong, D. Kim и соавт. (2013, 2014) показали 
количественные данные о старении мягких тка-
ней лица (табл. 1) [32, 33]. 

Таблица 1. Толщина мягких тканей (мм) у 
представителей разных возрастных групп [32, 33] 
Table 1. Soft tissue thickness (mm) in different age 

groups [32, 33] 
Возрастная группа Исследуемая 

область 25–32 лет 52–58 лет 

75 лет  
и старше 

Височная 12,3 ± 2,4 8,4 ± 1,8 8,9 ± 1,5 

Медиальная 
щечная 

 
15,9 ± 2,7 

 
12,6 ± 2,3 

 
12,7 ± 3,1

Латеральная 
щечная 

 
10,9 ± 3,0 

 
8,5 ± 2,5 

 
8,5 ± 2,2 

Подглазничная 8,3 ± 1,7 6,7 ± 1,4 6,1 ± 1,7
 
По данным A. Wysong, D. Kim и соавт. (2013, 

2014), статистически значимые различия наблю-
дались между молодой группой и группой сред-
него возраста, при этом между группами среднего 
возраста и пожилыми статистически значимых 
различий обнаружено не было. Различия в тол-

щине мягких тканей между группами лиц моло-
дого и пожилого возраста составили 32% в об-
ласти висков, 27% – в подглазничной области,  
22 и 21% – в латеральной и медиальной частях 
щек, соответственно. Данные МРТ подтвердили 
уменьшение объема мягких тканей с возрастом, 
причиной которого является сочетание кожной, 
подкожно-жировой, фасциальной и мышечной 
атрофии [32, 33]. 

НИЖНЯЯ ТРЕТЬ ЛИЦА 

С возрастом периоральная зона теряет свои 
форму и объем: губы становятся более плоскими, 
фильтрум удлиняется, а красная кайма губ и дуга 
Купидона теряют свою яркость. Возвышения 
арки Купидона расширяются, а вокруг рта появ-
ляются морщины и складки [34–38]. 

Старение в области круговой мышцы рта 
считается главным фактором, влияющим на пери- 
оральную зону. В молодом возрасте эта мышца 
имеет четко выраженные пучки с тонкой соеди-
нительной тканью. С возрастом мышца истонча-
ется и слабеет, а соединительная ткань утолща-
ется, что приводит к уменьшению ее кривизны и 
снижению структурной поддержки губ, что, в 
свою очередь, вызывает их опущение и удлинение 
красной каймы [22, 36–38]. N. Iblher и соавт. 
(2012) провели фотоморфометрическую оценку 
и МРТ-исследование 170 пациентов в разных 
возрастных категориях и обнаружили, что высота 
слизистой верхней губы уменьшалась с возрас-
том, что свидетельствует о потере объема мягких 
тканей в этой области [34]. 

Резорбция верхней челюсти, в сочетании с 
уменьшением костной массы нижней челюсти 
приводят к значительному смещению мягких 
тканей. Структурная основа нижней челюсти 
меняется с L-образной на более тонкую и на-
клонную I-образную, что вызывает нарушение 
каркасной функции лицевого скелета [7, 8, 13, 
15, 16, 19–23]. 

R.B. Shaw Jr. и соавт. (2010, 2011) оценили 
результаты КТ-сканирования 120 нижних челю-
стей мужчин и женщин разного возраста и сооб-
щили о возрастном уменьшении высоты и длины 
тела, а также высоты ветви нижней челюсти. 
Угол нижней челюсти увеличивался с возрастом 
[22, 23]. 

Уменьшение каркасной поддержки из-за из-
менений в основных структурах периоральной 
области приводит к потере упругости кожи, спо-
собствуя формированию морщин и складок во-
круг рта [37, 40]. 

Вертикальные линии губ формируются пер-
пендикулярно круговой мышце рта в ответ на 
повторяющееся поджимание губ. В дополнение, 
сокращение мышц, отвечающих за поднятие верх-
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ней губы и опускающих носовую перегородку, 
может вызвать образование горизонтальных ли-
ний. Среди других явных признаков старения  
в области вокруг рта можно отметить опущение 
уголков губ и появление лабиомандибулярных 
складок, которые также называют линиями ма-
рионеток [37–41]. 

С увеличением дряблости кожи и атрофией 
жировых компартментов в скуловой и периор-
битальной областях, а также резорбцией аль 
веолярной кости возникают избытки кожи, что  
приводит к потере четкости линии подбородка.  
Потеря поддержки жевательной связки и мышцы 
способствует опусканию жира вниз к нижней 
челюсти, образуя брыли. Увеличение проекции 
нижней челюсти обнажает подбородочные струк-
туры, включая подчелюстную слюнную железу. 
Угол нижней челюсти сливается со щечной обла-
стью, а потеря объема приводит к выступанию 
центральной части подбородка и птозу его бо-
ковых участков, создавая визуальную видимость 
расширения в фронтальной проекции [13, 15–21, 
25, 26, 41–43]. 

С уменьшением объема подкожно-жировой 
клетчатки появляется птоз кожи и снижается 
эластичность платизмы (которая не имеет пря-
мого соединения с костными структурами и рас-
полагается непосредственно под эпидермисом, 
необходимым для поддержки глубоких структур 
шеи), что приводит к образованию «индюшачьей 
шеи». Птоз щечных компартментов усиливает 
этот эффект. Сокращение мышцы платизмы, не-
обходимое для поддержки глубоких структур шеи, 
способствует появлению на последней вертикаль-
ных линий, в то время как кожа создает на шее 
горизонтальные морщины. С возрастом подъя-
зычная кость и гортань опускаются, что приводит 
к существенному изменению шейно-подбородоч- 
ного угла [2, 13, 15, 17–21, 25, 26, 40–42]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Старение лица включает в себя совокупность 
процессов, влияющих на все анатомические слои. 
Возрастные изменения лица обычно начинаются 
с верхней его трети и затем постепенно переходят 
в среднюю и нижнюю. Проанализированный 
нами опубликованный материал позволяет сделать 
вывод о том, что наибольшие изменения затра-
гивают мягкие ткани и кожу. Процесс скелетных 
изменений лица представляется минимальным, 
но долговременным. При этом все процессы 
старения взаимосвязаны и представляют систему 
(табл. 2). Появляются не только возрастные из-
менения, но и асимметричность лица. 

Изучение анатомических изменений различ-
ных участков лица может помочь выбрать опти-
мальный подход и повысить эффективность ле-

чения пациентов, что способствует достижению 
безопасного естественного долгосрочного омо-
лаживающего эффекта. 
Таблица 2. Возрастные особенности старения лица 

Table 2. Age-related features of aging 

Возраст, 
лет 

Возможные возрастные изменения 

До 35  Появление морщин на лбу и межбровье. 
Начальные признаки птоза бровей. 
Избытки кожи верхнего века, визуальное 
уменьшение размера глаза. 
Появление тонких морщинок вокруг  
нижних век и «гусиные лапки». 
Формирование линий слезной борозды  
и выпячивание подглазничного жира. 
Первые признаки старения средней части 
лица. 
Формирование носогубных складок. 
Истончение губ. 
Начало изменений текстуры кожи и появ-
ление пигментаций 

35–50 Углубление морщин на лбу и в межбровьи 
и появление «гусиных лапок». 
Птоз бровей. 
Дряблость и птоз кожи верхнего века. 
Потеря формы и дефицит тканей средней 
зоны лица. 
Удлинение слезной борозды. 
Углубление носогубных складок. 
Истончение губ, появление периоральных 
морщин. 
Появление ротовых спаек и морщин ма-
рионеток. 
Удлинение подбородка. 
Потеря четкости линии подбородка  

51–60 Углубление динамических морщин на  
переносице и в лобной области. 
Опущение верхнего века. 
Выраженная слезная борозда и склеральное
обнажение нижнего века. 
Птоз структур средней части лица. 
Впалость щек при потере зубов. 
Выраженность носогубных складок. 
Истончение губ, развитие периоральных 
морщин. 
Образование брыль, потеря упругости 
подбородка 

Старше 
60 

Старческий энофтальм. 
Удлинение носа. 
Выраженная впалость щек. 
Атрофические изменения кожи  
и подкожно-жировой клетчатки, потеря 
эластичности. 
Все указанные выше изменения прогрес-
сируют 
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Несмотря на наличие в научной литературе 
ряда противоречивых гипотез и теорий о влия-
нии старения на определенные зоны лица, 
имеются убедительные данные, помогающие 
понять, как изменения в подлежащих тканях 
трансформируют стареющее лицо. 

Таким образом, исследования, сосредото-
ченные на отдельных анатомических третях лица, 
могут недостаточно отражать реальные пред-

ставления о процессах старения. С развитием 
технологий, таких как 3D-моделирование, и вне-
дрением искусственного интеллекта, а также с 
учетом желаний пациентов о сохранении своего 
эстетически привлекательного внешнего вида, 
открываются новые горизонты для понимания 
анатомии и физиологии старения, что может 
привести к более эффективным методам кор-
рекции. 
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АНАСТОМОЗИТЫ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 

ПЕРИОДЕ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ЭКСТРАМУКОЗНОГО 

КИШЕЧНОГО ШВА В ВЕРХНЕМ ОТДЕЛЕ  

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА, ЗОНДОВОЙ 

ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ  

И ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЭНДОСКОПИИ 

С.Р. Баширов1, С.С. Клоков2, В.А. Корепанов1, Д.В. Криницкий1�, 
А.Н. Дзюман1, С.В. Бородина1, М.Б. Аржаник1, Н.С. Рудая3 

1 Сибирский государственный медицинский университет, 
Томск, Российская Федерация 

2 Томская областная клиническая больница, 
Томск, Российская Федерация 

3 Клиника внимательной медицины О2 – филиала ООО «Люмена»,  
ЗАТО Северск, Томская область, Российская Федерация 

Аннотация 
Цель исследования: эндоскопическая оценка анастомозитов в раннем послеоперационном периоде при 

формировании однорядных и двухрядных анастомозов в верхнем отделе желудочно-кишечного тракта экст-
рамукозными кишечными швами с применением зондовой гастроинтестинальной системы и лечебно-
диагностической эндоскопии. 

Материал и методы. Проведен анализ результатов лечения 200 больных, которым накладывали анастомозы 
экстрамукозными серозно-мышечно-подслизистыми швами, устанавливали зондовую систему для декомпрессии 
и энтерального питания, проводили раннюю лечебно-диагностическую эндоскопию c ультрасонографией, 
эндоскопическую внутрипросветную стимуляцию функции и проходимости анастомозов, выполняли визуальную 
и ультразвуковую оценку анастомозитов, классифицируемых по четырем степеням. Основная группа была 
сформирована из 142 больных с однорядными анастомозами, группа контроля – из 58 пациентов с двухрядными 
анастомозами. 

Результаты. Применение экстрамукозных кишечных швов, зондовой гастроинтестинальной системы и 
лечебно-диагностической эндоскопии способствовало сокращению сроков лечения и неосложненному зажив-
лению кишечного шва у 89% пациентов с однорядными анастомозами и 68% – с двухрядными анастомозами, 
классифицируемому как нулевая и первая степень анастомозитов. Увеличение сроков пребывания в стационаре 
и большее количество анастомозитов 2-й и 3-й степени отмечено у 20% пациентов в группе контроля против 
10,7% – в основной группе. 

Заключение. Применение экстрамукозных кишечных швов, зондовой гастроинтестинальной системы 
декомпрессии и энтерального питания на фоне ранней лечебно-диагностической эндоскопии позволяет со-
кратить количество тяжелых анастомозитов, сроки восстановления моторно-эвакуаторной функции верхнего 
отдела желудочно-кишечного тракта и продолжительность пребывания больных в стационаре. 

 
Ключевые слова: анастомозит, экстрамукозный кишечный шов, верхний отдел желудочно-кишечного 

тракта, зондовая декомпрессия и энтеральное питание, ранняя внутрипросветная 
эндоскопия. 
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Abstract 
Purpose of a study: endoscopic assessment of anastomositis in the early postoperative period during the formation 

of single-row and double-row anastomoses in the upper gastrointestinal tract with extramucosal intestinal sutures 
using a probe gastrointestinal system and therapeutic and diagnostic endoscopy. 

Material and methods. The results of treatment of 200 patients were studied, in whom anastomoses were 
applied with extramucosal serous-muscular-submucosal sutures, a probe system was installed for decompression 
and enteral nutrition, early therapeutic and diagnostic endoscopy with ultrasonography, endoscopic intraluminal 
stimulation of the function and patency of anastomoses were performed, visual and ultrasound assessment of anas-
tomositis classified according to grade IV. The main group (142 patients) with single-row anastomoses, the control 
group (58 patients) with double-row anastomositis. 

Results. The use of extramucosal intestinal sutures, a gastrointestinal probe system, and therapeutic and diag-
nostic endoscopy contributed to a reduction in treatment times and uncomplicated healing of the intestinal suture 
in 89% of cases with single-row anastomoses and 68% of cases with double-row anastomoses, classified as zero- and 
first-degree anastomositis. An increase in the length of hospital stay and a higher number of second and third degree 
anastomositis were observed in the control group (20%) versus 10.7% in the main group. 

Conclusion. The use of extramucosal intestinal sutures, a probe gastrointestinal decompression system and 
enteral nutrition against the background of early therapeutic and diagnostic endoscopy allows to reduce the number 
of severe anastomoses, the time of restoration of the motor-evacuation function of the upper gastrointestinal tract 
and the duration of hospital stay of patients. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Показания к внутрипросветной эндоскопии в 
раннем периоде после формирования анастомозов 
в верхнем отделе желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) остаются неопределенными [1–5]. Одни 
авторы считают, что эндоскопия показана в не-
отложном порядке при осложненном течении 
послеоперационного периода [6–8], другие, на-
против, стараются избегать ее в течение первой 
недели после вмешательства из-за ненадежности 
кишечного шва [9], третьи уверены, что в эндо-
скопии в раннем послеоперационном периоде ну-
ждаются 7–8% больных с пищеводно-кишечными 
и желудочно-кишечными анастомозами [10, 11]. 

Частым осложнением в раннем периоде по-
сле формирования анастомозов в верхнем отделе 
ЖКТ является нарушение эвакуации, обусловлен- 
ное функциональным парезом или механической 
непроходимостью анастомоза вследствие анасто-
мозита [12]. По данным Е.В. Кривигиной и соавт. 
(2010), подобные осложнения встречаются у 62% 
больных, оперированных на желудке. Среди них 
наиболее часто выявляются нарушения эвакуации 
функционального характера (62,0–65,4%), осо-
бенно у больных, оперированных по поводу 
стеноза выходного отдела желудка (29,7%) или 
при наличии двух и более осложнений язвенной  
болезни (ЯБ) (34,3%). Частота послеопераци-
онного гастростаза зависит от объема резекции: 
при резекции 1/2 желудка гастростаз диагности-
руется у 14,6% больных, а 2/3 желудка – у 27,7%. 
Нарушение эвакуаторной функции, вызванное 
анастомозитом, отмечено у больных, опериро-
ванных по поводу нескольких осложнений ЯБ 
двенадцатиперстной кишки (ДПК), в 8,7% слу-
чаев, сочетанной ЯБ желудка и ДПК – в 12,5%, 
только при ЯБ желудка – в 7,5% [12]. 

Проведение ранней эндоскопии после фор-
мирования анастомозов в верхнем отделе ЖКТ 
осложняется наличием застойного содержимого 
в просвете, изменившимися анатомическими со-
отношениями органов, опасностью чрезмерной 
инсуффляции в просвете зоны кишечного шва, 
что зачастую является препятствием для полно-
ценного ее выполнения либо причиной для отказа 
от нее [1, 9]. Вероятно, с этим может быть связано 
отсутствие данных внутрипросветной эндоско-
пической оценки заживления одно- и двухрядных 
анастомозов в зависимости от типа кишечного 
шва, а также ограничение применения этого 
метода в лечебном и диагностическом плане в 
раннем послеоперационном периоде. 

Цель исследования: эндоскопическая оценка 
анастомозитов в раннем послеоперационном 
периоде при формировании однорядных и двух-
рядных анастомозов в верхнем отделе желудочно-
кишечного тракта экстрамукозными кишечными 

швами с применением зондовой гастроинтести-
нальной системы и лечебно-диагностической 
эндоскопии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведено ретроспективно-проспективное 
исследование результатов лечения 200 больных, 
у которых при формировании анастомозов в пла-
новой хирургии верхнего отдела ЖКТ применя-
лась техника экстрамукозного серозно-мышечно-
подслизистого кишечного шва. Проспективной 
оценке были подвергнуты 142 больных, опериро-
ванных в ОГАУЗ «Медицинский центр им. 
Г.К. Жерлова» (ЗАТО Северск, Томская об-
ласть) в период с 2020 по 2024 г., ретроспектив-
ной оценке – 58 больных, оперированных в НИИ 
гастроэнтерологии СибГМУ в 2002–2006 гг. 

Основную группу составили 142 больных 
(74 женщины и 68 мужчин) с однорядными ана-
стомозами после плановых операций на верхнем 
отделе ЖКТ. В возрасте до 45 лет были проопе-
рированы 8 больных, в возрасте 45–59 лет – 47, 
60–74 года – 69, старше 75 лет – 18 пациентов. 

Контрольная группа была сформирована из 
58 больных (14 женщин и 44 мужчины) с двух-
рядными анастомозами, оперированных в пла-
новом порядке по методике, разработанной про-
фессором Г.К. Жерловым на верхнем отделе 
ЖКТ. Распределение больных этой группы по 
возрасту на момент выполнения вмешательства 
было следующим: младше 45 лет – 20 больных, 
45–59 лет – 25, 60–74 года – 12, старше 75 лет – 
1 пациент. 

В основной группе оперативные вмешательст-
ва выполнялись по поводу злокачественных опухо-
лей желудка – 60 (42,3%), поджелудочной железы 
– 50 (35,2%), большого дуоденального сосочка 
(БДС) – 8 (5,6%), ДПК – 3 (2,1%), общего желч-
ного протока – 1 (0,7%), а также доброкачествен-
ных заболеваний: хронического панкреатита – 10 
(7,0%), ЯБ – 9 (6,3%), аденомы БДС – 1 (0,7%). 

В контрольной группе операции больным 
были проведены по поводу осложнений ЯБ – 47 
(81,0%), болезни оперированного желудка – 3 
(5,2%), доброкачественных новообразований 
желудка – 3 (5,2%), а также заболеваний под-
желудочной железы (хронический панкреатит – 
2 (3,5%), синдром Золингера–Эллисона – 1 
(1,7%)), злокачественного новообразования БДС 
– 1 (1,7%), химического ожога желудка и ДПК – 
1 (1,7%). 

В основной группе были выполнены 72 
(50,7%) панкреатодуоденальные резекции (ПДР), 
в том числе 64 пилоросохраняющие и 8 гастро-
панкреатодуоденальных резекций (ГПДР). Поло-
вина операций – 70 (49,3%) включала резекции 
желудка и гастрэктомии, в том числе 48 субто-
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тальных резекций по Ру, 12 (8,5%) резекций по 
Бильрот I и 10 (7,0%) резекций с первичной еюно-
гастропластикой. 

В контрольной группе пациентам были про-
ведены 2 ГПДР (3,4%), 46 (79,4%) резекций 
желудка по Бильрот I и 2 субтотальные резекции 
по принципу Ру (3,4%), 4 пилоробульбоэктомии 
(6,9%), 4 реконструктивные резекции с первичной 
еюногастропластикой (6,9%). 

В сравниваемых группах использован разра-
ботанный Г.К. Жерловым в 1995 г. и усовершен-
ствованный в 2009 г. протокол ведения пери- 
операционного периода в плановой хирургии 
верхнего отдела ЖКТ. Усовершенствованный 
протокол включает применение экстрамукозного 
серозно-мышечно-подслизистого кишечного шва 
(патент RU 2786698C1) [13], формирование од-
норядных анастомозов, установку оригинальной 
зондовой системы для декомпрессии и энте-
рального питания (патент RU2834559C2) [14], 
раннюю лечебно-диагностическую эндоскопию 
c эндоскопической ультрасонографией (ЭУС), 
внутрипросветную эндоскопическую стимуляцию 
моторно-эвакуаторной функции и проходимости 
анастомозов, визуальной и ультразвуковой оцен-
ки анастомозитов, классифицированных по че-
тырем степеням. Единственная разница между 
базовым и усовершенствованным протоколами 
состояла в формировании двухрядных анастомо-
зов в первом случае, однорядных – во втором. 

На предоперационном этапе больных инфор-
мировали об особенностях предстоящего вме-
шательства, протоколе послеоперационных ле-
чебно-диагностических мероприятий. Согласно 
рекомендациям ускоренного выздоровления, 
пациентов не ограничивали в приеме жидкостей 
и питании. 

На операционном этапе желудочно-кишечных 
анастомозы формировали с помощью экстраму-
козных серозно-мышечных и подслизистых швов 
атравматичным рассасывающимся шовным мате-
риалом. 

В основной группе у больных использовали 
разработанный авторами непрерывный экстра-
мукозный серозно-мышечно-подслизистый шов 
[13] для наложения однорядных анастомозов 
атравматичным шовным материалом со средними 
сроками рассасывания (Vicryl, ПГА). 

В контрольной группе непрерывный экстра-
мукозный подслизистый шов использовали на 
внутреннем ряде атравматичной нитью с корот-
кими сроками рассасывания (кетгут). Наружный 
ряд анастомоза накладывали узловыми вворачи-
вающимися серозно-мышечными швами, внутрен-
ний ряд – непрерывным экстрамукозным швом 
за подслизистую оболочку. 

При формировании одно- и двухрядных ана-
стомозов сначала циркулярно рассекали серозно-

мышечный слой для визуализации слоев стенки 
кишки по линии наложения кишечного шва. 
Заднюю полуокружность анастомозов наклады-
вали без вскрытия просвета анастомозируемых 
кишок. При наложении экстрамукозного кишеч-
ного шва в однорядных анастомозах вкол иглы 
осуществляли на одной из кишок на расстоянии 
4–5 мм от проксимального края серозомиото-
мии со стороны серозной оболочки через мы-
шечный и подслизистый слои с выколом на гра-
нице серозно-мышечного и подслизистого слоев. 
На противоположном отрезке кишки иглу про-
водили в обратной последовательности, начиная 
вкол на границе серозно-мышечного и подсли-
зистого слоев проксимального края серозомио-
томии через мышечный и подслизистый слои  
с выколом со стороны серозной оболочки на 
расстоянии 4–5 мм от проксимального края се-
розомиотомии, с шириной шага 3–4 мм и подтя-
гиванием нити до плотного сближения кишеч-
ных стенок, с аналогичной последовательностью 
сшивания передней полуокружности кишок после 
пересечения стенки кишок вдоль дистального 
края серозомиотомии. 

После завершения формирования анастомо-
зов устанавливали систему для декомпрессии и 
энтерального питания, состоящую из желудочно-
го зонда и микрозонда для питания [14]. В одно 
из проксимальных боковых отверстий желудоч-
ного зонда вставляли тонкий зонд диаметром 2–
3 мм, длина которого на 20–25 см была больше 
желудочного. Тонкий зонд продвигали в направ-
лении порта на 3–4 см (рис. 1). Систему прово-
дили через носовой ход в пищевод, используя 
желудочный зонд в качестве проводника для за-
ведения установленного зонда в тонкую кишку. 

 
Рис. 1. Зондовая гастроинтестинальная система для де-
компрессии и энтерального питания (в просвет желу-
дочного зонда, использованного в качестве проводника, 
введен микрозонд для питания) 
Fig. 1. Probe gastrointestinal system for decompression 
and enteral nutrition (a microprobe for nutrition is in-
serted into the lumen of the probe used in the conductor) 
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В брюшной полости продвижение зондовой 
системы осуществляли под пальпаторным кон-
тролем через дистальный анастомоз в отводя-
щую кишку, где тонкий зонд фиксировали двумя 
пальцами (рис. 2). Удерживая пальцами тонкий 
зонд в отводящей кишке, просили анестезиолога 
подтянуть желудочный зонд до тех пор, пока его 
конец не переместится обратно через анастомоз 
в желудок для декомпрессии. Освободившийся 
из просвета желудочного зонда тонкий зонд для 
энтерального питания распрямляли вдоль оси 
отводящей тощей кишки. Оба зонда фиксировали 
нитью 4/0–5/0 в области крыла носа (рис. 3). 

 

Рис. 2. Проведение зондовой гастроинтестинальной 
системы для декомпрессии и энтерального питания за 
дистальный анастомоз (пальцами правой руки фикси-
рован микрозонд для питания, пальцами левой руки 
осуществляется контроль при подтягивании деком-
прессионного зонда в желудок) 
Fig. 2. Insertion of a gastrointestinal tube system for de-
compression and enteral nutrition through the distal anas-
tomosis (the micro-probe for nutrition is fixed with the 
fingers of the right hand, and the fingers of the left hand 
are used to control the pulling of the decompression tube 
into the stomach) 

 

Рис. 3. Фиксация зондовой гастроинтестинальной сис-
темы в области крыла носа 
Fig. 3. Fixation of the gastrointestinal tube system in the 
area of the wing of the nose 

Послеоперационный этап. Пробуждение па-
циента и экстубацию производили в операци-
онной. Больных из операционной переводили  
в палату хирургического отделения. В течение  
2–3 сут проводили эпидуральную анальгезию с 
помощью инфузионной помпы. С первых суток 
больным с зондовой системой рекомендовали 
пить воду, а со вторых начинали зондовое энте-
ральное питание. 

В обеих группах больных количество выпитой 
жидкости с 200 мл в 1-е сут увеличивали до 
1000 мл к 4-м сут. Пропорционально увеличивали 
и объем вводимых через кишечный зонд энте-
ральных смесей – с 500 мл на 2-е сут до 1500 мл к 
5-м сут. При неосложненном течении зондовую 
систему удаляли на 5–7-е сут. Первоначально уда-
ляли желудочный зонд, а в последующие 2–3 сут – 
зонд для энтерального питания. 

На 6–8-е сут после операции проводили ле-
чебно-диагностическую эндоскопию с ультрасо-
нографией для визуальной и ультразвуковой 
оценки анастомозитов, классифицируемых по 
четырем степеням. Тубусом эндоскопа произво-
дили механическую стимуляцию эвакуаторной 
функции и проходимости анастомозов. При ана-
стомозитах 0–2-й степеней послеоперационные 
лечебно-диагностические мероприятия считали 
завершенными в рамках разработанного прото-
кола и готовили пациента к выписке либо к адъ-
ювантной терапии в рамках онкологического 
заболевания. 

В клиническое исследование были включены 
больные с одно- и двухрядными анастомозами, 
наложенными в верхнем отделе ЖКТ с использо-
ванием разработанной техники экстрамукозного 
кишечного шва, которым устанавливалась зондо-
вая гастроинтестинальная система для деком-
прессии и энтерального питания и проводилась 
ранняя лечебно-диагностическая эндоскопия с 
ультрасонографией. Данным пациентам выпоня-
лись операции, отвечающие условиям протокола: 
резекция желудка по Бильрот I (гастродуодено- 
анастомоз); пилоробульбэктомия (гастродуодено-
анастомоз); дистальная субтотальная резекция 
желудка по Ру (гастроеюноанастомоз, еюноею-
ноанастомоз); реконструктивная еюногастро-
пластика (еюнодуоденоанастомоз); пилоросо-
храняющая панкреатодуоденальная резекция (дуо-
деноеюноанастомоз); операция Уиппла (ГПДР) 
(гастроеюноанастомоз). 

В клиническое исследование не включали 
пациентов с анастомозами с толстой кишкой, 
обходные анастомозы при нерезектабельных опу-
холях и терминальных стадиях основного забо-
левания. 

Для сравнительной морфологической оценки 
экстрамукозного серозно-мышечно-подслизи-
стого шва в одно- и двухрядных анастомозах 
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была изучена модель желудочно-кишечного и 
тонкокишечного анастомозов в эксперименте  
на 30 кроликах породы Шиншилла массой тела  
2,4–3,3 кг. Оперативные вмешательства выпол-
няли в асептических условиях под комбиниро-
ванным ингаляционным и внутривенным нар-
козом. До операции и после ее выполнения жи-
вотных не ограничивали в доступе к воде и 
пище. В первые 3–5 сут после хирургического 
вмешательства кроликам ежедневно устанавли-
вали желудочный зонд (катетер Нелятона), че-
рез который вводили дюфалак для стимуляции 
перистальтики кишечника, проводили инфузию 
кристаллоидных растворов в подкожную жиро-
вую клетчатку холки, внутримышечно вводили 
анальгетики и антибиотики. Консервативную 
терапию оканчивали после восстановления ак-
тивности животного, усваивания обычного пи-
щевого рациона и оформления каловых масс. 
Морфологическую оценку анастомозов произ-
водили через 3, 7, 14, 21, 42 сут после операции. 
Основную группу составили 15 животных с од-
норядными желудочно-кишечными и тонкоки-
шечными анастомозами. В контрольную группу 
были включены 15 кроликов с двухрядными же-
лудочно-кишечными и тонкокишечными ана-
стомозами. Целями морфологического иссле-
дования являлись сравнительное изучение пло-
щади кишечного шва в одно- и двухрядных 
анастомозах, морфометрия динамики заживле-
ния экстрамукозных кишечных швов, оценка 
степени анастомозитов. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных выполняли с помощью пакета Statistica 13.1. 
Проверку согласия с законом нормального рас-
пределения проводили с помощью критерия Ша-
пиро–Уилка. Подавляющее большинство пара-
метров не имели нормального распределения, по-
этому количественные данные были представлены 
в виде Me (Q1; Q3), где Me – медиана, Q1 и Q3 – 
нижний и верхний квартили. Количественные 
данные были представлены в виде абсолютных 
(абс.) и относительных (%) значений. Значимость 
изменений в выборке оценивали с помощью непа-
раметрического критерия Вилкоксона. Различия 
считали статистически значимыми при уровне 
р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В сравниваемых группах в приоритете была 
транспортировка больных из операционной в 
палату хирургического отделения, минуя реани-
мационное. Только 25 (17,5%) пациентов ос-
новной группы были помещены в реанимацион-
ную палату. В контрольной группе таких боьных 
было значительно больше – 53 человека (91,5%). 
Абсолютное большинство этих пациентов через 

сутки после операции были переведены из реа-
нимации в профильное отделение. 

Без повышения температуры тела послеопе-
рационный период протекал у 28 (19,6%) паци-
ентов основной группы и у 7 человек (12,1%) – 
контрольной. 

Установленная зондовая система обеспечивала 
декомпрессию верхнего отдела ЖКТ в зоне ана-
стомозов и транспортировку энтеральных смесей 
в тощую кишку дистальнее последнего анастомоза 
с 1-х сут после операции в течение 6 (4; 7) сут в 
основной группе и 6 (4; 9) сут – в контрольной. 
В сравниваемых группах наблюдалась тенденция 
уменьшения сброса по декомпрессионному 
зонду на фоне ежедневного увеличения выпитой 
жидкости и введенных энтеральных смесей. 

В 1-е сут после вмешательства в основной 
группе отделяемое по желудочному зонду со-
ставило 194 (100; 270) % от рекомендованного 
выпитого объема (200 мл). В группе контроля 
это количество составило – 185 (148; 273) %.  
На 2-е сут объем желудочного отделяемого от 
рекомендованного выпитого объема (400 мл)  
в основной группе был равен 138 (75; 236) %,  
в контрольной – 144 (49; 173) %. На 3-и сут ко-
личество отделяемого у представителей основ-
ной группы составляло 100 (50; 167) % от выпи-
того объема жидкости (600 мл), в группе кон-
троля – 142 (70; 212) %. На 4-е сут в основной 
группе объем отделяемого в основной группе 
составил 72 (48; 137) % от выпитого (800 мл),  
в группе контроля – 150 (97; 172) %. К 5-м сут 
объем отделяемого по желудочному зонду про-
должал снижаться в обеих группах: в основной 
группе – 70 (40; 150) % от рекомендованного 
выпитого объема (1000 мл), в группе контроля – 
85 (65; 99) % (табл. 1). 

В сравниваемых группах количество боль-
ных, нуждающихся в декомпрессии и зондовом 
энтеральном питании, уменьшалось ежедневно. 
К 6 (4; 7) сут у большинства пациентов основ-
ной группы и к 6 (4; 8) сут – контрольной группы 
объем выпитой и отделяемой жидкости вырав-
нивался, что было основным условием удаления 
декомпрессионного зонда, а через сутки – назо-
интестинального зонда. 

В течение первых двух недель после опера-
ции нарушение моторно-эвакуаторной функции 
верхних отделов ЖКТ в зоне анастомозов стало 
причиной пролонгированного использования 
желудочного зонда у 4 (2,8%) больных основной 
группы и 5 (8,6%) – контрольной, а также назо-
интестинального зонда у 7 (4,9%) представите-
лей основной группы и одного больного (1,7%) 
группы контроля в течение первых трех недель 
после операции. 

Раннюю лечебно-диагностическую эндоско-
пию проводили в основной группе на 9 (7; 
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11) сут, в группе контроля – на 6 (5; 7) сут. Ос-
мотр анастомозов осуществлялся с высоким раз-
решением HD и ультросонографией. Эндоско-
пическая сонография была выполнена 112 паци-
ентам основной группы и 50 представителям 

контрольной группы (табл. 2). Результаты оце-
нивали в зависимости от степени выраженности 
воспалительных изменений линии кишечного 
шва, классифицируя их по степеням анастомози-
тов (табл. 3). 

 
Таблица 1. Объем отделяемого (%) по желудочному зонду у больных сравниваемых групп, Me (Q1; Q3) 

Table 1. Volume of secretions (%) through a gastric tube in patients of the compared groups, Me (Q1; Q3) 
Срок после  
операции 

Рекомендованный объем  
выпитой жидкости, мл 

Основная группа  
(142 человека) 

Контрольная группа  
(58 человека) 

1-е сут 200 194 (100; 270) % 185 (148; 273) 
2-е сут 400 138 (75; 236)  144 (49; 173) 
3-и сут 600 100 (50; 167) 142 (70; 212) 
4-е сут 800 72 (48; 137) 150 (97; 172)  
5-е сут 1000 70 (40; 150) 85 (65; 99) 

Таблица 2. Ранняя эндоскопическая ультразвуковая диагностика в сравниваемых группах в зависимости  
от типов анастомозов 

Table 2. Early endoscopic ultrasound diagnostics in the compared groups depending on the types of anastomoses 
Тип анастомоза Основная группа Контрольная группа 

Гастродуоденоанастомоз 14 12 
Гастроеюноанастомоз 42 34 
Дуоденоеюноанастомоз 31 1 
Эзофагоеюноанастомоз 6 1 
Энтероэнтероанастомоз 12 1 
Еюнодуоденоанастомоз 7 1 
Всего 112 50 

Таблица 3. Частота встречаемости анастомозитов в сравниваемых группах в зависимости  
от типов анастомозов 

Table 3. Occurrence frequency of anastomositis in the compared groups depending on the types of anastomoses 
Степень анастомозитов Группа  Тип анастомоза 

0 I II III 
Гастродуоденоанастомоз 1 12 1 0 

Гастроеюноанастомоз 5 31 4 2 
Дуоденоеюноанастомоз 6 21 3 1 
Эзофагоеюноанастомоз 2 4 0 0 
Энтероэнтероанастомоз 2 10 0 0 
Еюнодуоденоанастомоз 4 2 1 0 

Основная группа (однорядные 
анастомозы) 

Всего 20 80 9 3 
Гастродуоденоанастомоз 4 8 0 0 

Гастроеюноанастомоз 9 18 6 1 
Дуоденоеюноанастомоз 0 0 0 1 
Эзофагоеюноанастомоз 0 0 1 0 
Энтероэнтероанастомоз 0 1 0 0 
Еюнодуоденоанастомоз 0 0 0 1 

Контрольная группа 
(двухрядные анастомозы) 

Всего 13 27 7 3 
 
Одновременно с диагностическим этапом 

осуществляли внутрипросветные лечебные ме-
роприятия путем аспирации содержимого, ме-

ханической стимуляции пропульсивной актив-
ности верхних отделов ЖКТ в зоне перенесен-
ного вмешательства, прохождении и девульсии 
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просвета анастомозов, отмывание линии экст-
рамукозного кишечного шва. 

Поверхностный анастомозит (0 ст.) был ди-
агностирован в 18% случаев в основной группе и 
в 26% – в группе контроля и проявлялся в виде 
поверхностного отека, гиперемии и мелкото-
чечных кровоизлияний в области анастомотиче-
ского кольца с сохранением ультразвуковой ар-
хитектоники слоев стенки, его раскрытии при 
инсуффляции и проходимости тубусом эндоско-
па диаметром 9,8 мм. Средний послеоперацион-
ный койко-день (к/д) в основной группе боль-
ных с 0-й степенью анастомозита в основной 
группе составил 15 (11; 17) к/д, в контрольной – 
11 (10;13) к/д. 

Отечный анастомозит (1-я степень) регист-
рировался наиболее часто (в основной группе – 
71% случаев, в контрольной – 54%) и представлял 
собой отек анастомотического кольца с наличием 
тонких пленок фибрина, гиперемии с минималь-
ной контактной кровоточивостью поверхности 
кишечного шва. Проходимость анастомоза была 
не нарушена, сохранялись его смыкание и раскры-
тие при инсуффляции. Послеоперационный  
койко-день в основной группе больных с отеч-
ными анастомозитами составил 16 (13; 20) сут, в 
группе контроля – 12 (9; 13) сут. 

Эрозивный анастомозит (2-я степень) был 
диагностирован у 11 (7,7%) больных основной 
группы и 8 (13,8%) – контрольной. Этот анасто-
мозит характеризовался выраженным отеком ли-
нии анастомоза, контактной кровоточивостью, 
наличием эрозий и фибрина на поверхности 
кишечного шва, сужающих просвет анастомоза, 
а также затрудненным прохождением эндоскопа 
через анастомотическое кольцо. При ЭУС эрозии 
определялись как поверхностные дефекты в пре-
делах базальной мембраны слизистой оболочки 
с наличием точечных или линейных гиперэхоген-
ных включений в слизистом и подслизистом 
слоях. Послеоперационный койко-день в основ-
ной группе больных с эрозивными анастомози-
тами составил 19 (14; 23) сут, в группе контроля – 
10 (10; 13) сут. 

Язвенный анастомозит (3-я степень) встре-
чался в 4 случаях (2,8%) в основной группе и  
в 4 (6,9%) – в группе контроля. Эндоскопиче-
ски у большинства пациентов были отмечены 
признаки нарушения эвакуации в виде мутного 
застойного содержимого в желудке, ригид-
ность изъязвленной поверхности кишечного 
шва, затрудненная проходимость анастомоза 
для тубуса эндоскопа, наличие язвы, эрозий и 
пленок фибрина с контактной кровоточиво-
стью тканей. По данным ЭУС, имели место 
признаки нарушения дифференцировки слизи-
стого и подслизистого слоев анастомоза при 
сохранении архитектоники мышечной и сероз-

ной оболочек. Послеоперационный койко-день 
в основной группе больных с анастомозитами 
3-й степени, осложненными длительным нару-
шением эвакуации в верхних отделах ЖКТ, со-
ставил 27 (22; 32) сут, в группе контроля – 
27 (26; 29) сут. 

Перфоративный анастомозит (4-я степень) 
классифицировали по наличию признаков види-
мого или диагностированного с помощью ЭУС 
дефектов в зоне анастомоза, сужению его просве-
та и отсутствию проходимости. При подозрении 
на 4-ю степень анастомозита у больных без при-
знаков перитонита ограничивались проведением 
динамической лечебно-диагностической эндо-
скопии в щадящем режиме с наименьшей трак-
цией в зоне возможной несостоятельности соус-
тья и минимальной инсуффляцией. В задачи ис-
следования входили аспирация застойного 
содержимого, отмывание поверхности кишечно-
го шва, установка микрозонда для энтерального 
питания через инструментальный канал эндо-
скопа за анастомоз в отводящую кишку. При 
внутрипросветной эндоскопии у пациентов с 
воспалительным сужением просвета анастомоза 
видимого дефекта не было обнаружено ни в 
основной, ни в контрольной группе. Поэтому 
данных больных мы отнесли к 3-й степени ана-
стомозитов. С помощью динамической лечебно-
диагностической эндоскопии было достигнуто 
более быстрое восстановление моторно-эва- 
куаторной функции и проходимости сформи-
рованных соустий, чем у больных, которым 
данную процедуру не выполняли. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Ведение периоперационного периода у 
больных сравниваемых групп включало примене-
ние экстрамукозных кишечных швов, установку 
зондовой системы для декомпрессии и энте-
рального питания, проведение лечебно-диагно-
стической эндоскопии для внутрипросветной 
стимуляции моторно-эвакуаторной функции и 
проходимости анастомозов, а также визуальной 
и ультразвуковой оценки анастомозитов, клас-
сифицированных по четырем степеням.  

В контрольной группе ретроспективно были 
изучены преимущественно двухрядные желудоч-
но-кишечные анастомозы – гастроеюноанастомоз 
(34 случая) и гастродуоденоанастомоз (12 случа-
ев). Двухрядные межкишечные анастомозы с то-
щей кишкой, двенадцатиперстной кишкой и пи-
щеводом оценены по одному случаю (см. табл. 2). 

В основной группе оценку анастомозитов 
проводили проспективно у 112 пациентов с 
большей клинической и хирургической вариа-
тивностью в плане оперативных вмешательств, 
тяжести и разнообразия патологии (табл. 4). 
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Таблица 4. Сравнительная характеристика анастомозитов в основной и контрольной группах  
в зависимости от основного заболевания 

Table 4. Comparative characteristics of anastomositis in the main and control groups depending  
on the underlying disease 

Степень анастомозитовГруппа Основное заболевание 
0-я 1-я 2-я 3-я 

ЗНО желудка 4 25 4 2 
ЗНО двенадцатиперстной кишки 1 0 0 0 

ЗНО большого дуоденального сосочка 1 4 1 0 
Заболевания поджелудочной железы 7 16 5 1 

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки 2 4 0 0 
Прочие заболевания 3 6 2 0 

Основная  
(однорядные анастомозы) 

Всего 18 55 12 3 
Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки 10 22 5 0 

Болезнь оперированного желудка 2 2 1 0 
Заболевания поджелудочной железы  1 3 1 3 

Контрольная 
(двухрядные анастомозы) 

Всего 13 27 7 3 
 
Эндоскопии высокого разрешения с ультра-

сонографией были подвергнуты 42 пациента с 
гастроеюноанастомозами, 31 – с дуоденоеюноа-
настомозами, 14 – с гастродуоденоанастомозами, 
12 – с энтероэнтероанастомозами, 7 случаев –  
с еюнодуоденоанастомозами 6 – с эзофагоею-
ноанастомозами (см. табл. 2). 

Анализ степени выраженности анастомозитов 
показал, что в обеих группах наиболее часто 
встречались анастомозиты 1-й и (реже) 0-й сте-
пеней. Анастомозиты 2-й и 3-й степеней были 
диагностированы у больных в группах в наи-
меньшем количестве, но в при этом в два раза 
большем в группе контроля, чем в основной. Эро-
зивные и язвенные анастомозиты в сравниваемых 
группах были характерны для заболеваний пан-
креатодуоденальной области (табл. 4), где наибо-
лее часто выполнялись панкреатодуоденальные 
резекции с формированием желудочно-кишечных 
и межкишечных анастомозов с двенадцатиперст-
ной и тощей кишками, а также панкреатодиге-
стивных и биллиодигестивных соустий. 

Среди онкологических пациентов встреча-
лись более тяжелые степени анастомозитов, что, 
обоснованно связано как с особенностями ос-
новного заболевания, так и с необходимостью 

выполнения технически более сложных комби-
нированных операций. Проведенный статисти-
ческий анализ с использованием U-критерия 
Манна–Уитни (U = 1735,5; p = 0,151) показал, 
что различия в степени выраженности анастомо-
зитов между группами не являются статистиче-
ски значимыми. Однако выявленная тенденция 
к большему числу тяжелых форм анастомозитов 
у представителей контрольной группы, вероятнее 
всего, обусловлена ишемией в области двухрядных 
экстрамукозных кишечных швов в сравнении с 
однорядным экстрамукозным серозно-мышечно-
подслизистым швом. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, применение экстрамукоз-
ных кишечных швов в однорядных и двурядных 
анастомозах, зондовой гастроинтестинальной 
системы декомпрессии и энтерального питания 
на фоне ранней лечебно-диагностической эндо-
скопии позволяет сократить количество тяже-
лых анастомозитов, сроки восстановления мо-
торно-эвакуаторной функции верхнего отдела 
желудочно-кишечного тракта и продолжитель-
ность пребывания больных в стационаре. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ТЕХНОЛОГИЙ БЕЗОПАСНОЙ ХИРУРГИИ 

ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА ЩИТОВИДНО-ОКОЛОЩИТОВИДНОМ 

КОМПЛЕКСЕ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

А.С. Моторыкин, О.С. Попов, Д.С. Титов�, М.О. Плешков, И.В. Толмачёв, 
В.И. Стасевский, В.Д. Удодов, Е.Е. Васильченко 

Сибирский государственный медицинский университет, 
Томск, Российская Федерация 

Аннотация 
В настоящее время продолжается тенденция к росту заболеваний щитовидно-околощитовидного ком-

плекса. От 4 до 7% населения Земли имеют узловую трансформацию щитовидной железы. Возросла значи-
мость и хирургических методов лечения пациентов с патологией щитовидной и околощитовидных желез. Не-
смотря на развитие и внедрение методик предоперационной диагностики, предоперационной подготовки, 
мониторинга послеоперационного периода, количество интра- и послеоперационных осложнений остается 
высоким, что является мотивацией к разработке и внедрению новых оригинальных технических решений  
в хирургию щитовидной и околощитовидных желез. В статье представлен клинический случай успешного  
хирургического лечения пациентки с диффузно-узловой трансформацией щитовидной железы больших раз-
меров с загрудинным расположением и компрессией органов шеи и средостения, благодаря применению суще-
ствующих и новых оригинальных, разработанных в клинике общей хирургии Сибирского государственного 
медицинского университета технических решений. 

 
Ключевые слова: щитовидная железа, околощитовидные железы, нейромониторинг возвратного нерва, 

хирургический фиксатор околощитовидной железы, электроимпедансная спектро-
скопия тканей. 
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APPLICATION OF SAFE SURGERY TECHNOLOGIES  

IN OPERATIONS ON THE THYROID-PARITHOID COMPLEX:  

A CLINICAL CASE 

A.S. Motorykin, O.S. Popov, D.S. Titov, M.O. Pleshkov, I.V. Tolmachev, 
V.I. Stasevsky�, V.D. Udodov, E.E. Vasilchenko 

Siberian State Medical University, 
Tomsk, Russian Federation 

Abstract 
Currently, the trend towards an increase in diseases of the thyroid-parathyroid complex continues. 4 to 7% of 

the world's population have nodular transformation of the thyroid gland. The importance of surgical methods for 
treating patients with thyroid and parathyroid gland pathology has also increased. Despite significant progress and 
the introduction of preoperative diagnostic methods, preoperative preparation, and postoperative monitoring, the 
number of intra- and postoperative complications remains high, which motivates the development and implementa-
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tion of new original technical solutions in thyroid and parathyroid gland surgery. The article presents a clinical case 
of successful surgical treatment of a patient with diffuse-nodular transformation of a large thyroid gland with retro- 
sternal location and compression of the neck and mediastinal organs due to the use of existing new and original 
technical solutions developed in the clinic. 

 
Keywords: thyroid gland, parathyroid glands, recurrent nerve neuromonitoring, surgical parathyroid gland 

fixator, tissue electrical impedance spectroscopy. 
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Сохраняющаяся тенденция к росту заболе-

ваний щитовидной (ЩЖ) и околощитовидных 
желез (ОЩЖ) объясняет актуальность приме-
нения хирургических методов коррекции, кото-
рые имеют достаточно высокий риск развития 
специфических и даже жизнеугрожающих после-
операционных осложнений. Частота таких ослож-
нений, по данным литературы, составляет 2–10% 
[1]. Согласно исследованиям, проведенным на 
большом клиническом материале, А.Ф. Романчи- 
шен и соавт. (2021) выделяют специфические 
осложнения, характерные для вмешательств на 
ЩЖ и ОЩЖ, и неспецифические, встречаю-
щиеся при любых хирургических операциях [2]. 
Специфические осложнения подразделяются на 
ранние и поздние. К ранним отнесены односто-
ронний и двусторонний парезы верхних и ниж-
них гортанных нервов, временный гипопарати-
реоз, тиреотоксический криз, к поздним – па-
раличи гортанных нервов, постоянный гипопа-
ратиреоз, гипотиреоз, послеоперационные ре-
цидивы заболеваний. Неспецифическими ос-
ложнениями являются кровотечение, гнойная 
раневая инфекция, повреждения трахеи и пи-
щевода. 

Жизнеугрожающими осложнениями явля-
ются кровотечение в ложе щитовидно-околощи-
товидного комплекса, двустороннее повреждение 
возвратных гортанных нервов, постоянный ги-
попаратиреоз и тиреотоксический криз. Частота 
послеоперационных кровотечений составляет в 
среднем 1–2% [3]. 

Серьезным осложнением является после-
операционный гипопаратиреоз, причинами ко-
торого, как правило, служат нарушение крово-
обращения ОЩЖ в процессе хирургического 
вмешательства на этапе диссекции ЩЖ, а также 
случайное удаление самих ОЩЖ, в том числе 
при интратиреоидной их эктопии. При этом, по 
данным исследований, кровоток в ОЩЖ к окон-
чанию операции тиреоидэктомии составляет 30% 
от исходного [4]. Считается, что нижним поро-

гом содержания общего кальция в сыворотке 
крови для развития судорожной тетании являет-
ся значение 1,44 ммоль/л. При этом различают 
транзиторную послеоперационную гипокальцие- 
мию, частота которой достигает 33,3% [5], и 
стойкую гипокальциемию, частота которой, по 
данным отечественной литературы, составляет 
4,5% [4], а по данным зарубежных авторов – 
2,4% [6]. Частота развития временного гипопа-
ратиреоза после выполнения 22937 операций на 
ЩЖ в исследованиях А.Ф. Романчишена соста-
вила 142 случая (0,62%) [4], а по данным ино-
странной литературы, она варьирует в пределах 
от 0,50 до 0,65% [7]. Повреждения возвратных 
гортанных нервов, по данным Р.М. Захохова и 
соавт. (2024), у прооперированных пациентов 
наблюдаются в 1,4% случаев [8], но значения 
этого показателя могут достигать 9,8% [9]. 

Снижению количества осложнений способ-
ствует применение методических и технологиче-
ских приемов безопасной хирургии на ЩЖ  
и ОЩЖ и, в первую очередь визуализация и 
дифференцировка тканей щитовидно-околощи-
товидного комплекса. В клинике общей хирургии 
Сибирского государственного медицинского 
университета (СибГМУ) применяются как ори-
гинальные технологии, разработанные коллекти-
вом кафедры и клиники общей хирургии совме-
стно с сотрудниками научно-технологического 
центра СибГМУ «Цифровая медицина и кибер-
физика», так и известные технологии, относя-
щиеся к безопасной хирургии при операциях  
на щитовидно-околощитовидном комплексе: обя- 
зательная визуализация возвратных нервов при 
значительной зобной трансформации ЩЖ; ап-
паратный интраоперационный нейромониторинг 
гортанных нервов; криодеструкция доброкачест-
венных узловых образований ЩЖ (патент РФ на 
изобретение № 2151579 от 27.06.2000); медиаль-
ный вариант диссекции ЩЖ [1], вакуумный фик-
сатор ОЩЖ для предупреждения ее травматиза-
ции (рис. 1); электроимпедансная спектроскопия 
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для дифференцировки тканей щитовидно-около- 
щитовидного комплекса [10]. 

�

Рис. 1. Вакуумный фиксатор околощитовидной железы 
(разработка авторов) 
Fig. 1. Vacuum fixator of the parathyroid gland (original 
development) 

 
Суть метода электроимпедансной спектро-

скопии заключается в измерении полного элек-
трического сопротивления (импеданса) биоло-
гического объекта путем оценки наведенных 
электрических потенциалов в результате прило-
жения переменного электрического тока не-
большой величины в определенном диапазоне 
частот [11]. Разработанный нами способ заклю-
чается в измерении спектра электрического им-
педанса путем приложения импульсного элек-
трического тока в широком диапазоне частот 
(10–1000 кГц) к поверхности исследуемой био-
логической ткани с последующим анализом изме-
ренного спектра методами машинного обучения, 
что позволяет получать информацию о типе иссле- 
дуемой биологической ткани в режиме реального 
времени и не требует дополнительной расшиф-
ровки специалистами-кибернетиками. 

Принцип работы следующий: врач-хирург 
во время операции прикладывает измерительный 
наконечник устройства к небольшой области 
поверхности (~5 × 5 мм) одной из исследуемых 
биологических тканей щитовидно-паращитовид- 
ного комплекса. На основе полученных измере-
ний в режиме реального времени рассчитыва- 
ется импеданс исследуемой ткани, который затем 
анализируется заранее обученной на аннотиро-
ванных данных моделью-классификатором на 
основе методов машинного обучения. В резуль-
тате определяется тип исследуемой ткани (рис. 2). 

  
а 

 
б 

 
в 

Рис. 2. Внешний вид прибора (а) и графическое изобра-
жение результатов измерения импеданса исследуемой 
ткани щитовидной (б) и околощитовидной (в) желез 
Fig. 2. An appearance of the device (a) and graphic represen-
tation of the results of impedance measurements of the exam-
ined tissue of the thyroid (б) and parathyroid (в) glands 
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Клинический случай 
 
Представляем клинический случай лечения 

пациентки со значительной зобной трансформа-
цией и загрудинной эктопией ЩЖ в сочетании  
с выраженным преморбидным фоном сопутст-
вующей патологии. 

В клинику общей хирургии ФГБОУ ВО  
СибГМУ Минздрава России (г. Томск) в плано-
вом порядке 03.12.2024 поступила больная Е.,  
79 лет, с диагнозом: «Нетоксический многоуз-
ловой зоб 2-й степени по классификации ВО3,  
4-й степени загрудинной локализации по А.Ф. Ро- 
манчишену, компрессия органов шеи и средо-
стения». Сопутствующие заболевания: ишеми-
ческая болезнь сердца; стенокардия напряжения 
функционального класса (ФК) II; атеросклероз 
коронарных артерий, маммарно-коронарное 
шунтирование, аорто-коронарное шунтирова-
ние (01.11.2019); гипертоническая болезнь III ст., 
контролируемая; гиперурикемия. Риск 4; хрони-
ческая болезнь почек С3а; зкстрасистолическая 
аритмия; хроническая сердечная недостаточ-
ность I ст. ФК I (фракция выброса 65%). 

При поступлении пациентка предъявляла 
жалобы на затруднение дыхания, чувство сдав-
ления в области шеи, периодические приступы 
кашля, постоянное чувство «комка в горле», 
выраженный дискомфорт при глотании и накло-
не головы, одышка экспираторного характера, 
которая уменьшалась в положении лежа на пра-
вом боку. 

Из анамнеза: заболевание ЩЖ выявлено 
около 20 лет назад при профилактическом меди-
цинском осмотре. Пальпаторно в правой доле 

ЩЖ был обнаружен узел, подтвержденный уль-
тразвуковым исследованием (УЗИ). Пациентка 
регулярно наблюдалась эндокринологом, лече-
ние не получала, по данным гормонального ста-
туса – эутиреоидное состояние. Указанные жа-
лобы отмечает с лета 2024 г., когда появилось 
затруднение дыхания, чувство сдавления в об-
ласти шеи, периодический кашель. 

В связи с прогрессированием жалоб прове-
дено комплексное обследование: УЗИ ЩЖ, муль-
тиспиральная компьютерная томография (МСКТ) 
шеи с контрастированием, тонкоигольная аспи-
рационная биопсия (ТАБ) правой доли ЩЖ. 

УЗИ ЩЖ от 12.10.2024: общий объем желе-
зы – 195,9 см3, в основном за счёт правой доли, 
уходящей за грудину, нижний полюс которой 
представлен узлом 74 × 61 × 65 мм неоднород-
ной структуры. 

МСКТ шеи от 21.11.2024: кистозно-солид-
ная трансформация правой доли ЩЖ. При 
трехмерной реконструкции изображения (рис. 3) 
установлено загрудинное расположение правой 
доли ЩЖ больших размеров, вызывающей ком-
прессию, значительную деформацию и смеще-
ние трахеи влево, а также компрессию крупных 
сосудов: яремных вен, плечеголовного ствола и 
прилегание нижнего полюса правой доли к дуге 
аорты. 

Цитологическое исследование правой доли 
ЩЖ от 08.11.2024: Bethesda II (доброкачест-
венное образование). 

Полученные результаты предоперационного 
обследования свидетельствовали о возможном 
возникновении значительных технических труд-
ностей при проведении операции. 

 

 
Рис. 3. Трехмерная реконструкция по результатам мультиспиральной компьютерной томографии шеи больной Е., 
79 лет, с контрастированием (два среза во фронтальной плоскости): 1 – загрудинный зоб (правая доля ЩЖ), 2 – 
яремная вена, 3 – дуга аорты 
Fig. 3. 3D reconstruction based on the results of multispiral computed tomography of the neck of patient E., 79 years old, 
with contrast (two slices in the frontal plane): 1 – retrosternal goiter (right lobe of the thyroid gland), 2 – jugular vein, 3 – 
aortic arch 
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Операция 05.12.2024 (под общей анестезией): 
положение больной на операционном столе на 
спине с валиком под лопатками и шеей. Стан-
дартная обработка операционного поля (0,5%-й 
спиртовой раствор хлоргексидина биглюконата). 
Выполнен разрез кожи до 8 см, подкожно-
жировой клетчатки и подкожной мышцы по 
Кохеру. Доступ к ЩЖ по средней линии с отве-
дением претрахеальных мышц латерально и пе-
ресечением грудинно-щитовидной мышцы справа. 
Ревизия: визуализирован верхний полюс правой 
доли ЩЖ мягкоэластичной консистенции, пе-
решеек и трахея смещены влево, трахеомаляции 
нет. Размеры перешейка 10 × 20 мм, лимфатиче-
ские узлы VI уровня не увеличены. Выполнено 
пересечение перешейка по краю левой доли ЩЖ. 
Правая доля, кроме ее верхнего полюса, распо-
ложена загрудинно. Связка Берри частично пе-
ресечена вдоль трахеи, лигированы сосуды верх-
него полюса, выполнена частичная латеральная 
мобилизация правой доли ЩЖ. С помощью 
тракции правой доли ЩЖ за верхний полюс 
проведена ее мобилизация по передней и меди-
альной поверхности с перевязкой боковой вены. 
Лигированы сосуды нижнего полюса правой доли, 
что позволило вывести нижний полюс из раны. 
Визуализирован нижний гортанный нерв справа, 
картирован с использованием нейромонитора 
«Inomed» (Германия); нерв расположен ти-
пично одним стволом до 2 мм в диаметре. С уче-
том атипичной локализации правой доли ЩЖ и 
ее размеров с целью визуализации и профилак-
тики повреждения ОЩЖ и развития послеопе-
рационного гипопаратиреоза на этапе диссекции 
правой доли ЩЖ применена разработанная нами 
методика дифференцировки тканей щитовидно-
паращитовидного комплекса с использованием 
электроимпедансной спектроскопии (рис. 4). 

 

Рис. 4. Измерение электроимпеданса во время операции 
Fig. 4. Measurement of electrical impedance during surgery 

Исследование проводили путем прикладыва-
ния измерительного щупа, снабженного че-
тырьмя электродами, к поверхности тканей щи-
товидно-паращитовидного комплекса, вызываю-
щих сомнение в визуальной дифференцировке 
органной принадлежности. При этом через ис-
следуемую ткань во время ее контакта со щупом 
происходило пропускание переменного элек-
трического тока с одновременной регистрацией 
напряжения на поверхности ткани в виде сиг-
налов на мониторе. Околощитовидных желез в 
удаляемой ткани не зарегистрировано. Правая 
доля ЩЖ удалена. Гемостаз. Рана дренирована 
через дополнительный доступ по Редону. Послой-
ные швы на рану. Асептическая повязка. 

Гистологическое исследование удаленной пра-
вой доли ЩЖ от 18.12.2024: фолликулярная аде-
нома солидного и частично трабекулярного стро-
ения, с фокусами микрофолликулярного строения, 
обильной миксоидной отечной стромой на фоне 
диффузно-узлового коллоидного зоба. 

После выписки из стационара пациентка на-
блюдалась хирургом и эндокринологом амбула-
торно по месту жительства. По данным тиреоста-
туса от 31.01.2025: ТТГ – 0,64 мМЕ/л, Т4 св. – 
16,56 пмоль/л. 

Госпитализирована повторно 16.02.2025 для 
проведения обследования. Предъявляла жалобы 
на умеренную слабость. Жалобы, связанные с 
компрессией органов шеи, отсутствовали. Голос 
звучный. Послеоперационный рубец линейный, 
телесного цвета, при глотании не спаян с подле-
жащими тканями. При пальпации передней по-
верхности шеи правая доля ЩЖ не определяется, 
левая доля ЩЖ не увеличена, мягко-эластичной 
консистенции, подвижна при глотании. Регио-
нарные лимфатические узлы не увеличены. Вы-
полнены лабораторные исследования: общий и 
биохимический анализы крови, коагулограмма – 
показатели в пределах нормы. 

Выполнено МСКТ шеи (17.02.2025) с введе-
нием болюсного контрастного вещества. Заклю-
чение: Состояние после гемитиреоидэктомии 
справа. Участок фиброзных изменений мягких тка-
ней в зоне удаленной правой доли ЩЖ (рис. 5). 
При этом смещения трахеи и магистральных 
сосудов шеи не отмечается (возврат ранее сме-
щенных структур шеи к анатомической норме). 
Сравнительная картина МСКТ до операции и 
после ее проведения представлена серией снимков 
с мультипланарной реконструкцией (рис. 6). 

Пациентка выписана в удовлетворительном 
состоянии под амбулаторное наблюдение эн-
докринолога. В результате проведенной опера-
ции была устранена компрессия зобом органов 
шеи и средостения, что значительно улучшило 
состояние пациентки. Следует отметить, что 
применение методов безопасной хирургии во 
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время операции позволило избежать послеопе-
рационных осложнений, прежде всего – повре-
ждения околощитовидных желез. 

 
 
 

Рис. 5. Трехмерная реконструкция по результатам
мультиспиральной компьютерной томографии шеи
больной Е., 79 лет, после операции с контрастировани-
ем (стрелкой показана левая доля щитовидной железы)
Fig. 5. 3D reconstruction based on the results of multispi-
ral computed tomography of the neck of patient E., 79
years old, after surgery with contrast (the arrow shows the
left lobe of the thyroid gland) 

 

 

        
 а б 
Рис. 6. Спиральная компьютерная томография шеи больной Е., 79 лет, до операции с мультипланарной реконструк-
цией (а) и после ее проведения (б): 1 – загрудинный зоб (увеличенная правая доля щитовидной железы); 2 – трахея 
Fig. 6. Spiral computed tomography of the neck of patient E., 79 years old, before surgery with multiplanar reconstruction 
(a) and after it was performed (b): 1 – substernal goiter (enlarged right lobe of the thyroid gland); 2 – trachea 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, представленный нами кли-
нический случай наглядно демонстрирует эф-
фективность применяемых в клинике общей 

хирургии СибГМУ технологий безопасной хи-
рургии при лечении заболеваний щитовидно-
паращитовидного комплекса при самых слож-
ных вариантах зобной трансформации и топи-
ческом расположении. 
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СИНДРОМ АХЕНБАХА: КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ  

И ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

П.А. Березин1, 2 �, А.В. Фёдоров1, Е.А. Афонина1, А.В. Кузнецова1 
1 Клиническая больница скорой медицинской помощи имени Н.В. Соловьёва,  

Ярославль, Российская Федерация 
2 Архангельская областная клиническая больница, 

Архангельск, Российская Федерация 
Аннотация 

Синдром Ахенбаха (пароксизмальная гематома пальцев, острый идиопатический синий палец) – малоизу-
ченное заболевание неизвестной этиологии, характеризующееся эпизодическим появлением кровоподтека, 
боли или отека на одном или нескольких пальцах кисти или стопы. Несмотря на то, что симптомы купируются 
самостоятельно без какого-либо лечения, их появление на фоне полного благополучия может вызвать беспо-
койство у человека, вынуждая его обратиться за неотложной помощью. Постановка правильного диагноза 
может оказаться затруднительной по причине малой осведомленности клиницистов об этой патологии, что 
нередко приводит к назначению ненужных и дорогостоящих методов исследования и лечения. В статье пред-
ставлены клиническое наблюдение пациентки с синдромом Ахенбаха пальца кисти и обзор литературы, по-
священный данному заболеванию. 

 
Ключевые слова: синдром Ахенбаха, острый идиопатический синий палец, пароксизмальная гематома 
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ACHENBACH SYNDROME: CASE REPORT  

AND LITERATURE REVIEW 

P.A. Berezin1, 2 �, A.V. Fedorov1, E.A Afonina1, A.V. Kuznetsova1 
1 Yaroslavl Region Clinical Hospital for Emergency Medical Care named after N.V. Solovyov, 

Yaroslavl, Russian Federation 
2 Arkhangelsk Regional Clinical Hospital, 
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Abstract 

Achenbach syndrome (paroxysmal hematoma of the fingers, acute idiopathic blue finger) is a poorly under-
stood disease of unknown etiology, characterized by episodic bruising, pain, or swelling on one or more fingers or 
toes. Although the symptoms resolve on their own without any treatment, their appearance against the background 
of complete well-being can cause anxiety in a person, forcing him to seek emergency care. Making a correct diagno-
sis can be difficult due to the low awareness of clinicians about this pathology, which often leads to the appointment 
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of unnecessary and expensive methods of examination and treatment. The article presents a clinical observation of  
a patient with Achenbach syndrome of a finger and a literature review dedicated to this disease. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Существует множество различных состоя-
ний, которые могут сопровождаться изменением 
окраски пальцев кисти или стопы. Своевременное 
распознавание таких изменений представляет 
большой интерес с медицинской точки зрения, 
поскольку они могут являться следствием более 
серьезной патологии [1, 2]. К таким состояниям 
относят синдром Ахенбаха – малоизученное забо-
левание неизвестной этиологии, которое проявля-
ется спонтанным возникновением болезненных 
кровоподтеков на одном или нескольких пальцах 
кисти или стопы с последующим их постепенным 
исчезновением. В ряде случаев изменению окраски 
пальца предшествует появление продромальных 
симптомов, таких как боль, отек или парестезии 
[1–4]. Несмотря на то, что симптомы заболевания 
купируются самостоятельно, их появление на фо-
не полного благополучия вызывает тревогу у чело-
века, заставляя его обратиться за неотложной по-
мощью [1–5]. Постановка правильного диагноза 
может оказаться затруднительной по причине ма-
лой осведомленности специалистов первичного 
звена об этой патологии. Литература, посвящен-
ная синдрому Ахенбаха, крайне скудна, это заболе-
вание игнорируется большинством учебников и 
специализированных руководств, а большинство 
сведений о нем базируется на описании отдельных 
клинических наблюдений и небольших серий слу-
чаев [1, 2, 4]. В русскоязычной литературе упоми-
наний о синдроме Ахенбаха мы не обнаружили, 
что послужило поводом для выполнения данного 
исследования. 

В настоящей статье представлено клиниче-
ское наблюдение пациентки с синдромом Ахен-
баха пальца кисти и обзор литературы, посвя-
щенный этому заболеванию. От пациентки было 
получено добровольное информированное со-
гласие на публикацию наблюдения. 
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 

Пациентка А., 52 года, работник холодного 
цеха, правша, обратилась на консультативный 
прием с жалобами на наличие спонтанно воз-
никшего кровоподтека на II пальце правой кисти. 

Со слов больной, за сутки до обращения она от-
метила появление умеренной боли в пораженном 
пальце, затем палец внезапно отек, а его окраска 
изменилась на синюшную по ладонной поверхно-
сти проксимальной фаланги. Постепенно изме-
нение окраски распространилось на среднюю 
фалангу и ладонную поверхность кисти. Паци-
ентка была осмотрена терапевтом по месту жи-
тельства; сдала общеклинический и биохимиче-
ский анализы крови, анализ крови на свертывае-
мость, результаты которых не показали каких-
либо отклонений от нормы. Женщине была ре-
комендована консультация кистевого хирурга. 

При осмотре: II палец правой кисти умеренно 
отечный, кожный покров по ладонной поверхно-
сти проксимальной и средней фаланг, тыльной 
поверхности проксимальной, средней и части 
дистальной фаланг пальца синюшного цвета, при 
этом окраска кончика пальца и ногтевой пластин-
ки не имела изменений (рис. 1). При пальпации 
пальца болезненности не отмечалось. Активные и 
пассивные движения в суставах пальца в полном 
объеме, безболезненные. Признаков нарушения 
периферического кровообращения и иннервации 
пальца не наблюдалось. Пульсация на лучевой и 
локтевой артериях в области запястья отчетливая, 
симптом «белого пятна» на дистальной фаланге 
– 2 с, измерение сатурации крови на пораженном 
пальце при помощи пульсоксиметра признаков 
ишемии не показало. Факт травмы и наличие хро-
нических заболеваний больная отрицала. 

Учитывая данные анамнеза, физикального ос-
мотра и дополнительных методов исследования 
был поставлен диагноз «Синдром Ахенбаха». С 
больной была проведена беседа, в ходе которой 
ей в доступной форме объяснен этиопатогенез 
данного заболевания и сообщено об отсутствии 
необходимости проведения каких-либо исследо-
ваний и лечения. Пациентке было рекомендовано 
пройти контрольный осмотр через несколько 
дней или раньше при необходимости. 

При контрольном осмотре на 7-е сут с мо-
мента первичного обращения отмечалось полное 
исчезновение синюшной окраски II пальца, однако 
сохранялась незначительная его отечность (рис. 2). 
Каких-либо жалоб женщина не предъявляла. 
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 а б в 
Рис. 1. Внешний вид правой кисти пациентки А. на момент первичного обращения: а – ладонная поверхность;  
б – лучевой край; в – тыльная поверхность 
Fig. 1. An appearance of the patient's А. right hand at the time of initial consultation: a – palmar surface; б – radial edge;  
в – dorsal surface 

     

 а б в 
Рис. 2. Внешний вид правой кисти пациентки А. на 7-е сут с момента первичного обращения: а – ладонная поверх-
ность; б – лучевой край; в – тыльная поверхность 
Fig. 2. An appearance of the patient's А. right hand on the 7th day after the initial visit: a – palmar surface; б – radial edge;  
в – dorsal surface 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Состояние, характеризующееся периодиче-
ским возникновением боли в пальцах кисти с 
последующим изменением их окраски, впервые 
было описано немецким врачом Вальтером 
Ахенбахом в конце 1950-х гг. [6, 7]. В своих ори-
гинальных работах он представил шесть наблю-
дений у женщин, которые жаловались на реци-
дивирующие приступы острой боли по ладонной 
поверхности одного или нескольких пальцев 
кисти с последующим синюшным изменением их 
окраски. Данное состояние Ахенбах назвал «па-
роксизмальной гематомой кисти», или «апоп-
лексией пальца» [6, 7]. В английской литературе 
первую серию случаев рассматриваемой пато-
логии описали в 1982 г. L.J. DeLiss и J.N. Wilson 
как «острый идиопатический синий палец» [8]. 

Некоторые авторы продолжают использовать 
данные термины [9–13], но для лучшего распо-
знавания данной патологии и во избежание пута-
ницы среди врачей было рекомендовано исполь-
зовать единое понятие – «болезнь Ахенбаха» [5]. 

С момента первого описания заболевания 
прошло много лет, однако в целом синдром 
Ахенбаха не был ни хорошо изучен, ни хорошо 
задокументирован, и большая часть знаний о 
этой патологии базируется на описании отдель-
ных клинических наблюдений или небольших 
серий случаев [4]. Ретроспективный системати-
ческий обзор, проведенный в 2017 г., показал, 
что ежегодно регистрируются новые сообщения, 
в большинстве которых авторы описывают по 
одному наблюдению, поэтому в английской базе 
данных суммарное количество не превышает 
100 случаев [1]. Две обзорные статьи, включавшие 
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анализ зарегистрированных случаев, продемон-
стрировали количество наблюдений в 46 и 90 
случаев по состоянию на 2019 г. [2] и 2022 [3] 
год, соответственно. Наиболее крупная серия 
случаев была представлена в 2019 г. и включала 
24 наблюдения [14]. 

Точный этиопатогенез синдрома Ахенбаха 
остается неизвестным. Было выдвинуто множе-
ство теорий, включая атеро- или тромбоэмболи-
ческую, наличие капиллярных микрокровоизлия-
ний или васкулита, однако они не получили сво-
его подтверждения [5]. Повышенная хрупкость 
сосудов была названа в качестве возможной  
причины заболевания [1–4]. Предполагается, что 
кровотечение происходит из венозного русла [9, 
15]. Недавние исследования позволили предпо-
ложить, что заболевание может иметь генетиче-
скую природу, поскольку было зарегистрировано 
несколько случаев в одной семье [1, 3, 8, 15, 16, 
17]. Возможными генами, ассоциированными  
с заболеванием, являются F2 и F3, кодирующие 
факторы свертываемости II и III, соответственно 
[18]. R.A.C. Chate (2021) в своей работе также 
выявил признаки гипермобильности суставов  
у двух сестер, страдающих синдромом Ахенбаха,  
и предположил что заболевание может быть ас-
социировано с синтезом аномального коллагена 
[17], однако до настоящего времени наличие 
гипермобильности у пациентов с данным заболе-
ванием прицельно не определялось, и эта теория 
требует дальнейшего подтверждения. 

Распространенность синдрома Ахенбаха ос-
тается невыясненной. Заболевание считается ред-
ким, однако его встречаемость может оказаться 
выше предполагаемой [1, 4]. В рамках исследо-
вания феномена Рейно, проведенного в трех  
географических регионах Франции, 802 пациента 
в возрасте от 18 до 84 лет были опрошены на 
предмет наличия симптомов, которые могли бы 
свидетельствовать о пароксизмальных гематомах 
пальцев. В результате было обнаружено, что у 71 
пациента имелись признаки синдрома Ахенбаха 
с распространенностью среди женщин 12,4%, 
среди мужчин – 1,2%. Заболевание дебютировало 
преимущественно в возрасте старше 50 лет, чаще 
поражался III палец правой кисти, средняя час-
тота рецидивов составила 1,2 в год [11]. Ретро-
спективный систематический обзор, проведенный 
в 2017 г. и включавший 46 наблюдений, показал, 
что 43 случая заболевания (93,4%) были зафикси-
рованы у женщин, средний возраст которых со-
ставил 50 (22–76) лет, патология чаще встреча-
лась на II и III пальцах кисти [1]. В крупнейшем 
на настоящий момент ретроспективном исследо-
вании 24 пациентов с диагнозом «синдром Ахен-
баха пальцев кисти» демографический анализ 
показал, что 83,3% участников составили жен-
щины, средний возраст которых на момент об-

ращения был равен 48 лет. Чаще поражался II па-
лец правой кисти. Среднее количество эпизодов 
было равно 3,04 [14]. 

Единственным провоцирующим фактором, 
ассоциированным с возникновением симптома-
тики, в настоящее время называется микротрав-
матизация, которая может наблюдаться в 30% 
случаев [20]. В некоторых сообщениях также 
отмечался факт напряженной работы пораженной 
конечностью перед приступом [8, 15, 16, 17]. 
Обычно происходит появление кровоподтека по 
ладонной поверхности проксимальной фаланги 
одного или нескольких пальцев c возможным 
распространением на область ладони, среднюю 
или реже дистальную фалангу [1, 4, 18]. При 
этом изменение окраски не распространяется 
на кончик пальца, что может являться диагности-
ческим критерием заболевания [1, 4, 12, 17, 18]. 
Отмечается также, что изменение окраски 
обычно исчезает, не проходя типичных стадий 
рассасывания экхимоза [8, 9, 17]. Систематиче-
ский обзор англоязычной литературы, прове-
денный в 2016 г. и включавший 12 пациентов, 
показал, что изменение окраски пальца имело 
место у всех пациентов. Больные жаловались на 
боль (7 (58%) из 12 пациентов), отек (7 (58%) 
из 12) и парестезии (3 (25%) из 12 пациентов). 
Среднее время до разрешения симптомов соста-
вило 4 дня (от 2 до 14 дней) [20]. 

В международном систематическом обзоре 
изменение окраски пальца наблюдалось в 40 
(86,9%) из 46 случаев, 19 человек (41,3%) жало-
вались на наличие кровоподтека, а 20 (43,4%) со-
общали о наличии боли в области поражения. 
Время исчезновения симптомов было очень ва-
риабельно и составляло от нескольких часов до 
дней или даже недель [1]. 

В исследовании, проведенном F. Ada и соавт. 
(2019), все 24 пациента жаловались на боль и 
кровоподтек в области поражения, отек наблю-
дался у 13 человек (54,1%), парестезии – у 9 
(37,5%) из 24. Все симптомы купировались в те-
чение 14 дней [14]. 

В литературе описаны и более редкие про- 
явления, такие как болезненность при сжатии 
пальцев в кулак и снижение подвижности кисти 
[10, 17]. Иногда симптом Ахенбаха проявляется 
на пальцах или подошвенной поверхности стопы 
[1, 3]. В ряде случаев могут наблюдаться продро-
мальные симптомы (боль, зуд, онемение жжение 
или парестезии в области поражения), которые 
появляются за несколько минут или часов до из-
менения окраски пальца(ев) [1–4, 15–18]. Хотя 
заболевание часто описывается как рецидиви-
рующее, рецидив не является обязательным [18]. 

Диагноз устанавливается, как правило, кли-
нически, на основании данных анамнеза и харак-
терных признаков, выявляемых при физикальном 
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осмотре [1–5, 18, 20]. В различных исследованиях 
пациентов с синдромом Ахенбаха обследовали  
с помощью совершенно различных лабораторных 
и инструментальных методов, включая коагуло-
грамму, ангиографию, допплерографию, эхокар-
диографию, плетизмографию, капилляроскопию, 
и неизменно, при отсутствии сопутствующей 
патологии результаты не позволяли выявить ка-
кие-либо отклонения от нормы [1–3, 12, 14, 18]. 
Некоторые авторы в последнее время рекомен-
дуют выполнять пункционную биопсию кожи  
в области поражения [18, 21], однако другие счи-
тают применение этой процедуры необоснован-
ным по причине отсутствия специфических при-
знаков, указывающих на синдром Ахенбаха [22]. 

Специального лечения синдрома Ахенбаха не 
существует [1–5, 12]. Подкожное кровотечение 
останавливается самостоятельно или при локаль-
ной компрессии [2, 4]. Ни в одном исследовании 
не упоминалось о необходимости выполнения 
оперативного вмешательства по причине некупи-
руемого подкожного кровотечения или форми-
рования гематомы. Кровоподтек рассасывается 
самостоятельно, чаще в течение 3–7 дней [2, 4]. 
Пациент должен быть осведомлен о доброкачест-
венном характере своего заболевания и возмож-
ности рецидива [1–5]. Однако, поскольку сим-
птоматика возникает на фоне полного благо 
получия, она может вызывать беспокойство и за-
ставлять обратиться за неотложной помощью по 
причине боязни возникновения «сосудистой ка-
тастрофы» [1, 2, 4, 18]. Отмечается, что больные 
могут обследоваться в приемном отделении или 
отделении сосудистой хирургии на предмет 
предположительного диагноза венозного тром-
боза или острой ишемии пальца, где им будут 
проводиться многочисленные исследования, ре-
зультаты которых окажутся в пределах нормы, 
или госпитализироваться в отделение ревматоло-
гии или гематологии с подозрением на такие па-
тологии, как синдром Рейно, акроцианоз или 
коллагенозы [1, 5]. 

Дифференциальный диагноз при синдроме 
Ахенбаха имеет большое клиническое значение, 
поскольку это заболевание является, по сути, 
диагнозом исключения [12, 13]. Помимо симпто-
мов со стороны пальцев, ладоней или подошв не 
должно отмечаться никаких других существенных 
отклонений от нормы, в ином случае может по-
требоваться более углубленное обследование [2, 
4]. Исследование показателей пульса и выпол-
нение пульсоксиметрии является обязательным 
мероприятием. Дифференциальный диагноз сле-
дует проводить с большим количеством состоя-
ний, сопровождающихся изменением окраски 
пальца [1–4]. 

Острая ишемия пальца проявляется симпто-
мами, схожими с синдромом Ахенбаха, такими 

как боль, цианоз или бледность кожи в области 
поражения и парестезии. При синдроме Ахенбаха 
пальцы обычно имеют неизмененную темпера-
туру, а изменения окраски наблюдаются пре-
имущественно по ладонной (подошвенной) по-
верхности без захвата кончика пальца. Пульсок-
симетрия демонстрирует снижение насыщения 
крови кислородом. В отличие от синдрома Ахен-
баха острая ишемия пальца является ургентной 
патологией [1, 3]. 

Первичный и вторичный феномен Рейно – 
другие состояния, сопровождающееся измене-
нием цвета пальцев кисти (иногда стопы) [4, 23, 
24]. Феномен Рейно считается первичным, когда 
не может быть определена причина, его вызы-
вающая, и вторичным, когда он спровоцирован 
другой патологией, например, коллагенозами.  
В отличие от синдрома Ахенбаха, при феномене 
Рейно, как правило, поражаются кончики паль-
цев, и он является более хроническим и реци- 
дивирующим состоянием, ассоциированным с 
идентифицируемыми триггерами, такими как 
низкие температуры, эмоциональный стресс или 
прием некоторых лекарственных препаратов 
[23, 24]. Кроме того, при синдроме Рейно изме-
нение окраски пальцев происходит стадийно, от 
синюшного до бледного. Изменение окраски 
обусловлено вазоконстрикцией мелких сосудов 
и может сопровождаться болью в области пора-
жения, парастезиями или зябкостью. В тяжелых 
случаях, чаще на фоне вторичного феномена 
Рейно могут наблюдаться изъявления и признаки 
некроза кончиков пальцев [2, 23]. Были описаны 
наблюдения синдрома Ахенбаха у пациентов с 
феноменом Рейно, что указывает на возмож-
ность сосуществования двух патологий у одного 
человека [8, 25]. 

Системный васкулит с поражением пальцев 
также следует учитывать при дифференциальной 
диагностике. В отличие от синдрома Ахенбаха, 
при васкулите в пальцах наблюдается выражен-
ная боль с акроцианозом и возможными изъяв-
лениями, которые могут привести к некрозу, при 
этом преимущественно поражаются дистальные 
фаланги. Часто имеются симптомы в других час-
тях тела (суставная боль, сыпь, утомляемость). 
Обследование пациента с признаками и симпто-
мами васкулита обычно включает лабораторные 
анализы на наличие воспаления и аутоимунных 
нарушений, а также биопсию пораженного уча-
стка кожи [4]. 

Синдром Гарднера–Даймонда (психогенная 
пурпура) – редкое заболевание, характеризую-
щееся спонтанным появлением болезненных вол-
дырей на коже, которые с течением времени 
эволюционируют в экхимозы и постепенно под-
вергаются регрессу [26]. Этиология заболева-
ния остается до конца не изученной. Данная 
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патология чаще встречается у женщин молодого 
возраста на верхних конечностях. При синдроме 
Гарднера–Даймонда кровоподтек может возник-
нуть в любой части тела, его появлению предше-
ствуют сильные раздражители и эмоциональные 
потрясения [26]. 

Облитерирующий тромбангиит (болезнь Бюр- 
гера) является еще одной патологией, с которой 
необходимо дифференцировать синдром Ахен-
баха. Он практически всегда ассоциирован с упот-
реблением табака и приводит к формированию 
перемежающейся боли в кистях или стопах, в 
тяжелых случаях сопровождается болью в покое 
и образованием язв на пальцах. Как и при острой 
ишемии, отмечается резкое появление боли в 
области дистальных фаланг с возможным фор-
мированием некрозов [27]. 

Эритромелалгия характеризуется эпизодами 
эритемы, жара и ощущения жжения в конечно-
стях. Чаще наблюдается симметричное пораже-
ние нижних конечностей, но могут страдать и 
верхние. Эритема может быть легкой или уме-
ренной с четкими или нечеткими границами. 
Изменение окраски кожи может варьировать  
от дистальных фаланг до всей конечности. При-
ступы провоцируются согреванием конечности, 
а ее погружение в холодную воду или использо-
вание емкости со льдом способствует облегчению 
симптоматики [28]. 

Эритема ознобления – патология, ассоци-
ированная с воздействием холода, она характе-
ризуется появлением эритематозно-фиолетовых  

 

папул на пальцах, обычно сопровождающихся 
болью, отеком и зудом. Эти поражения обычно 
исчезают самостоятельно при согревании и 
имеют тенденцию к ухудшению в прохладной 
среде. В отличие от синдрома Ахенбаха, эритема 
ознобления чаще наблюдается на пальцах стопы 
и имеет тенденцию к возникновению в холодное 
время года [2, 4, 29]. 

Тромбоз ладонных пальцевых вен встречается 
относительно редко, обычно у женщин в возрасте 
35–65 лет, в большинстве случаев на IV пальце. 
Как и у пациентов с синдромом Ахенбаха, у та-
ких больных наблюдается острое болезненное 
изменение цвета по ладонной поверхности паль-
цев. Однако на пораженном пальце часто имеется 
пальпируемый узелок, а степень изменения ок-
раски пальца гораздо менее выражена [10, 30]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, синдром Ахенбаха является 
малоизученным заболеванием, которое может 
встречаться чаще, чем о нем сообщается. Данная 
патология чаще выявляется у женщин в возрасте 
около 50 лет и в основном поражает пальцы кисти, 
но может наблюдаться и на стопе. Диагноз уста-
навливается клинически по характерным данным 
анамнеза и физикального исследования. Специ-
фического лечения синдрома Ахенбаха не требу-
ется, симптоматика купируется самостоятельно 
через несколько часов или дней с момента воз-
никновения. 
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ПРИ АХАЛАЗИИ КАРДИИ III И IV СТАДИЙ 

(ОЦЕНКА БЛИЖАЙШИХ И ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ) 
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Аннотация 

Цель исследования: оценить ближайшие и отдаленные результаты малоинвазивных вмешательств у паци-
ентов с ахалазией кардии. 

Материал и методы. В исследование были включены 104 пациента с ахалазией кардии III и IV стадий 
(44 мужчины (42,3%) и 60 женщин (57,7%)), которым выполнена пероральная эндоскопическая миотомия 
(ПОЭМ). Возраст пациентов варьировал от 20 до 72 лет, средний возраст составил 44,5 (40,0; 64,0) лет.  
С целью оценки эффективности ПОЭМ проведено сравнение ближайших и отдаленных результатов при лапа-
роскопическом вмешательстве – эзофагокардиофундопластике (ЭКФП) (51 пациент). 

Результаты. Длительность послеоперационного периода в группе больных после ПОЭМ была в среднем 
на 3,5 дня (47,3%) меньше, а общая продолжительность госпитализации – на 4,4 дня (42,3%) меньше, чем у 
пациентов после ЭКФП. В сроки более 1 года показатель дисфагии по шкале Eckardt у пациентов группы 
ПОЭМ был ниже на 30,72%. Рецидив в группе пациентов после ЭКФП регистрировался статистически значимо 
чаще, чем после ПОЭМ (5 случаев против 1, р = 0,021). Показатель гастроэзофагеального рефлюкса был на 
10,4% ниже после ПОЭМ, а частота рефлюкса после ПОЭМ была в 2 раза меньше. В отдаленные сроки после 
операции значения показателей опросника GIQLI у пациентов после ПОЭМ были статистически значимо 
лучше по сравнению с таковыми в группе пациентов, которым выполнялась ЭКФП. 

Заключение. Пероральная эндоскопическая миотомия позволяет существенно снизить как длительность 
послеоперационного периода, так и общую длительность госпитализации, а возникшие в раннем послеопера-
ционном периоде осложнения носят более легкий характер. Данные результатов анкетирования пациентов с 
использованием шкал Eckardt и GIQLI в сроки 6 мес и более 1 года, а также частота рецидивов ахалазии кардии 
указывают на высокую эффективность ПОЭМ. Необходимо дальнейшее продолжение оценки результатов 
малоинвазивных вмешательств у пациентов с ахалазией кардии. 
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Abstract 
Purpose of a study: to evaluate the immediate and remote results of minimally invasive interventions in patients 

with achalasia cardia. 
Material and methods. The study included 104 patients with achalasia cardia stage III and IV: 44 men 

(42.3%), 60 women (57.7%), aged from 20 to 72 years (44.5 (40.0; 64.0)) who underwent peroral endoscopic 
myotomy (POEM). In order to evaluate the effectiveness of POEM, its effectiveness was compared with data on the 
immediate and remote results of laparoscopic intervention - esophagocardiofundoplasty (ECFP) (51 patients). 

Results. The duration of the postoperative period in the group after POEM was on average 3.5 days (47.3%) 
shorter, the total duration of hospitalization was 4.4 days (42.3%) shorter than in patients after ECFP. Over a period 
of more than 1 year, the dysphagia index according to the Eckardt scale in patients in the POEM group was 30.7% 
lower. Recurrence in the group of patients after ECFP was more frequent than after POEM (5 versus 1 (p = 0.021). 
The gastroesophageal reflux rate was 10.4% lower after POEM, and the reflux rate after POEM was 2 times lower. In 
the late postoperative periods, the GIQLI questionnaire scores in patients after POEM were significantly better 
compared to these scores in the group of patients who underwent ECFP. 

Conclusion. POEM made it possible to significantly reduce both the duration of the postoperative period and 
the total duration of hospitalization, and complications that occurred in the early postoperative period were milder. 
The results of patient questionnaires using the Eckardt and GIQLI questionnaires at 6 months and more than  
1 year, as well as the recurrence rate of achalasia cardia, indicate the high efficiency of POEM. Further evaluation of 
the results of minimally invasive interventions in patients with achalasia cardia is necessary. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Ахалазия кардии (АК) – нервно-мышечное 
заболевание с неизвестной этиологией, при  
котором происходит нарушение моторики пи-
щевода и нижнего пищеводного сфинктера. 
Симптомы АК не являются специфичными, что 
приводит к запоздалой диагностике этого забо-
левания [1–3]. В России наиболее часто исполь-
зуемой классификацией АК является классифи-
кация Б.В. Петровского [1]. 

Все имеющиеся в настоящее время методы  
лечения АК направлены на восстановление и под-
держание проходимости пищеводно-желудоч-
ного перехода (ПЖП). При этом эффект от ме-
дикаментозного лечения кратковременный или 
отсутствует [4–6]. 

Особый интерес представляют пациенты с 
III и IV стадиями заболевания, при которых по-
мимо спазма в области пищеводно-желудочного 
перехода возникают выраженное расширение 
просвета пищевода и рубцовые изменения 
ПЖП [1, 7–10]. По мнению ряда авторов, бли-
жайшие и отдаленные результаты у этой группы 
пациентов хуже, чем у пациентов с I и II стадия-
ми заболевания, что диктует выполнение экс-
тирпации пищевода, как оптимального метода 
[7–9]. 

В настоящее время в лечении пациентов с АК 
предпочтение отдается малоинвазивным опера-
тивным вмешательствам: баллонной дилатации, 
пероральной эндоскопической миотомии (ПОЭМ). 
Также к малоинвазивным вмешательствам отно-
сится кардиофундопластика, интерес к которой 
продолжает оставаться высоким [1, 3, 5, 11–17]. 

Цель исследования: оценить ближайшие и 
отдаленные результаты малоинвазивных вмеша-
тельств у пациентов с ахалазией кардии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследование в качестве основной группы 
были включены 104 пациента (44 мужчины 
(42,3%) и 60 женщин (57,7%) с АК III и IV стадий, 
которые находились на лечении в отделении тора-
кальной хирургии ГБУЗ НСО «Государственная 
Новосибирская областная клиническая больни-
ца» в период с 2015 по 2023 г. Минимальный воз-
раст пациентов был равен 20 лет, максимальный – 
72 года, средний возраст составил (44,5 (40,0; 
64,0) лет. Всем участникам исследования в каче-
стве метода лечения была выполнена перораль-
ная эндоскопическая миотомия по задней стенке. 

С целью оценки эффективности ПОЭМ у 
пациентов с АК III и IV стадий проведено срав-
нение с данными о ближайших и отдаленных 
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результатах при лапароскопическом вмешатель-
стве у этой же категории пациентов (51 пациент, 
группа сравнения): эзофагокардиофундопластика 
(ЭКФП) [18]. 

Сравнительной оценке подвергались: длитель-
ность вмешательства, продолжительность гос-
питализации больных (в том числе в до- и после-
операционном периоде), послеоперационные 
осложнения. 

В группе после ПОЭМ III стадия АК была 
выявлена у 75 (72,1%) из 104 пациентов, IV ста-
дия – у 29 (27,9%). В группе пациентов после 
ЭКФП АК III стадии зарегистрирована у 27 че-
ловек (52,9%), АК IV стадии – у 47,6%). При 
межгрупповом сравнении статистически значи-
мых различий по стадиям заболевания не отме-
чено (р < 0,05). Таким образом, по стадиям за-
болевания пациентов группы были сопостави-
мыми. 

При сравнении групп по возрасту и длитель-
ности заболевания пациентов статистически зна-
чимых различий обнаружено не было (табл. 1). 

Таблица 1. Распределение пациентов по возрасту  
на момент проведения оперативного вмешательства 

и длительности заболевания, M ± σ 
Table 1. Distribution of patients by age at the time of 

surgery and duration of the disease, M ± σ 

Показатель 
Основная  

группа  
(104 пациента) 

Группа  
сравнения 

(51 пациент)
р 

Возраст пациен-
тов до операции, 
лет 

 
 

44,5 ± 1,5 

 
 

40,7 ± 1,9 

 
 

0,99
Длительность 
заболевания, лет 

 
5,5 ± 0,7 

 
5,8 ± 0,8 

 
0,67

 
Для уточнения наличия у пациентов в после-

операционном периоде гастроэзофагеального 
рефлюкса (ГЭР) проводили их анкетирование с 
помощью опросника GERD-HRQL, для изучения 
качества жизни больных использовали анкету 
E. Eypasch GIQLI (Gastrointestinal Quality of Life 
Index). 

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с помощью программ Statistica 7.0, 
MS Excel из пакета MS Office 2007. Распределе-
ние показателей в группах проверяли на нор-
мальность с использованием критерия Шапиро–
Уилка. При анализе непараметрических данных, 
различия при межгрупповых сравнениях оцени-
вали на основании критериев Вилкоксона, Пир-
сона (χ2) и Манна–Уитни, принимаемый уро-
вень достоверности – не менее 95% (p < 0,05). 

Данные представлены в виде медианных зна-
чений с интерквантильными размахами 25 и 75% 
(Me (Q25; Q75)) либо средних значений M со стан-
дартным отклонением σ (M ± σ). 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При анализе полученных данных было уста-
новлено, что продолжительность выполнения 
ПОЭМ ((100,4 ± 34,5) мин) статистически зна-
чимо на 28,9 мин (28,78%) превышала таковую 
при ЭКФП (71,5 ± 3,6) мин) (р = 0,03). 

Продолжительность предоперационной гос-
питализации была на 0,1 дня меньше в основной 
группе пациентов, которым проводилась ПОЭМ 
(р = 0,563). При этом длительность послеопера-
ционного периода в группе пациентов, которым 
выполняли ПОЭМ, была в среднем на 3,5 дня 
(47,29%) меньше, чем у больных после ЭКФП 
(р = 0,001), а общая длительность госпитализации 
пациентов основной группы была статистически 
значимо в среднем на 4,4 дня (42,3%) меньше, чем 
в группе сравнения (р = 0,002) (табл. 2). 

Таблица 2. Длительность пребывания больных  
в стационаре, M ± σ 

Table 2. Duration of hospital stay of patients, M ± σ 

Койко-день 
Основная  

группа 
(104 пациента) 

Группа  
сравнения 

(51 пациент)
р 

Предопера-
ционный 

 
2,7 ± 0,3 

 
2,8 ± 0,3 

 
0,563

Послеопера-
ционный 

 
3,9 ± 0,2 

 
7,4 ± 0,4 

 
0,001

Общий  6,0 ± 0,5 10,4 ± 0,6 0,002
 

Частота ранних послеоперационных ослож-
нений в группах пациентов составила 4,8% после 
выполнения ПОЭМ и 3,92% – после ЭКФП 
(р = 0,58). Осложнения отличались по своей 
тяжести. Так, в основной группе осложнения 
наблюдались у 5 больных: несостоятельность в 
области клипирования инициирующего разреза 
в 3 случаях, по одному случаю были зарегистри-
рованы некроз слизистой и кровотечение. Во 
всех случаях повторных вмешательств не потре-
бовалось. В группе сравнения осложнения были 
выявлены у двоих пациентов: желудочное кро-
вотечение у одного, несостоятельность швов и 
перитонит – у одного. В обоих случаях потребо-
валось повторное вмешательство. При сравнении 
тяжести осложнений по классификации Clavien–
Dindo их тяжесть в основной группе была оце-
нена как II и IIIА классы, в группе ЭКПФ – как 
IIIB и IV классы. 

Через 6 мес после вмешательств межгруппо-
вое сравнение проводили по показателям дисфа-
гии по шкале Eckardt, опроснику GERD (табл. 3) 
и оценки качества жизни пациентов по опрос-
нику GIQLI (табл. 4). В сравниваемых группах  
у пациентов наблюдалась нормализация показа-
теля дисфагии по шкале Eckardt, что указывает 
на отсутствие рецидива заболевания. При этом 
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показатель дисфагии по шкале Eckardt у пациен-
тов группы ПОЭМ был статистически значимо 
ниже (на 0,7 балла, 25%), чем у представителей 
группы сравнения (p = 0,03). Показатель ГЭР был 
статистически значимо (на 1,9 балла, 22,89%) 
ниже в группе пациентов ПОЭМ (табл. 3). 

Таблица 3. Сравнение показателя дисфагии по 
шкале Eckardt и гастроэзофагеального рефлюкса по 

опроснику GERD у больных сравниваемых групп 
через 6 мес после операции, M ± σ 

Table 3. Comparison of the dysphagia score according 
to the Eckardt scale and gastroesophageal reflux 

according to the GERD questionnaire in patients of the 
compared groups 6 months after surgery, M ± σ 

Показатель 
Основная 

группа 
(104 пациента) 

Группа срав-
нения 

(21 пациент)
p 

Дисфагия по  
шкале Eckardt 

 
2,1 ± 0,5 

 
2,8 ± 0,4 

 
0,03

ГЭР по опроснику 
GERD 

 
6,4 ± 1,2 

 
8,3 ± 1,5 

 
0,01

Таблица 4. Сравнительная оценка качества жизни 
больных сравниваемых групп по опроснику GIQLI 

через 6 мес после операции, M ± σ 
Table 4. Comparative assessment of the quality of life 

of patients in the compared groups according to the 
GIQLI questionnaire 6 months after surgery, M ± σ 

Показатель 
Основная  

группа 
(104 пациента) 

Группа срав-
нения 

(21 пациент)
р 

Физический 
компонент 

 
39,9 ± 1,1 

 
32,8 ± 1,2 

 
0,02

Эмоциональный 
компонент 

 
29,1 ± 0,4 

 
24,7 ± 0,5 

 
0,01

Функция верхних 
отделов ЖКТ 

 
27,5 ± 0,7 

 
23,5 ± 0,8 

 
0,005

Функция нижних 
отделов ЖКТ 

 
24,1 ± 0,2 

 
20,8 ± 0,5 

 
0,03

Метеоризм 10,9 ± 0,2 9,2 ± 0,3 0,74
GIQLI 128,7 ± 2,7 110,9 ± 2,9 0,003

 
Через 6 мес после операции показатели фи-

зического и эмоционального компонентов, 
функции верхних и нижних отделов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), а также общего зна-
чения индекса качества жизни были статистиче-
ски значимо лучше у представителей основной 
группы по сравнению таковыми в группе боль-
ных, которым выполнялась ЭКФП. Так, значение 
показателя «Физический компонент» в группе 
больных после ПОЭМ был в среднем на 16,8%; 
«Эмоциональный компонент» – на 15,1%; 
«Функция верхних отделов ЖКТ» – на 14,1%, 
«Функция нижних отделов ЖКТ» – на 13,3% 
выше, чем у пациентов группы ЭКФП. Среднее 
значение показателя GIQLI у пациентов основ-

ной группы было на 21,6% выше, чем у предста-
вителей группы сравнения (табл. 4). 

В сроки до 1 года комплайнс пациентов, кото-
рым выполняли ПОЭМ, составил 100%. В сроки 
более 1 года после операции 45 (43,3%) из 104 
пациентов основной группы ответили на опрос-
ники. У пациентов после ЭКПФ комплайнс со-
ставил 41,17%, в анкетировании приняли участие 
21 из 51 участника группы сравнения. 

Сравнительная оценка показателя дисфагии 
по шкале Eckardt и ГЭР по опроснику GERD  
в сроки более 1 года после операции представ-
лены в табл. 5. Показатель дисфагии по шкале 
Eckardt у пациентов основной группы был ста-
тистически значимо (на 30,72%) ниже, чем у па-
циентов группы ЭКФП. Кроме того, 5 (23,8%) 
из 21 пациента группы сравнения на момент 
окончания исследования набрали по 5 баллов 
из 12 в соответствии со шкалой Eckardt, что ин-
терпретируется как неудовлетворительный ре-
зультат оперативного лечения. При этом лишь 
один представитель (2,2%) основной группы 
при анкетировании набрал 5 баллов. Таким об-
разом, имело место статистически значимое раз-
личие  в частоте рецидива между группами паци-
ентов в сроки более 1 года (р = 0,021). 

Показатель ГЭР был на 10,4% ниже в основ-
ной группе, при этом статистически значимых 
различий выявлено не было (р = 0,06) (табл. 5). 
Частота встречаемости рефлюкса у пациентов 
после ПОЭМ составила 11,1% (5 человек),  
а у больных после ЭКФП – 19,0% (10 человек). 
При этом статистически значимых различий 
также не обнаружено (р = 0,34). 

Таблица 5. Сравнение показателя дисфагии  
по шкале Eckardt и гастроэзофагеального рефлюкса 

по опроснику GERD в группах пациентов в сроки 
более 1 года, Me (Q25; Q75) 

Table 5. Comparison of dysphagia score according  
to the Eckardt scale and gastroesophageal reflux 
according to the GERD questionnaire in patient  

groups over a period of more than 1 year,  
Me (Q25; Q75) 

Показатель 
Основная 

группа 
(45 пациентов) 

Группа срав-
нения 

(21 пациент)
p 

Дисфагия по 
шкале Eckardt 

1,0  
(1,0; 2,0) 

2,0  
(1,0; 2,0) 0,03

ГЭР по опрос-
нику GERD 

6,0  
(5,0; 7,0) 

6,0  
(5,0; 7,0) 0,06

 
В отдаленные сроки после операции показа-

тели физического и эмоционального компонен-
тов, функции верхних и нижних отделов ЖКТ и 
общего значения индекса качества жизни были 
значимо лучше по сравнению с данными показа-
телями в группе пациентов, которым выполня-
лась ЭКФП (табл. 6). 
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Таблица 6. Сравнительная оценка показателей 
качества жизни по данным опросника GIQLI в 
группах пациентов в сроки более 1 года, M ± σ 

Table 6. Comparative assessment of the quality of life 
of patients in the compared groups according to the 

GIQLI questionnaire 1 year after surgery, M ± σ 

Показатель 
Основная 

группа 
(45 пациентов) 

Группа  
сравнения 

(21 пациент)
р 

Физический 
компонент 

 
39,2 ± 0,3 

 
37,2 ± 0,6 

 
0,011

Функция верхних 
отделов ЖКТ 

 
28,4 ± 0,2 

 
26,9 ± 0,3 

 
0,007

Эмоциональный 
компонент 

 
30,3 ± 0,4  

 
27,2 ± 0,5 

 
0,007

Функция нижних 
отделов ЖКТ 

 
24,1 ± 0,2 

 
21,4 ± 0,3 

 
0,015

Метеоризм 10,7 ± 0,1 10,2 ± 0,2 0,510
GIQLI 129,8 ± 1,3  122,9 ± 1,5 0,004

ОБСУЖДЕНИЕ 

К настоящему времени в лечении пациентов 
с АК произошли значительные изменения, позво-
лившие улучшить как ближайшие, так и отдален-
ные результаты. Все чаще в качестве альтернати-
вы баллонной дилатации кардии стали рассмат-
ривать более агрессивные методы, предпочтение 
которым отдается из-за низкой частоты интра- и 
послеоперационных осложнений, эффективности 
в случаях неудачи других вариантов лечения [1, 5, 
6, 14, 16]. Важной является оценка ближайших и 
отдаленных результатов малоинвазивных вмеша-
тельств. Вместе с тем, в сроки более 1 года после 
вмешательств малое внимание уделяется оценке 
качества жизни, для которой чаще применяются 
неспецифичные опросники [5, 14, 15]. 

Мы провели сравнение результатов ПОЭМ 
с ЭКФП. Оба вмешательства являются мало- 
инвазивными. В диссертационном исследовании 
Ю.М. Ковгана (2017) продемонстрирована вы-
сокая эффективность ЭКФП у пациентов с АК 
III и IV стадий, как в ближайшем, так и в отда-
ленном послеоперационном периоде [18]. 

В качестве группы сравнения выбраны паци-
енты, которым было выполнено лапароскопиче-
ское вмешательство. По нашему мнению, такое 

сравнение является оптимальным. Для оценки 
качества жизни применялся опросник гастроин-
тестинального уровня качества жизни (GIQLI), 
а для оценки выраженности симптомов ГЭР – 
опросник GERD. 

Продолжительность ПОЭМ была выше, чем 
ЭКФП. При этом длительность послеопераци-
онного периода и общая продолжительность 
госпитализации оказались ниже у пациентов 
после ПОЭМ. Частота послеоперационных ос-
ложнений в группах статистически значимо не 
различалась, но после ПОЭМ пациентам не тре-
бовалось повторных вмешательств. 

Полученные нами данные оценки, позволяют 
сделать вывод о более высокой эффективности 
ПОЭМ по сравнению с ЭКФП, как в ближай-
шем, так и в отдаленном (более 1 года) после-
операционном периоде. При сравнении качест-
ва жизни в группах пациентов по опроснику 
GIQLI, отмечены лучшие результаты после 
ПОЭМ по функции верхних отделов желудочно-
кишечного тракта, эмоциональному компоненту 
и общему значению гастроинтестинального 
уровня качества жизни. 

При сравнении результатов по опроснику 
Eckardt в группах пациентов после ПОЭМ и по-
сле ЭКФП отмечены хорошие клинические ре-
зультаты с низкими значениями дисфагии, с бо-
лее низким значением после ПОЭМ. Частота 
рецидива у пациентов после ПОЭМ ниже, чем у 
пациентов после ЭКФП.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, несмотря на бóльшую про-
должительность выполнения ПОЭМ, она позво-
ляет существенно снизить послеоперационный 
период и общую длительность госпитализации,  
а возникшие в раннем послеоперационном пе-
риоде осложнения носят более легкий характер. 

О высокой эффективности ПОЭМ по сравне-
нию с ЭКФП свидетельствуют данные результа-
тов анкетирования пациентов с использованием 
опросников Eckardt, GERD и GOQLI в сроки 
6 мес и более 1 года, а также частота рецидива 
АК. Необходимо дальнейшее продолжение ис-
следований для оценки результатов малоинва-
зивных вмешательств у пациентов с АК. 
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ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОГО ДОСТУПА ПРИ ОПЕРАЦИЯХ  

НА ПЕЧЕНИ 

Т.Б. Комкова, Л.Ю. Петров�, В.Ф. Цхай, И.А. Лызко, Т.В. Нороева 

Сибирский государственный медицинский университет, 
Томск, Российская Федерация 

Аннотация 
Введение. Радикальным способом лечения очаговой патологии печени в настоящее время является 

хирургический. Несмотря на широкое распространение эндоскопических методик, лапаротомный доступ 
при операциях на печени часто является единственно возможным. Сегодня известно более 70 видов дос-
тупов, применяемых при различных вмешательствах на этом органе, которые делятся на косопоперечные, 
поперечные расширенные, продольные, косопродольные и комбинированные. В Томском зональном ге-
патологическом центре (г. Томск) был разработан и внедрен в клиническую практику разрез брюшной 
стенки в эпигастрии до переднеподмышечной линии с пересечением правой прямой мышцы ближе к су-
хожильной перемычке второго сегмента, который при необходимости может быть продлен за счет пере-
сечения реберной дуги. Доступ получил название по фамилиям авторов – Мерзликина–Парамоновой.  
В литературе отсутствуют сведения о сравнении эффективности различных оперативных доступов при 
патологии печени. 

Цель исследования: оценить доступ Мерзликина–Парамоновой в сравнении с другими, наиболее часто 
применяемыми, по степени травматичности, доступности для визуализации органа в соответствии с крите-
риями А.Ю. Созон-Ярошевича, предъявляемыми к доступам для операций на печени. 

Материал и методы. Для анатомо-физиологического обоснования доступа были проведены секционные 
исследования трупного материала, в ходе которых выполнялись антропометрические измерения. Проана-
лизированы непосредственные и отдаленные результаты оперативного лечения 321 больного с очаговыми 
поражениями печени, основными из которых являлись гемангиомы, альвеококкоз и эхинококкоз. Этим па-
циентам были произведены резекции печени различного объема, дополненные криодеструкцией культи 
органа. 

Результаты. Выбор операционного доступа определялся характером (злокачественный, доброкачест-
венный) и распространенностью патологического процесса на крупные сосуды и желчные протоки ворот 
печени. 

Секционные исследования показали, что при доступе Мерзликина–Парамоновой максимально сохраня-
ется иннервация и кровоснабжение эпигастральной зоны. Основные его параметры соответствуют критериям 
оценки А.Ю. Созон-Ярошевича. Анализ результатов оперативных вмешательств с применением этого доступа 
показал, что послеоперационные грыжи сформировались лишь у 3 человек (3,87%), у всех пациентов отсутст-
вовали болевые ощущения, ограничения физической и социальной активности. 

Заключение. Доступ Мерзликина–Парамоновой малотравматичен за счет сохранения иннервации и мышеч-
ного строения передней брюшной стенки, вследствие чего он физиологичен, что позволяет получить хорошие 
результаты оперативного лечения в отдаленном послеоперационном периоде. Данный доступ позволяет про-
вести полную ревизию оперируемого органа и выполнить необходимый объем операции, в послеоперационном 
периоде снизить количество послеоперационных осложнений. 

 
Ключевые слова: очаговое поражение печени, рак печени, операционный доступ, хирургическое лечение. 
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CHOICE OF SURGICAL APPROACH FOR LIVER SURGERY 

T.B. Komkova, L.Yu. Petrov�, V.F. Tskhai, I.A. Lyzko, T.V. Noroeva 

Siberian State Medical University, 
Tomsk, Russian Federation 

Abstract 
Objective. The radical method of treating focal liver pathology is currently surgical. Despite the widespread use 

of endoscopic techniques, laparotomic access in liver surgery is often the only possible one. More than 70 types of 
accesses are known, used in various interventions on this organ, which are divided into oblique transverse, longi-
tudinal, oblique longitudinal, transverse extended and combined. In the Tomsk Zonal Hepatology Center, an ab-
dominal wall incision in the epigastrium to the anterior axillary line with the intersection of the right rectus muscle 
closer to the tendinous bridge of the second segment was developed and introduced into clinical practice, which can 
be extended if necessary by crossing the costal arch. The access was named after the authors’ surnames – Merzlikin–
Paramonova. There is no information in the literature on the comparative effectiveness of various surgical ap-
proaches in liver pathology. 

Purpose of the study: to compare the Merzlikin–Paramonova approach with other, most frequently used ones, 
in terms of their degree of trauma, accessibility for visualization of the organ in accordance with the criteria of 
A.Yu. Sozon-Yaroshevich, presented to approaches for liver surgery. 

Material and methods. For anatomical and physiological justification of the access, autopsy studies of ca-
daveric material were performed, during which anthropometric measurements were taken. An analysis of immediate 
and remote results of surgical treatment of 321 patients with focal liver lesions was conducted, the main ones being 
hemangiomas, alveococcosis, and echinococcosis. They underwent liver resections of various volumes, supple-
mented by cryodestruction of the organ stump. 

Results. The choice of surgical access was determined by the nature of the pathological process (malignant, 
benign), its prevalence, involvement of large vessels and bile ducts of the liver porta. Sectional studies have shown 
that with the Merzlikin-Paramonova access, the innervation and blood supply of the epigastric zone is maximally 
preserved. Its main parameters correspond to the assessment criteria of A.Yu. Sozon-Yaroshevich. Analysis of the 
results of surgical interventions using this access showed that postoperative hernias formed only in 3 people 
(3.87%), all patients had no restrictions on physical and social activity, pain. 

Conclusion. The Merzlikin–Paramonova approach is low-traumatic due to the preservation of innervation and 
muscular structure of the anterior abdominal wall, as a result of which it is physiological, which allows to obtain 
good results in the late postoperative period. This approach allows to perform a complete revision of the operated 
organ and to perform the necessary volume of surgery, in the postoperative period to reduce the number of postope- 
rative complications. 

 
Keywords: focal liver damage, liver cancer, surgical approach, surgical treatment. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Основным радикальным способом лечения 
очаговых заболеваний печени (рак, гемангиомы, 
паразитарные заболевания) в настоящее время 
является оперативное вмешательство. Несмотря 
на все более широкое внедрение в хирургиче-
скую практику эндоскопических методов, от-
крытые операции на печени нередко остаются 
единственной возможностью добиться необхо-
димого результата, особенно при локализации 
процесса в 7–8-м сегментах. Так, по данным 

З.И. Муртазаева и Ш.У. Байсариева (2023), 
38,8% операций по поводу эхинококкоза печени 
были выполнены из лапаротомного доступа [1]. 
Вопрос выбора адекватного хирургического 
доступа, позволяющего обеспечить хорошие ви-
зуализацию и условия для работы хирурга, оста-
ется актуальным по настоящее время [2]. 

Особенности анатомического строения пе-
чени, возникающие нередко трудности хирурги-
ческого вмешательства, связанные с распро-
страненностью патологического процесса или 
вовлеченностью в него прилежащих органов, 
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определяют необходимость обеспечить широ-
кий доступ к оперируемому органу. При этом 
требуется максимально уменьшить степень ме-
ханического повреждения тканей при достаточ-
ном обзоре операционного поля [3]. Адекватно 
выбранный способ хирургического доступа дает 
возможность уменьшить интенсивность интра- 
операционной механической травмы, сократить 
сроки пребывания пациентов в стационаре, 
улучшить результаты лечения и реабилитации  
в послеоперационном периоде. Также немало-
важно, что такой доступ позволяет создать более 
комфортные условия для работы хирурга и со-
кратить время операции. 

Одними из наиболее частых осложнений по-
сле вмешательств на печени являются вентраль-
ные грыжи. По данным ряда авторов, до 15% 
лапаротомий осложняются их формированием, 
что связано не только с качеством шовного ма-
териала, но и с техникой рассечения передней 
брюшной стенки (повреждение нервных про-
водников, мышц, апоневроза) [4, 5]. Деформа-
ция передней брюшной стенки, обусловленная 
наличием грыжи, ведет к дислокации внутренних 
органов – кишечника, сальника, иногда и парен-
химатозных органов, в том числе печени, что со-
провождается не только физическим диском-
фортом, но и нарушением пищеварения, диспеп-
тическими расстройствами. 

К настоящему времени в литературе опи- 
саны более 70 видов доступов при операциях на 
печени. Так, Б.В. Петровский и Е.А. Почечуев 
(1969) выделяют пять групп разрезов, применяе-
мых в абдоминальной хирургии, в том числе в  
хирургической гепатологии: косопоперечные (по 
краю реберной дуги), продольные, косопро-
дольные, поперечные расширенные и комбиниро- 
ванные [6]. Эти же доступы используют Б.В. Позд-
няков и соавт. (2011) [7]. А.И. Грицаенко и со-
авт. (2012) отмечают, что наибольшая сложность 
выбора хирургического доступа возникает при 
выполнении оперативного вмешательства на пра-
вой доле печени, поскольку необходимо обеспе-
чить не только максимальную доступность к ор-
гану и визуализацию анатомических структур, но 
и минимальную их травматичность [8]. Чаще 
всего в хирургической гепатологии применяют 
разрезы Фёдорова, Альперовича, типа «мерсе-
дес», которые максимально соответствуют тре-
бованиям, предъявляемым к оперативным дос-
тупам при вмешательствах на печени, в том числе 
при выполнении обширных резекций, операций 
на правой доле печени, распространении патоло-
гического процесса на диафрагму и прилежащие 
органы. Возможности лапароскопических вме-
шательств на печени, безусловно, позволили 
уменьшить число открытых операций, однако 
именно при указанных обстоятельствах хирурги-

ческую операцию зачастую можно осуществить 
только лапаротомным способом. 

Цель исследования: оценить доступ Мерзли-
кина–Парамоновой в сравнении с другими, наи-
более часто применяемыми, по степени травма-
тичности, доступности для визуализации органа  
в соответствии с критериями А.Ю. Созон-Яроше- 
вича, предъявляемыми к доступам для операций 
на печени. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В процессе исследования для оценки эффек-
тивности применения доступа Мерзликина–
Парамоновой были изучены результаты хирур-
гического лечения пациентов с очаговым пора-
жением печени (321 история болезни) в период 
с 1977 по 2020 г., которым были произведены 
открытые операции на печени. В зависимости от 
способа доступа пациенты, чьи истории болезни 
были подвергнуты анализу, были разделены на 
две группы. Представителям основной группы 
(72 человека, в том числе 44 женщины и 28 муж-
чин, средний возраст 49,6 (30,0–72,0) года) опера-
тивное вмешательство осуществляли с использо-
ванием разработанного в клинике доступа Мерз- 
ликина–Парамоновой (приоритетная справка 
2010-05-31 Ru 2010122237/14А). При создании 
этого доступа придерживались следующих тре-
бований: наименьшая травматичность, создание 
достаточного простора в ране для выполнения 
манипуляций, возможность расширения раны, 
физиологичная дозволенность, простота и ско-
рость выполнения. Доступ предполагает разрез 
брюшной стенки в области эпигастрия справа до 
переднеподмышечной линии с пересечением пра-
вой прямой мышцы ближе к сухожильной пере-
мычке второго сегмента. При необходимости 
расширения раны выполняется пересечение ре-
берной дуги в области Х ребра и межреберных 
мышц в IX межреберье. 

Пациентам контрольной группы (249 чело-
век, в том числе 151 женщина (60,6%) и 98 муж-
чин (39,4%), средний возраст 46,0 (17,0–
75,0 года) хирургическое лечение выполнялось 
другими общепризнанными доступами. Выбор 
способа доступа определялся локализацией па-
тологического процесса, его распространенно-
стью, предполагаемым объемом хирургического 
вмешательства и другими факторами, в том чис-
ле деформацией передней брюшной стенки по-
сле предыдущих вмешательств. Всем пациентам 
была выполнена резекция печени различного 
объема либо резекция печени с дополнитель-
ной криодеструкцией по линии резекции или 
оставшейся части паразитарного узла при не-
возможности проведения радикального вмеша-
тельства. 
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Значительное число пациентов в основной 
группе (29 человек (40,3%)) составили лица с 
паразитарными заболеваниями, в том числе аль-
веококкозом – 20 (27,7%), эхинококкозом – 9 
(12,5%). С гемангиомами было 19 больных 
(26,4%), злокачественными новообразованиями 
печени и желчных протоков – 17 (23,6%), с кис-
тами – 7 человек (9,7%). 

В зависимости от вида патологии распреде-
ление больных в контрольной группе было сле-
дующим: паразитарные заболевания составили 
основную часть исследуемых случаев – 95 (38,1% 
от общего числа), с том числе альвеококкоз – 74 
случая (29,7%), эхинококкоз – 21 (8,4%). Диаг-
ноз «гемангиома печени» был верифицирован  
у 52 больных (20,9%), рака печени – у 48 (19,3%). 
Прочая очаговая патология была диагностиро-
вана у 54 пациентов (21,7%). Площадь пораже-
ния печени у пациентов обеих групп составляла 
от 1 до 8 сегментов. 

В контрольной группе в 117 случаях (47,0%) 
операцию выполняли из доступа Альперовича,  
в 55 (22,0%) – из срединной лапаротомии, у 46 
больных (18,5%) – из доступа Кохера. У 31 паци-
ента операция была осуществлена из других дос-
тупов: Куино – 15 случаев (6,0%), Киршнера –  
6 (2,4%), «мерседес» и поперечного доступа –  
по 4 случая (по 1,6%), Варрена – 2 (0,8%). 

Эффективность доступа Мерзликина–Парамо-
новой оценивали с учетом следующих критериев 
А.Ю. Созон-Ярошевича: 1) направление оси опе- 
рационного действия, 2) глубина раны, 3) угол 
операционного действия, 4) угол наклонения оси 
операционного действия, 5) зона доступности. 

Отдаленные результаты операций на печени 
с применением доступа Мерзликина–Парамо-
новой изучали путем анкетирования больных и 
их клинического обследования в амбулаторных 
условиях. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

При изучении топографо-анатомических и 
пространственных взаимоотношений тканей в 
операционной ране при доступе Мерзликина–
Парамоновой было установлено, что они отве-
чают критериям оценки А.Ю. Созон-Яроше-
вича, а некоторые параметры даже превосходят 
их. 

1. Направление оси операционного действия 
(условная линия, соединяющая глаз хирурга с 
наиболее важным объектом вмешательства): 
при рассечении треугольной, коронарной и 
серповидной связок подтягивание за круглую 
связку позволяет вывести диафрагмальную по-
верхность печени в рану, в итоге кавальные и 
портальные ворота становятся доступными для 
обзора. 

2. Глубина раны. Согласно А.Ю. Созон-Яро-
шевичу, максимально допустимой считается глу-
бина раны 20 см, при большей глубине манипу-
ляции хирурга становятся невозможными без 
использования специальных инструментов. В дос- 
тупе Мерзликина–Парамоновой глубина раны 
составляет: до гепатодуоденальной связки 4–8 см, 
в среднем – 6,5 см; до коронарной связки правой 
доли печени 8–14 см, в среднем – 10,2 см; до ко-
ронарной связки левой доли печени – 7–12 см,  
в среднем – 9 см. 

3. Угол операционного действия (УОД). Оп-
тимальный обзор получается при УОД, равном 
90º, минимально допустимый угол – 25º. В дос-
тупе Мерзликина–Парамоновой до гепатодуо-
денальной связки УОД равен 80–115º; до коро-
нарной связки правой доли печени – 45–75º; до 
коронарной связки левой доли печени – 50–70º. 

При правосторонней резекции печени УОД 
при использовании Т-образного доступа состав-
ляет в 60–85º, верхне-срединного доступа – 35–
55º, подреберного доступа по С.П. Федорову – 
4–70º, двухподреберного доступа – 40–70º, типа 
«мерседес» – 55–75º. 

4. Угол наклонения оси операционного действия 
(УНООД) к плоскости раны является наиболее 
благоприятным при 90º. Угол наклонения в дос-
тупе Мерзликина–Парамоновой составляет: до 
гепатодуоденальной связки – 90º; до коронарной 
связки правой доли печени – 50–70º; до коронар-
ной связки левой доли печени – 55–70º. Для срав-
нения: при использовании Т-образного доступа 
данная величина составляет в среднем 60–80º, 
верхне-срединного доступа – 35–50º, подребер-
ного доступа по С.П. Федорову – 45–65º, двух-
подреберного доступа – 50–65º, типа «мерсе-
дес» – 45–70º. 

5. Критерий зоны доступности важен в том 
случае, если дном раны является орган большого 
размера, он отражает ротационную мобильность 
печени в области наименее подвижных сегмен-
тов (I, VII, VIII). В доступе Мерзликина–Пара- 
моновой до гепатодуоденальной связки он со-
ставляет от 100 до 160 см2. Показатели могут 
варьировать в зависимости от индивидуальных 
особенностей больного: возраста, телосложе-
ния, избыточного размера одной из долей (дек-
стра-/ синистропозиция), локализации патоло-
гических изменений и т.д. 

Анализ результатов применения доступа 
Мерзликина–Парамоновой показывает, что он 
является достаточно удобным, в том числе при 
выполнении расширенных гемигепатэктомий и 
сочетанных с применением криовоздействия. Не- 
обходимость в расширении раны за счет пересе-
чения хряща Х ребра и IХ межреберного проме-
жутка возникла всего у 7 больных из 72 при выра-
женной долихоморфной формы грудной клетки. 
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Послеоперационный период протекал менее 
болезненно за счет отсутствия натяжения краев 
раны, что способствовало ранней активизации 
больных, а, следовательно, профилактике сер-
дечно-легочных и тромбоэмболических осложне-
ний. Послеоперационные грыжи в отдаленном 
периоде (срок наблюдения до 5 лет) сформиро-
вались у 3 (3,87%) больных (для сравнения: по 
данным В.В. Боровика и соавт. (2013), до 15% 
лапаротомий сопровождаются развитием этого 
осложнения) [4]. У остальных больных, у которых 
выполнялся доступ Мерзликина–Парамоновой, 
заживление послеоперационной раны происхо-
дило первичным натяжением. У 46 (88,8%) паци-
ентов из 52, приславших анкеты, в отдаленном 
периоде отсутствовали какие-либо ограничения 
физической и социальной активности. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, при осуществлении доступа 
Мерзликина–Парамоновой меньше поврежда-
ются нервные окончания передней брюшной 
стенки благодаря учету анатомических особен-
ностей ее строения, что не приводит к атрофии 
мышц брюшного пресса и развитию послеопе-
рационных грыж. Подтверждением этому слу-
жит низкий показатель осложнений. Доступ 
обеспечивает достаточный простор для ревизии 
печени и оперативного вмешательства и может 
быть рекомендован к применению при локали-
зации патологического процесса в правой доле 
печени (особенно в 7–8-м сегментах) в тех слу-
чаях, когда имеются какие-либо противопоказа-
ния для лапароскопической операции. 
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Аннотация 
Комедоновый (комедональный) невус (КН) является редким наследственным заболеванием, вызванным 

соматической мутацией в гене NEK 9, контролирующем фолликулярный гомеостаз кожи. Комедоновый невус  
относят к гамартомам. Этиология данного заболевания до конца не изучена, однако в настоящее время его 
классифицируют как врожденную патологию развития и функционирования волосяного фолликула. Данная 
патология может существовать как изолированно, так и быть компонентом синдрома комедонового невуса, 
характеризующегося наравне с патологией развития придатков кожи наличием у пациента аномалий скелета, 
зрительного аппарата и центральной нервной системы. 

В статье описан редкий клинический случай КН у девочки-подростка, представлены результаты клиниче-
ского, инструментального и морфологического исследований, а также хирургического лечения. 

Для обследования пациентки применялись дерматоскопия, гистологическое исследование операционного 
материала, представленного участками комедонового невуса и рубцово-измененной кожи. 

Заключение. Гигантские врожденные комедоновые невусы являются достаточно редкой патологией. 
Активное рецидивирующее воспаление значительно осложняет лечение или делает невозможным применение 
общепринятой тактики удаления таких образований с использованием тканевых экспандеров. Лечение с ис-
пользованием только системной антибактериальной терапии и местных антисептиков не обеспечивает стойкую 
ремиссию. Наш опыт свидетельствует о том, что рецидивирующее воспаление комедонового невуса эффек-
тивно купируется только в случае устранения причины воспалительного процесса хирургическим путем. 

 
Ключевые слова: комедоновый невус, синдром комедонового невуса, врожденные аномалии кожи, гамар-

томы. 
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Abstract 
Nevus comedonicus (NC) is a rare hereditary disease caused by a somatic mutation in the NEK 9 gene, which 

controls follicular skin homeostasis. Nevus comedonicus should be associated with hamartomas. The etiology of 
NC is not fully understood, but this disease is currently classified as a congenital pathology of the development and 
functioning of the hair follicle. This pathology can exist either in isolation or be a component of nevus comedonicus 
syndrome, which is characterized, along with the pathology of the development of skin appendages, by the presence 
of abnormalities in the patient’s skeleton, visual apparatus and central nervous system. 

The purpose was to present a rare clinical case of NC in a teenage-girl with the results of surgical treatment, 
clinical, instrumental and morphological studies. 

A clinical method, dermatoscopy, and histological examination of the surgical material, represented by areas of 
NC and scarred skin stained with hematoxylin and eosin were used to examine the patient. 

Conclusion. Giant congenital NC are a fairly rare pathology. Active recurrent inflammation significantly com-
plicates treatment or makes it impossible to use the generally accepted tactics of removing such formations using 
tissue expanders. Treatment using only systemic antibacterial therapy and local antiseptics does not provide stable 
remission. Our experience indicates that recurrent inflammation of a comedonal nevus can only be effectively 
stopped by eliminating the cause of the inflammatory process surgically. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Комедоновый (комедональный) невус 
(КН) является редким наследственным заболе-
ванием, вызванным соматической мутацией в 
гене NEK 9, контролирующем фолликулярный 
гомеостаз кожи [1]. Комедоновый невус отно-
сят к гамартомам. Этиология данного заболе-
вания до конца не изучена, однако в настоящее 
время его классифицируют как врожденную 
патологию развития и функционирования во-
лосяного фолликула. Рассматриваемая патоло-
гия может существовать как изолированно, так 
и являться компонентом синдрома комедоно-
вого невуса (nevus comedo-nicus syndrome), 
характеризующегося наравне с патологией раз-
вития придатков кожи наличием у пациента 
аномалий скелета, зрительного аппарата и цен-
тральной нервной системы. 

Впервые синдром комедонового невуса 
был описан в 1895 г., на сегодняшний день в 
мире зарегистрировано около 200 случаев этой 
патологии. Как правило, КН проявляет себя  
с рождения или в возрасте до 10 лет [2–6]. 
Крайне редко он проявляется у взрослых и 
связан с предшествующей травмой кожного 
покрова. Данное заболевание не связано с ген-
дерной и расовой принадлежностью. Обычно 
поражения фолликулярного аппарата кожи фор- 
мируются по линиям Блашко [6], которые со-
ответствуют миграции клеток кожи во время 
эмбриогенеза. Чаще всего встречаются односто- 

ронние поражения туловища и конечностей, 
случаи двустороннего поражения являются 
единичными [3]. 

Наиболее частыми локализациями КН явля-
ются лицо, шея и туловище, реже – конечности, 
область гениталий [7]. 

Клинически КН представлен расширенными 
закупоренными отверстиями волосяных фолли-
кулов, сгруппированными в виде медовых сот. 
Закупоренные устья содержат слоистые роговые 
массы. Пораженные фолликулярные отверстия 
могут быть сгруппированы унилатерально, била-
терально, линейно, прерывисто, сегментарно и 
по линиям Блашко [7–9]. 

Хотя малигнизация КН наблюдается исклю-
чительно редко, имеют место случаи развития на 
фоне КН сосочковой гидраденомы, сосочковой 
сирингоцистаденомы, кератоакантомы [7, 10]. В 
литературе описан единичный случай развития 
инвазивной плоскоклеточной карциномы кожи 
на фоне КН [11]. 

Гистологически КН характеризуется множест- 
венными кистозно-расширенными фолликулами 
с атрофичным эпителием и слоистыми роговыми 
массами в просвете [12]. Эпидермис может быть 
гиперплазированным или атрофичным, изредка 
с формированием тяжевидных погружных раз-
растаний [13]. 

В литературе встречаются описания различ-
ных подходов к лечению комедонового невуса – 
от консервативной терапии, до воздействия лазе-
ром, а также хирургического иссечения небольших 
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фрагментов с упоминанием метода замещения 
крупных дефектов кожи с помощью аутографтов 
[14]. 

Приводим редкий клинический случай коме-
донового невуса у девочки-подростка. 

Для обследования пациентки применяли 
дерматоскопию, гистологическое исследование 
операционного материала. Гистологическое ис-
следование было выполнено на базе клинико-
диагностической лаборатории АО «Группа 
компаний "МЕДСИ"» (г. Москва). 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

Пациентка П., 14 лет, обратилась в Центр 
лечения гигантских невусов клиники «Сканди-
навия» (г. Санкт-Петербург) с диагнозом «ги-
гантский комедоновый невус». В связи с несо-
вершеннолетним возрастом пациентки, информи- 
рованное добровольное согласие на проведение 
обследования и лечения было получено от ее 
матери. 

Из анамнеза известно, что пациентка неод-
нократно обращалась за консультацией и меди-
цинской помощью в различные медицинские 
учреждения. Хирургическое лечение откладыва-
лось по причине постоянно существующих оча-
гов хронического воспаления КН. 

Пациентке были назначены повторные кур-
сы системной антибактериальной терапии и 
местного лечения с использованием антибакте-
риальных и антисептических препаратов, кото-
рые имели кратковременный положительный 
эффект в виде уменьшения отделяемого из фо-
кусов воспаления. 

По данным предоперационного обследова-
ния, лабораторные показатели находились в 
пределах возрастной нормы. 

Основное заболевание: гигантский комедо-
новый невус туловища, левой нижней конеч-
ности. 

При осмотре: наиболее крупные участки КН 
расположены на передней и левой боковой по-
верхностях грудной клетки, боковой поверхно-
сти правой ягодицы, передней поверхности пра-
вой голени. Имеются более мелкие спутники в 
области грудины, в проекции белой линии живо-
та от пупка до лобковой области. В проекции 
белой линии живота и в области лобка ткань не-
вуса без признаков воспаления. 

Ткань невуса, расположенного на грудной 
клетке и ягодице, светло-коричневой окраски  
с множественными участками воспаления и гной-
ным отделяемым (рис. 1). 

Отделяемое из очагов хронического воспа-
ления было направлено на посев и определение 
чувствительности к антибиотикам. По результа-
там посева обнаружен рост анаэробной флоры,  
а также выделены Enterococcus faecalis, чувстви-

тельные к большинству антибактериальных 
препаратов. На участках поражения в воспа- 
лительных каналах визуализируется грануляци-
онная ткань, поверхность невуса с рубцами и 
вегетациями. Кожа левой голени неровная, по-
крыта множественными вмятинами, воспали-
тельных изменений на момент осмотра нет 
(рис. 2). 

 

а 

 

б 
Рис. 1. Гигантский комедоновый невус туловища (а) и 
левой ягодицы (б) пациентки П., 14 лет. Множественные 
вегетации и очаги хронического воспаления 
Fig. 1. Giant nevus comedonicus of the trunk (a) and left 
buttock (б) of patient P., 14 years old. Multiple vegetations 
and foci of chronic inflammation 
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Рис. 2. Гигантcкий комедоновый невус левой голени 
пациентки П., 14 лет. Множественные нарушения рельефа 
кожи без признаков воспаления 
Fig. 2. Giant comedonal nevus of the leg of patient P, 14 
years old. Multiple disorders of the skin texture without 
signs of inflammation 

 
На осмотре у детского онколога выполнена 

дерматоскопия на аппарате Delta 20 plus (Heine, 
Германия): выявлены характерные расширен-
ные кратероподобные фолликулярные устья, 
расположенные группами различного размера и 
заполненные кератиновыми отложениями. 

При данной локализации и распространении 
КН оптимальным является лечение с использо-
ванием тканевых экспандеров, однако имплан-
тация таких экспандеров в непосредственной 
близости от очагов воспаления противопоказана 
ввиду высокого риска инфицирования. 

С учетом клинической картины, отсутствием 
тенденции к ремиссии очагов воспаления, не-
смотря на многократные курсы антибактериаль-
ной терапии и попыток местной медикаментоз-
ной терапии, было принято решение начать ле-
чение с санирующей операции. 

В процессе операции были удалены участки 
невуса с рецидивирующим воспалением на груд-
ной клетке и вегетации. На полученные раны 
выполнена аутотрансплантация интактной кожи, 
взятой в правой паховой области. Кроме того, 
были радикально удалены более мелкие спутники 
в проекции белой линии живота и в лобковой 
области. Кожные покровы ушиты послойно, с 
наложением косметических швов. 

Послеоперационный период протекал без 
особенностей. Пациентка получала антибакте-
риальную терапию в соответствии с чувстви-
тельностью к антибиотикам, симптоматическую 
терапию. Через каждые 2 дня выполнялись пере-
вязки на участках иссечения невусов-спутников. 

На 14-е сут после операции повязки удалены. 
Аутотрансплантаты прижились на 90%. 

При повторном визите в клинику через 6 мес 
после санирующей операции: признаков воспа-
ления ткани невуса на грудной клетке не выяв-
лено (рис. 3). На передней поверхности грудной 
клетки прижившийся аутотрансплантат с рубцо-
вой тканью, расположенной по периферии. На 
боковой поверхности грудной клетки ткань не-
вуса с множественными рубцовыми участками. 
Рубцевание по гипетрофическому типу (рис. 4). 

 
Рис. 3. Прижившиеся кожные аутотрансплантаты на 
месте очагов хронического воспаления 
Fig. 3. Engrafted skin autografts at the site of areas of 
chronic inflammation 

 
Рис. 4. Диффузное рубцевание по гипертрофическому 
типу. Очаги воспаления отсутствуют 
Fig. 4. Diffuse scarring of the hypertrophic type. There are 
no foci of inflammation 
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Пациентка отметила, что после проведения 
первой операции на туловище она более не 
нуждается в постоянном ношении повязок, не 
испытывает вынужденных ограничений в оде-
жде. 

С учетом стойкой ремиссии, достигнутой с 
помощью санирующей операции на грудной 
клетке, было принято решение о возможности 
проведения 2-го этапа хирургического лечения с 
использованием тканевых экспандеров. В про-
цессе оперативного вмешательства пациентке 
были имплантированы два тканевых экспандера 
параллельно невусу. Цель данной операции: уда-
ление обширного фрагмента невуса грудной 
клетки и использование избытков кожи, полу-
ченных при помощи одного из тканевых экспан-
деров, удаление очагов воспаления на бедре с 
замещением дефектов кожными трансплантата-
ми, полученными с помощью второго тканевого 
экспандера. 

Плановая дермотензия (рис. 5) прошла без 
осложнений. 

 
Рис. 5. Результат тканевой дермотензии: полностью 
заполненные экспандеры в мягких тканях туловища 
Fig. 5. The results of tissue dermotension: fully filled tissue 
expanders in the soft tissue of the torso 

 
После заполнения тканевых экспандеров па-

циентке выполнена вторая операция, в ходе ко-
торой экспандеры были извлечены. Комедоно-
вый невус туловища полностью удален вместе с 
рубцовой тканью. Выполнена пластика раневого 
дефекта избытками тканей, полученными при 
тканевой дермотензии (рис. 6). 

Часть полученного избытка кожи была  
подготовлена в виде свободного аутотранс-
плантата для санирующего вмешательства на 
бедре. 

 
Рис. 6. Картина после удаления комедонового невуса 
туловища пациентки П. и наложения швов на рану 
Fig. 6. The picture after removal of the nevus comedonicus 
of the trunk and suturing the wound 

 
После окончания чистого этапа операции и 

наложения швов, выполнено удаление воспален-
ных участков невуса на бедре до интактных тка-
ней. Дно ран представлено неизмененной под-
кожной жировой клетчаткой. На раны переса-
жены свободные кожные аутотрансплантаты, 
укрыты раневым покрытием, фиксированы ко 
дну ран швами и стерильными марлевыми сал-
фетками. 

Послеоперационный период протекал без осо- 
бенностей. 

Образцы удаленных тканей были направлены 
на гистологическое исследование: множествен-
ные кистозно-расширенные устья волосяных 
фолликулов (рис. 7, а), часть из них с нарушен-
ной целостностью стенки (рис. 7, б), окружен-
ные рубцовой тканью (рис. 7, в) с разрастания-
ми грануляционной ткани (рис. 7, г), густым 
диффузным полиморфноклеточным воспали-
тельным инфильтратом, формированием грану-
лем инородных тел. При исследовании операци-
онного материала отмечались немногочислен-
ные структуры, подобные трихофолликуломам 
(рис. 7, д). 

Через 14 сут после 2-го этапа оперативного 
лечения фиксированные марлевые салфетки с 
бедра удалены. Аутотрансплантаты прижились 
на 90% (риc. 8). 

В результате выполненных нами операций 
купированы очаги хронического воспаления ко-
медонового невуса, достигнут положительный 
эстетический результат, отмечено улучшение 
качества жизни пациентки. 
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Рис. 7. Микропрепараты ткани очага комедонового 
невуса: а – волосяной фолликул с кистозно-
расширенным устьем (ув. ×50); б – волосяной фолли-
кул с кистозно-расширенным устьем и нарушенной 
целостностью стенки (ув. ×50); в – рубцово-
измененная кожа (ув. ×100); г – разрастания грануля-
ционной ткани, диффузный полиморфноклеточный 
воспалительный инфильтрат (ув. ×200); д – трихофол-
ликуломо-подобная структура (ув. ×100). Окраска ге-
матоксилином и эозином 
Fig. 7. Micropreparations of a nevus comedonicus lesion: 
a – hair follicle with a cystic-dilated mouth (magn. ×50); 
б – hair follicle with a cystic-dilated mouth and a dam-
aged wall (magn. ×50); в – carred skin (magn. ×100); г –
granulation tissue proliferation, diffuse polymorphonu-
clear inflammatory infiltrate (magn. ×200); д – trichofol-
liculom-similar structure (magn. ×100). Hematoxylin 
and eosin staining 
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а б 
Рис. 8. Прижившиеся аутотрансплантаты на местах иссечения очагов хронического воспаления комедонового  
невуса левого бедра пациентки П., 14 лет: а – латеральная поверхность; б – подъягодичная область 
Fig. 8. Adherent autografts at the sites of excision of chronic inflammation foci of the nevus comedonicus of the left thigh 
of patient P., 14 years old: a – lateral surface; б – area under surface 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

Представленный клинический случай явля-
ется уникальным в нашей практике. За время ра-
боты Центра лечения гигантских невусов было 
прооперировано более 1200 детей с врожденными 
гигантскими и крупными невусами, однако слу-
чай КН – первый. 

Положительный эффект от проведенного 
лечения свидетельствует в пользу выбранной 
нами активной хирургической тактики. При ра-
дикальном удалении очагов воспаления до ин-
тактного дна раны отмечено удовлетворитель-
ное приживление кожных аутотрансплантатов, 
которое привело к стойкой ремиссии и значи-
тельному улучшению качества жизни пациентки. 
Кроме того, устранение очагов хронического 
воспаления открыло возможность для начала 
лечения с использованием тканевых экспандеров 

и перспективу получения хорошего эстетиче-
ского результата. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Гигантские врожденные комедоновые невусы 
являются достаточно редкой патологией. Актив-
ное рецидивирующее воспаление значительно 
осложняет лечение и делает невозможным при-
менение общепринятой тактики удаления таких 
образований с использованием тканевых экспан-
деров. Лечение с использованием только сис-
темной антибактериальной терапии и местных 
антисептиков не приводит к стойкой ремиссии. 
Накопленный нами опыт свидетельствует о том, 
что рецидивирующее воспаление комедонового 
невуса эффективно купируется только в случае 
устранения причины воспалительного процесса 
хирургическим путем. 
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Аннотация 
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ВВЕДЕНИЕ 

Возможно, вы читаете эти строки за чашкой 
утреннего чая с сэндвичем и, увлекшись содержа-
нием статьи, в легкой панике будете пытаться ус-
петь на работу или уже успели «залатать» всех 
поступивших в ваше отделение хулиганов с по-
вреждениями кисти с присущей вам грацией и, 
надев макинтош, готовы вскоре покинуть лечеб-
ное учреждение. И сами того не ведая, вы только 
что прочитали пять эпонимов (граф Сэндвич, гре-
ческий бог Пан, Патрик Хулихан, римская богиня 
Грация, Чарльз Макинтош). В переводе с древне-
греческого термин «эпоним» (πώνῠμος) дословно 
означает «дающий имя». Приведенный выше 
пример ярко показывает, что эпонимы стали не-
отъемлемой частью нашей повседневной жизни. 
Эпонимы широко используются и в медицине, в 
травматологии и ортопедии в частности. Однако 
употребление эпонимов иногда может приводить 
к путанице, и крайне важно, чтобы при примене-
нии их значение было ясным и одинаковым для 
того, кто их упоминает и для того, кто их слышит. 
Узнать больше о людях, стоящих за эпонимами – 
один из способов облегчить их понимание и за-
поминание. 

В настоящей статье представлены обзор наи-
более распространенных эпонимов в хирургии 
повреждений кисти, охарактеризовано их совре-
менное использование, а также приведены крат-
кие биографические сведения о людях, их опи-
савших. Поиск информации был проведен в отече-
ственных и иностранных базах данных (eLibrary, 
PubMed, Scholar Google), руководствах по трав-
матологии и ортопедии, периодических изданиях, 
интернет-ресурсах. 

В доступной литературе и интернет-
источниках мы встретили описание 14 эпонимов 
повреждения костных и мягкотканных структур 
на кисти [1–10]. Среди обнаруженных эпонимов 
пять (переломовывих Кинбека, переломовывих 
Элеккера, перелом Мессельбруха, перелом Фише-
ра, перелом Уилсона) были нами исключены. Не-
смотря на то что упоминание этих терминов 
встречается в авторитетных источниках по трав-
матологии и ортопедии и хирургии кисти [2, 5], 
ссылки на оригинальные работы в них не приво-
дится. При проведении тщательного литератур-
ного поиска данные эпонимы нам больше не 
встретились. Исходя из этого, мы сосредоточили 
свое внимание на оставшихся 9 терминах, поста-
рались найти их оригинальное описание, а также 
представить краткие биографические сведения о 
тех замечательных ученых, которые их описали. 

ПЕРЕЛОМОВЫВИХ ДЕ КЕРВЕНА 

Перелом ладьевидной кости, ассоциирован-
ный с волярным вывихом полулунной кости, свя-

занной с проксимальным фрагментом ладьевид-
ной кости, впервые был описан швейцарским 
хирургом Фрицем де Кервеном (Fritz de 
Quervain) в 1902 г. [11]. 

�

Фриц де Кервен (1868–1940) 
Fritz de Quervain (1868–1940) 

 
Ф. Де Кервен родился в городе Сьон 4 мая 

1868 г. в семье пастора, в которой помимо него 
было еще 9 детей (4 брата и 5 сестер). После 
получения среднего образования, весной 
1887 г. де Кервен сдал вступительный экзамен 
на медицинский факультет Бернского универ-
ситета. Во время обучения в Берне он посещал 
занятия многих уважаемых преподавателей, в 
том числе Теодора Кохера и Теодора Лангганса 
– выдающего патолога, в честь которого назва-
ны клетки Лангганса, выстилающие стенки ар-
терий. Весной 1892 г., сдав государственный 
экзамен на получение лицензии, Ф. де Кервен 
приступил к работе третьим ассистентом док-
тора Т. Кохера в хирургическом госпитале в 
Берне. Всего через 18 месяцев он стал первым 
ассистентом, или руководителем хирургиче-
ской клиники [12]. 

В ноябре 1894 г., подталкиваемый потребно-
стью в самостоятельной деятельности, Ф. де Кер-
вен решил покинуть Бернский университет и пе-
реехать в Ла-Шо-де-Фон, округ в горах Невша-
тель. Этот округ с населением около 30 тыс. 
человек обеспечил его обилием пациентов с раз-
личными патологиями, что расширило его позна-
ния в медицине и послужило основой для много-
численных публикаций. За 15 лет, проведенных в 
Ла-Шо-де-Фон, Ф. де Кервен написал ряд книг и 
статей, включая знаменитую публикацию, описы-
вающую стенозирующий лигаментит первого ка-
нала тыльной связки запястья [13] и книгу по хи-
рургической диагностике под названием «Клини-
ческая хирургическая диагностика для студентов и 
практиков». Данное руководство выдержало пять 
переизданий и было переведено на пять языков, 
включая русский [12, 14]. 
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Именно во время пребывания в Ла-Шо-де-
Фон Ф. де Кервен описал то, что он впоследст-
вии назвал «типичным переломовывихом в кис-
тевом суставе (рис. 1) [11]. Летом 1901 г. 
Де Кервену довелось наблюдать пострадавшего 
24 лет, упавшего с большой высоты. Рентгено-
граммы позволили выявить у него двусторонний 
перелом ладьевидной кости, ассоциированный с 
волярным вывихом полулунной кости, связанной 
с проксимальным фрагментом ладьевидной кос-
ти. Больной был прооперирован: поочередно с 
разницей в несколько дней выполнено удаление 
сместившихся полулунной кости с проксималь-
ным фрагментом ладьевидной. В результате про-
веденного лечения пациент выздоровел и смог 
вернуться к труду [11]. 

 
Рис. 1. Переломовывих де Кервена: волярное смещение 
полулунной кости (L) с проксимальным фрагментом 
ладьевидной (N2). Иллюстрация из англоязычного из-
дания «Клиническая хирургическая диагностика для 
студентов и практиков» [13] 
Fig. 1. De Quervain's fracture-dislocation: volar displace-
ment of the lunate bone (L) with a proximal fragment of 
the scaphoid (N2). Illustration from the English-language 
publication "Clinical Surgical Diagnostics for Students and 
Practitioners" [13] 

 
Данное клиническое наблюдение и изучение 

скудных данных имеющейся на тот момент лите-
ратуры позволили Ф. де Кервену сделать вывод о 
том, что подобное сочетание следует рассматри-
вать как типичный процесс, подобный перело-
мовывихам в некоторых других суставах. Своими 
умозаключениями де Кервен поделился в ежеме-
сячном журнале, посвященном неотложной ме-
дицине, где выразил пожелание, чтобы его мысли 
должны быть проверены на более обширном 
материале [14]. 

Возможно, тем, кто способствовал тому, что 
данное повреждение получило имя де Кервена, 
был его ученик, доктор В. Шох. В своем труде 
«Вклад в понимание типичного переломовывиха 
в запястном суставе» (1908) В. Шох отметил, 
что в течение трех последующих лет после пер-

воначальной публикации де Кервену довелось 
наблюдать еще троих больных с данной травмой 
запястья. Шох также описал пять подобных слу-
чаев, что вкупе с наблюдениями де Кервена по-
зволило подтвердить теорию последнего о «ти-
пичности повреждения» [11] Поскольку ориги-
нальные работы Ф. де Кервена, за редким 
исключением редко переводились на другие 
языки [12], термин «переломовывих», или «пе-
релом де Кервена» чаще встречается в герма-
ноязычной литературе. 

Жизнь Ф. де Кервена после отъезда из Ла-
Шо-де-Фона сложилась следующим образом: в 
1910 г. он получил предложение возглавить ка-
федру хирургии в Базельском университете и 
ответил согласием, а в 1918 г. сменил внезапно 
умершего Т. Кохера на посту главы клиники хи-
рургии в университете Берна и оставался на 
этой должности до октября 1938 г., хотя вплоть 
до своего ухода из жизни оставался активным, 
выполняя некоторые операции и проводя науч-
ные исследования. 24 января 1940 г. Фриц де 
Кервен скоропостижно скончался от осложне-
ний, вызванных тромбозом воротной вены. За три 
дня до смерти он провел свою последнюю опе-
рацию [12]. 

СИНДРОМ ФЕНТОНА 

Перелом ладьевидной кости, ассоциирован-
ный с переломом проксимального полюса го-
ловчатой кости и разворотом последнего на 90–
180°, носит название «синдром Фентона». Хотя 
данное повреждение было впервые описано в 
1937 г. Lorie и Perves с соавт. независимо друг от 
друга, свое название оно получило благодаря 
американскому хирургу Ричарду Фентону, пред-
ставившему два клинических наблюдения  
в 1950-х гг. (рис. 2, 3) [15, 16]. 

 
Рис. 2. Изображение из статьи Р. Фентона: предпола-
гаемый механизм (а) и характерный внешний вид по-
вреждения в сагиттальной плоскости (b) [16] 
Fig. 2. Image from R. Fenton article: proposed mechanism 
(a) and  characteristic appearance  of the injury in the sagit-
tal plane (b) [16] 
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Рис. 3. Переломовывих Фентона: вид во фронтальной 
плоскости (автор рисунка Р. Иевлева) 
Fig. 3. Fenton fracture-dislocation: frontal view (drawing 
by R. Ievleva) 

 
Р. Фентон родился 3 мая 1922 г. в Нью-

Йорке. После получения медицинской степени  
в 1946 г. посвятил себя карьере в армии. Являлся 
ветераном войны в Корее, служил в Форт-Брэгг 
в должности заведующего отделением ортопе-
дии. После службы в армии вел частный прием  
в качестве ортопеда в Тарритауне, небольшом 
поселке в штате Нью-Йорк. Фентон умер 5 ок-
тября 2010 г. в возрасте 88 лет [17].  

ПЕРЕЛОМ БЕННЕТТА 

Косой внутрисуставной перелом основания 
первой пястной кости впервые был представлен 
ирландским хирургом Эдвардом Галлараном 
Беннеттом в 1881 г. [18]. 

 
Эдвард Галларан Беннетт (1837–1907) 
Edward Hallaran Bennett (1837–1907) 

Э.Г. Беннетт родился в г. Корк (Ирландия) 
9 апреля 1837 г. в семье юриста. После получе-
ния среднего образования в 17 лет, он поступил 
в Тринити-колледж в Дублине, где учился под 
руководством Роберта Уильяма Смита, наиболее 
известного по одноименному перелому дис-
тального метаэпифиза лучевой кости. Р.У. Смит 
познакомил юного Беннетта с миром ортопе-
дии. Э. Беннетт окончил обучение в 1859 г., по-
лучив степень бакалавра медицины и магистра 
хирургии, а в 1864 г. получил степень доктора 
медицины, после чего устроился в госпиталь сэ-
ра Патрика Дана, чтобы заниматься хирургией, а 
также стал университетским анатомом. В 1873 г. 
он стал преемником своего учителя Р.У. Смита 
на посту профессора хирургии и куратора Пато-
логического музея Тринити-колледжа, а в 1880 г. 
стал президентом Дублинского патологического 
общества [3]. 

Все вышеперечисленное позволяло 
Э. Беннетту углубленно изучать патологию ко-
стной ткани, и 12 ноября 1881 г. на очередном 
собрании Дублинского патологического обще-
ства он представил доклад, на котором описал 
новый паттерн повреждения первой пястной 
кости, впоследствии получивший его имя [18]. 
Годом позднее Беннетт опубликовал трактат  
«О переломах пястных костей», в котором от-
метил что среди 27 переломов 1-й пястной кости 
«…имеется пять, форма и тип которых до сих 
пор не описаны...и если представленная серия имеет 
ценность как презентация типичных поврежде-
ний, то это наиболее распространенный перелом 
первого пальца среди всех его костей вместе взя-
тых. Перелом проходит косо, через основание 
кости, отделяя большой фрагмент суставной фа-
сетки от той части кости, которая ее поддер-
живает и уходит к ладони» (рис. 4) [19]. 

 
Рис. 4. Перелом Беннетта. Иллюстрация из труда 
Э. Беннетта «Трактат о переломах» (1882) [19] 
Fig. 4. Bennett's fracture. Illustration from E. Bennett's 
work "Fractures of the metacarpal bones" (1882) [19] 

 
В 1897 г. Э. Беннетт выступил на хирургиче-

ской секции Королевской медицинской академии, 
где для демонстрации он использовал анатоми-
ческие образцы, фотографии, слепки кистей и 
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рентгенограммы. Среди них было девять ана-
томических препаратов, представляющих пере-
ломы первой пястной кости. Пять из этих об-
разцов характеризовались следующим образом: 
«перелом проходит косо через основание кости, 
отделив большой фрагмент суставной поверхно-
сти, который проецируется на ладонную поверх-
ность. Отделенный фрагмент является очень 
крупным, и деформация, возникшая в результате 
этого, больше похожа на дорсальный подвывих 
первой пястной кости.» После доклада и его 
обсуждения знаменитый ирландский врач 
Уильям Стокс (наиболее известный нам как со-
автор эпонима «дыхание Чейн–Стокса») выра-
зил пожелание, чтобы в будущем данная травма 
была ассоциирована с фамилией профессора 
Беннетта [20]. 

Э. Беннетт активно выступал за внедрение 
антисептики в госпиталях Дублина, став одним 
из первых хирургов того времени, принявших 
антисептические методы, впервые предложен-
ные его современником, английским хирургом 
Джозефом Листером.  

Профессор Э. Беннетт умер 21 июня 1907 г. 
в Дублине в возрасте 70 лет. После смерти сво-
его учителя его бывшие ученики организовали в 
память о нем Фонд Эдварда Галларана Беннетта. 
Доходы этого фонда идут на выплату аспирант-
ских премий в области хирургии. Обладателю 
премии вручается бронзовая медаль Беннетта 
(рис. 5) [3, 21]. 

 
Рис. 5. Медаль Беннетта: на аверсе изображен портрет 
ученого, на реверсе – перелом, им описанный, и над-
пись «Viri in Fractis Ossibus Collocandis Sollertissimi» 
(«Мужчины очень искусны в восстановлении сломан-
ных костей») [21] 
Fig. 5. Bennett Medal: the obverse depicts a portrait of the 
scientist, the reverse shows the fracture he described and 
the inscription “Viri in Fractis Ossibus Collocandis Sollertis-
simi” (Latin: “Men are very skilled in restoring broken 
bones”) [21] 

ПЕРЕЛОМ РОЛАНДО 

Внутрисуставной перелом основания первой 
пястной кости с тремя фрагментами, имеющий 
Y-образную форму, был впервые описан итальян-
ским хирургом Сильвио Роландо в 1910 г. [22]. 

Сильвио Роландо да Караско родился 29 мая 
1873 г. в коммуне Караско в провинции Генуя. 
После получения медицинского образования в 
Университете Генуи, он с 1986 по 1907 г. работал 
сначала ассистентом, а затем хирургом в Ospe- 
dale di Pammatone di Genova, где на первом году 
работы в амбулаторном отделении столкнулся  
с большим количеством повреждений опорно-
двигательного аппарата [23]. 

 
Сильвио Роландо (1873–1949) 

Silvio Rolando (1873–1949) 

В 1910 г. он опубликовал свой опыт лечения 
переломов первой пястной кости у портовых 
рабочих. В выводе к своей работе С. Роландо 
отметил: «По итогам моей работы я обнаружил, 
что существует тип перелома основания первой 
пястной кости, который, насколько мне извест-
но, еще не описан. Этот перелом, который я вы-
явил в 3 случаях из 10 переломов основания, обу-
словлен травмирующей силой, воздействующей 
вдоль продольной оси пястной кости. Он имеет  
Y-образную форму и не может быть отличим от 
перелома Беннетта без рентгенологического ис-
следования, и, подобно перелому Беннетта, должен 
иметь специфическое лечение» (рис. 6) [24]. 

 
Рис. 6. Перелом Роландо. Иллюстрация из оригинальной 
статьи 1910 г. [22] 
Fig. 6. Rolando fracture. Illustration from the original  
article (1910) [22] 
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С. Роландо продолжил работу в Ospedale di 
Pammatone di Genova, а в 1921 г. перешел на ра-
боту в госпиталь EO Ospedali Galliera di Genova, 
в котором трудился в качестве хирурга вплоть до 
самой смерти, 16 декабря 1949 г. [25]. 

ПЕРЕЛОМ ВИНТЕРШТАЙНА 

Внесуставные косые и поперечные переломы 
основания первой пястной кости впервые были 
подробно охарактеризованы швейцарским хирур-
гом Оскаром Винтерштайном [26]. 

�

Оскар Винтерштайн (1894–1974) 
Oscar Winterstein (1894–1974) 

 
О. Винтерштайн родился 14 февраля 1894 г. 

в Цюрихе. После получения медицинского обра-
зования работал ассистентом в военном санато-
рии Давоса, а в 1920 г. перешел в Хирургическую 
университетскую клинику Цюриха, руководите-
лем которой являлся известный австрийский хи-
рург Поль Клермонт. С 1923 по 1925 г. О. Вин-
терштайн работал врачом хирургического отде-
ления кантонального госпиталя в г. Винтертур, 
пока П. Клермонт не пригласил его обратно в 
Цюрих, где ему была предоставлена должность 
заведующего отделением [27].  

В 1927 г. в Швейцарском медицинском еже-
недельнике О. Винтерштайн опубликовал статью, 
в которой обобщил опыт наблюдения 200 пере-
ломов первой пястной кости. Автор указывал, 
что в 80% случаев перелом происходит в области 
основания первой пястной кости, при этом на 
долю поперечных и косых внесуставных перело-
мов приходится 25 и 10%, соответственно (рис. 7). 
Он также отметил, что почти во всех случаях по-
перечных переломов линия перелома проходит 
на несколько миллиметров дистальнее места 
бывшей зоны роста [26, 28]. 

Остается неизвестным, кто и когда связал 
фамилию Винтерштайна с внесуставными пере-
ломами основания первой пястной кости. На 

настоящий момент под эпонимом «перелом 
Винтерштайна» понимают все внесуставные 
переломы основания первой пястной кости со 
смещением и без него. По аналогии с переломо-
вывихами Кинбека данный термин чаще встре-
чается в германоязычной литературе [29, 30]. 

 
Рис. 7. Внесуставной косой и поперечный перелом ос-
нования первой пястной кости. Иллюстрация из статьи 
O. Winterstein (1927) [26] 
Fig. 7. Extra-articular oblique and transverse fracture of 
the base of the first metacarpal bone. Illustration from the 
article by O. Winterstein (1927) [26] 

 
После работы в Хирургической универси-

тетской клинике Цюриха, О. Винтерштайн в 
1933 г. ушел из нее, чтобы посвятить себя част-
ной практике. Кроме того, с 1930 г. он стал пре-
подавать в Университете Цюриха. Как и его учи-
тель П. Клермонт, он был прекрасным лектором, 
умевшим увлечь молодых студентов-медиков.  
В течение многих лет О. Винтерштайн препода-
вал хирургическую пропедевтику, а также читал 
лекции о переломах и грыжах. В знак признания 
его преподавательской деятельности Винтер-
штейн в 1953 г. был назначен адъюнкт-профес- 
сором. В 1964 г., когда ему исполнилось 70 лет, 
он ушел с преподавательской работы. 

Оскар Винтерштайн умер 26 мая 1974 г. в 
возрасте 80 лет [27]. 

ПОВРЕЖДЕНИЕ СТЕНЕРА 

Уникальное повреждение, включающее раз-
рыв ульнарной коллатеральной связки первого 
пястно-фалангового сустава с интерпозицией 
между ее дистальным концом и областью инсер-
ции к проксимальной фаланге сухожильного 
апоневроза мышцы, приводящей первый палец, 
было впервые описано шведским ортопедом 
Бертилом Стенером в 1962 г. [32]. 

Бертил Стенер родился 20 марта 1920 г. в 
сельской местности недалеко от Гетеборга в се-
мье фермера. Получив среднее образование, он  
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в 1940 г. поступил на медицинский факультет 
Уппсальского университета. 

 
Бертил Стенер (1920–1999) 

Bertil Stener (1920–1999) 
 
Будучи студентом, устроился на подработку 

на кафедру гистологии и анатомии, где совер-
шенствовал свое мастерство медицинского ил-
люстратора. В 1948 г. окончил университет и 
поступил на работу в отделение общей хирур-
гии, которым руководил Эрик Моберг, госпита-
ля в Гётеборге. Под руководством Э. Моберга, 
которого называют шведским «отцом хирургии 
кисти», Стенер начал углубленно изучать по-
вреждения связочного аппарата на кисти. В 
1953 г. они опубликовали совместную статью, 
посвященную повреждению связок пальцев кис-
ти. Эта публикация была первой, в которой при 
полных повреждениях ульнарной коллатераль-
ной связки первого пястно-фалангового сустава 
рекомендовалось отдать приоритет оператив-
ному лечению. В 1953 г. Б. Стенер был назначен 
клиническим преподавателем общей хирургии в 
Гётеборге и работал в этой должности до 1964 г. 
Неиссякаемыый энтузиазм Э. Моберга способ-
ствовал открытию в октябре 1959 г. в Сальгрен-
ском госпитале отделения хирургии конечно-
стей с четырьмя подразделениями на 90 коек. 
Именно работая в отделении хирургии кисти 
данного госпиталя Стенер опубликовал свою 
памятную работу [7].  

В статье под названием «Смещение разо-
рванной ульнарной коллатеральной связки пя-
стно-фалангового сустава первого пальца» 
Б. Стенер отметил, что при разрыве ульнарной 
коллатеральной связки у пострадавших в момент 
травмы дистальный конец связки смещается 
проксимально, что приводит к тому, что растя-
жение сухожильного апоневроза мышцы, при-
водящей первый палец оказывалось интерпони-
рованным между разорванным концом связки и 
ее прикреплением к проксимальной фаланге 
(рис. 8). 

 

Рис. 8. Повреждение Стенера. После отрыва от области 
дистальной инсерции ульнарная коллатеральная связка 
первого пястно-фалангового сустава оказалась развер-
нутой на 180°. Оторванный конец выглядывает прокси-
мальнее апоневроза мышцы, приводящей первый палец 
(на нижнем рисунке он продемонстрирован рассечен-
ным). Оригинальный рисунок Б Стенера [32] 
Fig. 8. Stener's lesion. After avulsion from the area of distal 
insertion, the ulnar collateral ligament of the first metacar-
pophalangeal joint is rotated by 180°. The torn end is prox-
imal to the aponeurosis of the adductor muscle of the 
thumb (shown in the lower figure as dissected). Original 
drawing by B. Stener [32] 

 
Б. Стинер приписывал свое открытие данно-

го повреждения частому наблюдению подобных 
пациентов в клинике и своему интересу к уни-
кальной анатомии данных травм, обнаруженных 
им в операционной. После нескольких подобных 
наблюдений Стенер провел собственное систе-
матическое исследование посредством хирурги-
ческого лечения 39 своих пациентов, дополнен-
ное анатомическими исследованиями кадавер-
ного материала [32]. Вскоре после публикации 
своей работы, Б. Стенер подал заявку на кафедру 
общей хирургии в Уппсальском университете, 
однако приемная комиссия посчитала, что его 
исследования лучше характеризуют его как та-
лантливого ортопеда. Исходя из этого в 1964 г. 
ему была предложена должность в отделении 
ортопедии в Гётеборгском университете вместо 
доктора Карла Хирша. В 1970 г. Стенер сменил 
Хирша на посту заведующего отделением. На 
данном месте работы он трудился вплоть до сво-
его выхода на пенсию в 1986 г. Помимо исследо-
ваний в хирургии кисти, Б. Стенер внес сущест-
венный вклад в изучение защитных рефлексов и 
онкологической патологии опорно-двигатель-
ного аппарата. 

Умер Бертил Стенер в ноябре 1999 г. 
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ПОВРЕЖДЕНИЕ КАПЛАНА 

Тыльный вывих во втором пястно-фалан-
говом суставе, не поддающийся закрытому уст-
ранению вследствие ущемления головки пяст-
ной кости среди окружающих мягкотканных 
структур был впервые подробно охарактеризо-
ван американским ученым украинского проис-
хождения Иммануилом Капланом в 1957 г. [33]. 

 
Иммануил Каплан (1894–1980) 
Immanuel Kaplan (1894–1980) 

 
Иммануил Каплан родился 25 апреля 1894 г. 

в г. Кременчуге Полтавской губернии Россий-
ской империи (ныне Полтавская область Ук-
раины). Окончил бакалавриат в Университете 
Монпелье (Франция) и 1912 г. начал получать 
медицинское образование в Париже. Когда на-
чалась Первая мировая война, вернулся на Ук-
раину и был принят в Харьковскую император-
скую университетскую медицинскую школу, 
которую окончил в 1916 г. Затем он служил 
офицером-медиком в Императорской русской 
армии во время Первой мировой и Граждан-
ской войн.  

В 1924 г. И. Каплан эмигрировал в США, где 
поступил в резидентуру по ортопедической хи-
рургии в Госпитале заболеваний суставов в Нью-
Йорке. В 1926 г. он стал адъюнкт-ортопедом и 
продвинулся до младшего ортопеда в 1942 г. и 
до лечащего ортопеда в 1950 г. Академические 
интересы Каплана заставили его тяготеть к хи-
рургии кисти, в то время новой специальности. 
Будучи человеком большого таланта, И. Каплан 
помог организовать в 1950 г. специальное отде-
ление хирургии кисти. Он был назначен началь-
ником службы хирургии кисти в Госпитале забо-
леваний суставов, первой такой службе в Нью-
Йорке, и оставался на этой должности до 1957 г. 
Затем он стал консультантом по ортопедии и 
хирургии кисти [34]. 

В 1957 г. И. Каплан представил два клиниче-
ских наблюдения дорсальных вывихов во втором 

пястно-фаланговом суставе, неустранимых за-
крытыми манипуляциями. При выполнении от-
крытого вправления через волярный доступ он 
обнаружил, что устранить вывих не позволяет 
ущемление головки пястной кости среди окру-
жающих ее мягкотканных структур: оторванная 
от области прикрепления к шейке пястной кости 
ладонная пластинка завернулась и легла на ее 
тыл, где оказалась интерполированной между 
основанием проксимальной фаланги и головкой 
пястной кости, сухожилия сгибателей и предсу-
хожильный пучок ладонного апоневроза были 
смещены ульнарно относительно головки вто-
рой пястной кости, а червеобразная мышца ле-
жала радиальнее ее, дистально поперечные 
пучки ладонной фасции располагалась на уров-
не головки пястной кости дорсально; прокси-
мально поверхностная поперечная связка ле-
жала на уровне шейки пястной кости волярно 
(рис. 9) [33]. 

 
Рис. 9. Повреждение Каплана (автор рисунка Р. Иевлева) 
Fig. 9. Kaplan's lesion (drawing by R. Ievleva) 

 
И. Каплан пришел к выводу о том, что при 

данных повреждениях возможно только откры-
тое устранение вывиха с восстановлением всех 
поврежденных структур. Кроме того, он описал 
патогномоничный симптом для этой патологии: 
сморщивание кожи в проксимальной ладонной 
складке, схожее с «вдавлением кожи при карци-
номе молочной железы». Данный симптом обу-
словлен тесной связью предсухожильного пучка 
ладонного апоневроза, который натянут сме-
щенной головкой пястной кости с поперечными 
волокнами, следующими к коже. Наличие этого 
симптома, указывает на прочное заклинивание 
головки пястной кости и исключает применение 
закрытой репозиции [33]. 

И. Каплан продолжал практиковать до 
1976 г. За время своей активной профессио-
нальной карьеры он опубликовал более 100 тру-
дов, включая четыре книги. Две из них – «Функ-
циональная и хирургическая анатомия кисти» 
(1-е изд., 1953, 2-е изд., 1966) и «Хирургические 
доступы к шее, шейному отделу позвоночника и 
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верхней конечности» (1966) – стали классикой 
в своей области в то время. 

Иммануил Каплан умер 20 сентября 1980 г. 

ПЕРЕЛОМ СЕЙМУРА 

Околосуставной поперечный перелом дис-
тальной фаланги пальца кисти, проходящий по 
линии зоны роста у детей получил наименова-
ние в честь британского ортопеда Невилла 
Сеймура, представившего серию наблюдений  
в 1966 г. [4]. 

 
Невилл Сеймур (1933–2021) 
Neville Seymour (1933–2021) 

 
Невилл Сеймур родился 30 августа 1933 г. 

Получил медицинское образование в Лидсе, где 
обучался общей хирургии, травматологии и ор-
топедии в Leeds General Infirmary, после чего 
работал в Лондоне, Эдинбурге и Шеффилде. За-
тем получил должность консультанта в Плимуте 
в 1967 г. Он вышел на пенсию в возрасте 60 лет и 
после этого в течение нескольких лет вел меди-
ко-юридическую практику. 

Н. Сеймур скоропостижно скончался от ин-
фекции нижних дыхательных путей, вызванной 
бронхоэктатической болезнью, 4 декабря 2021 г. 
[35]. 

На настоящий момент под термином «пере-
лом Сеймура» подразумевают околосуставной 
поперечный перелом основания дистальной фа-
ланги пальца, как у детей, так и у взрослых 
(рис. 10) [36]. 

 
Рис. 10. Перелом Сеймура (автор рисунка Б. Ишков) 
Fig. 10. Seymour fracture (drawing by B. Ishkov) 

ПОВРЕЖДЕНИЕ СЕГОНДА 

Отрыв сухожилия разгибателя от дистальной 
фаланги пальца кисти с небольшим костным 
фрагментом впервые был описан в 1880 г. фран-
цузским хирургом Полем Сегондом [37]. 

 
Поль Сегонд (1851–1912) 
Paul Segond (1851–1912) 

 
П. Сегонд родился 8 мая 1851 г. в Париже в 

семье анатома Луи-Огюста Сегонда и после по-
лучения среднего образования, изучал медицину 
в родном городе, став интерном в 1875 г. Он 
стал прозектором на факультете медицины Па-
рижского университета в 1878 г. и получил ква-
лификацию доктора медицины в 1880 г. В 1883 г. 
Сегонд стал госпитальным хирургом и доцентом 
и получил работу в госпитале Питье-
Сальпетриер в том же году. В 1905 г. он сменил 
Поля Жюля Тилло на кафедре хирургии на ме-
дицинском факультете Парижа, и занимал эту 
должность вплоть до своей смерти 27 октября 
1912 г. [38]. 

В 1880 г. в журнале Progres Medical 
П. Сегонд опубликовал статью с описанием не-
обычного повреждения – отрыва сухожилия  
разгибателя от дистальной фаланги пальца кисти  
с небольшим костным фрагментом. Пациенткой 
Сегонда была медсестра, у которой возник кон-
фликт с больным, в ходе которого он схватил ее 
за мизинец и форсированно прижал дистальную 
фалангу к средней. Возник треск, сопровож-
дающийся острой болью, и палец приобрел 
«унылый вид»: дистальная фаланга повисла под 
прямым углом, в области дистального межфа-
лангового сустава появились припухлость и кро-
воподтек. Движения в суставах пальца были со-
хранены, за исключением активного разгибания 
ногтевой фаланги, причем пассивное разгибание 
было возможно, но при прекращении поддержки, 
дистальная фаланга снова сгибалась под прямым 
углом (рис. 11). 



100    Березин П.А., Золотов А.С. 
 

 

№ 2 (93) ’2025 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

 
Рис. 11. Деформация V пальца, полученная в результате 
повреждения. Иллюстрация из книги P. Segond (1904) 
[39] 
Fig. 11. V finger deformation of the resulting from injury. 
Illustration from the book by P. Segond (1904) [39] 

 
П. Сегонд предположил, что у пациентки 

произошел отрыв сухожилия разгибателя от об-
ласти его инсерции к ногтевой фаланге и нало-
жил пациентке гуттаперчивую шину в положе-
нии разгибания дистальной фаланги. К сожале-
нию на следующий день пациентка сняла шину, 
чтобы продолжить работу и при новом осмотре 
через четыре месяца активное разгибание дис-
тальной фаланги было все еще невозможно, и 
даже пассивное разгибание стало затруднитель-
ным. Чтобы подтвердить свою теорию о повре-
ждении сухожилия Сегонд провел эксперимен-
тальное исследование на трупных кистях. На 20 
пальцах ему удалось смоделировать разрыв су-
хожилия разгибателя путем принудительного 
сгибания дистальной фаланги, при этом чаще 
сухожилие отрывалось вместе с узкой костной 
пластинкой длиной около 2 мм. У лиц, умерших в 
пожилом возрасте, возникал перелом с форми-
рованием более крупного костного фрагмента. 
Таким образом, П. Сегонд констатировал, что у 
пациентки произошел отрывной перелом тыль-
ного края дистальной фаланги. Поскольку дан-
ный случай произошел за много лет до открытия 
рентгеновских лучей, подтвердить свою догадку 
Сегонд не мог [37]. 

Любопытно, что данное повреждение также 
упоминается в литературе как «перелом Буша» 
[2, 10], поскольку немецкий хирург Вильгельм 
Буш годом позднее П. Сегонда представил се-
рию клинических наблюдений молоткообразной 
деформации пальцев кисти. Однако в своей  

статье Буш много ссылается на работу француз-
ского ученого и даже попытался воспроизвести 
его эксперимент, впрочем, без особого успеха 
[40]. Исходя из этого, автором эпонима следует 
считать Поля Сегонда. Поскольку Сегонд явля-
ется автором еще одного эпонима перелома – 
наружного края проксимального отдела боль-
шеберцовой кости [39], на наш взгляд, с целью 
исключения путаницы отрывной перелом тыль-
ного края дистальной фаланги пальца кисти  
следует именовать «повреждением Сегонда» 
(рис. 12). 

 
Рис. 12. Повреждение Сегонда (автор рисунка 
Б. Ишков) 
Fig. 12. Damage to Segond (drawing by B. Ishkov) 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В настоящей статье представлен обзор самых 
известных эпонимов в хирургии повреждений 
кисти. Информация о данных повреждениях 
может быть полезной для студентов, клиниче-
ских ординаторов и врачей разных специально-
стей, причем не только хирургических. Дело в 
том, что обсуждаемые переломы, вывих и по-
вреждение связки встречаются часто. А в диаг-
ностике и лечении пациентов принимают уча-
стие не только хирурги и травматологи, но и 
врачи общей практики, специалисты по лучевой 
диагностике, кистевые терапевты, реабилитологи. 
Фото (портреты) авторов эпонимов и их крат-
кие биографии – дань уважения предшествую-
щим поколениям выдающихся хирургов. Ведь 
истории возникновения описанных в статье ав-
торских повреждений – это, фактически, стра-
ницы из жизни замечательных людей. 
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ПАМЯТИ ВИННИКА ЮРИЯ СЕМЁНОВИЧА 

(10 марта 1948 г. – 6 июня 2025 г.) 

 

TO MEMORY 

TO THE BLESSED MEMORY OF VINNIK YURIY SEMENOVICH 

(March 10, 1948 – June 6, 2025) 

 

 
 
6 июня 2025 года ушел из жизни заслужен-

ный деятель науки РФ, заслуженный врач РФ, 
доктор медицинских наук, заведующий кафед-
рой общей хирургии имени профессора 
М.И. Гульмана Красноярского государственно-
го медицинского университета имени профес-
сора В.Ф. Войно-Ясенецкого профессор Юрий 
Семёнович Винник. 

Ю.С. Винник родился 10 марта 1948 г. в 
с. Даурском Красноярского края в семье вынуж-
денных переселенцев из Латвии. Будучи с ран-
них лет любознательным, целеустремленным и 
очень трудолюбивым, он по окончании средней 
школы г. Канска, несмотря на огромный кон-
курс, связанный с реформой школьного образо-
вания и одновременной сдачей вступительных 
испытаний двумя выпусками абитуриентов (11 и 
10 классов обучения), поступил на лечебный фа-
культет Красноярского государственного меди-
цинского института (КГМИ). 

Начиная со студенческих лет и после окон-
чания вуза в 1972 г., вся жизнь Ю.С. Винника 

была беззаветно отдана профессии, Alma Mater, 
городу Красноярску и Красноярскому краю.  
В 1969–1975 гг. он являлся секретарем комсо-
мольской организации КГМИ, а в 1967–1970 гг. 
объединенный студенческий строительный от-
ряд вуза под его руководством передовыми тем-
пами осваивал объекты сельского хозяйства и 
горнодобычи Красноярского края. 

В 1977 г. Юрий Семёнович защитил канди-
датскую диссертацию на тему «Обоснование 
комплексной терапии отморожений высоких 
степеней», а в 2000 г. – докторскую диссерта-
цию на тему «Острый панкреатит: патогенез, 
клиника, лечение». 

При активном участии Ю.С. Винника за два 
года был построен хирургический корпус Крас-
ноярской межрайонной клинической больницы 
№ 7, обеспечивающий сегодня оказание неот-
ложной хирургической помощи населению пра-
вого берега города Красноярска. 

С 2006 г. заведовал кафедрой общей хирургии 
Красноярского государственного медицинского 
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университета. Под его руководством кафедра об-
рела пять клинических баз: ЧУЗ «Клиническая 
больница „РЖД-Медицина“ города Краснояр-
ска», КГБУЗ Красноярская межрайонная клини-
ческая больница № 4, КГБУЗ «Красноярская 
межрайонная клиническая больница № 7», 
КГБУЗ «Красноярский краевой клинический 
онкологический диспансер им. А.И. Крыжанов-
ского», ФГБУ «Федеральный Сибирский научно-
клинический центр Федерального медико-биоло-
гического агентства», где сегодня активно вне-
дряются передовые лечебные и диагностические 
технологии, накоплен огромный опыт выполнения 
малоинвазивных вмешательств на внепеченоч-
ных желчных протоках и поджелудочной железе. 

Под руководством профессора Ю.С. Винника 
исследованы генетические, биохимические, им-
мунологические, бактериологические аспекты 
патогенеза острого панкреатита, разработаны 
новые системы прогноза риска возникновения, 
характера течения и исхода заболевания. В ком-
плексном лечении панкреонекроза и травмы 
поджелудочной железы внедрены оригинальные 
системные и локальные методы интенсивной 
терапии, малоинвазивные варианты оперативно-
го вмешательства с применением инструментов 
авторской конструкции. 

По проблеме хирургической инфекции раз-
работаны новые технологии санации гнойных 
полостей с применением низкочастотного ульт-
развука, электрохимически активированных рас-
творов, медицинского озона и диффузионно-
разделительных процессов на полупроницаемой 
мембране, программ системного, регионального 
и местного воздействия на осложненный ране-
вой процесс, включая внутриартериальное при-
менение инфузий современных антигипоксантов 
и кровезаменителей, местные аппликации инте-
рактивных раневых покрытий, оптимизацию 
пластических вмешательств. 

Профессор Ю.С. Винник основал и был ру-
ководителем известной в России научно-
педагогической хирургической школы абдоми-
нальной и гнойной хирургии, являлся председате-
лем диссертационного совета по защите диссер-
таций на соискание ученой степени кандидата 
медицинских наук и доктора медицинских наук, 
членом редакционной коллегии ведущих отрас-
левых изданий страны и ближнего зарубежья, 
автором более 2000 научных публикаций по 
проблемам хирургической гастроэнтерологии, 
герниологии, гнойной, реконструктивной и вос-
становительной хирургии. Под его руководством 
были защищены 16 докторских и 50 кандидат-
ских диссертаций. Ученики профессора Ю.С. Вин-
ника являются профессорами, возглавляют хи-
рургические кафедры Красноярского государст-
венного медицинского университета им. проф. 
В.Ф. Войно-Ясенецкого, хирургические отделе-

ния и крупные стационары г. Красноярска и 
Красноярского края. 

Высокая личная культура, незаурядные орга-
низаторские и творческие способности делали 
Ю.С. Винника не только руководителем и педа-
гогом, но и ярким деятелем общественной жизни 
города и края. В течение 46 лет Юрий Семенович 
являлся бессменным председателем комитета 
первичной профсоюзной организации КрасГМУ 
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава 
России, членом Президиума комитета профсою-
зов работников здравоохранения Красноярского 
края, обеспечивая защиту социально-трудовых 
прав медицинских работников города и края. 

Многолетний труд Юрия Семеновича отме-
чен государственными и отраслевыми наградами: 
медалью ордена «За заслуги перед Отечеством» 
II степени, медалями «За доблестный труд», «За 
трудовое отличие», «За освоение целинных и 
залежных земель». Ю.С. Виннику были при-
своены почетные звания «Заслуженный деятель 
науки РФ», «Заслуженный врач РФ». 

Профессор Ю.С. Винник был также награжден 
значком «Отличник здравоохранения СССР», 
Почетной грамотой и Благодарностью Губерна-
тора Красноярского края, Почетной грамотой 
Совета муниципальных образований Краснояр-
ского края, нагрудным знаком «Герб города 
Красноярска», знаком отличия Красноярского 
края «За трудовые заслуги», почетным знаком 
«За активную работу в профсоюзах», нагрудным 
знаком «За верность и служение медицине. Меди-
цинская династия». Являлся лауреатом Общена-
циональной премии Российского профессорского 
собрания «Профессор года» в номинации «Ме-
дицинские науки», лауреатом премии Главы горо-
да Красноярска в области науки и образования за 
значительные достижения в области науки и инно-
вации, внесшие существенный вклад в социально-
экономическое развитие города. Постановлением 
2-го пленума Крайкома профсоюзов работников 
здравоохранения РФ имя Юрия Семёновича Вин-
ника было занесено в Книгу Почета ветеранов от-
раслевого профсоюзного движения. 

Ректорат, комитет первичной профсоюз-
ной организации, кафедра общей хирургии 
имени профессора М.И. Гульмана Краснояр-
ского государственного медицинского уни-
верситета имени профессора В.Ф. Войно-
Ясенецкого Минздрава России, редакционная 
коллегия журнала «Вопросы реконструктив-
ной и пластической хирургии» выражают 
глубокое соболезнование родным и близким 
профессора Юрия Семёновича Винника. 
Светлая память о нем – блестящем хирурге, 
ученом, педагоге, отзывчивом, неравнодушном 
и жизнерадостном Человеке, посвятившим 
свою жизнь служению людям и хирургии, на-
всегда останется в наших сердцах. 






