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Слово	редактора

ДОРОГОЙ ЧИТАТЕЛЬ!

Наш новый номер журнала готовится в пред-
верии важного для нашей страны события — вы-
боров Президента Российской академии наук. 
Эти выборы особенные, поскольку острейший 
длительный кризис, поразивший как Академию 
так и всю российскую науку, достиг своей кри-
тической точки. Это будет выбор к возрожде-
нию или к распаду! Времена, когда могущество 
государства определялось количеством штыков 
и конных соединений, закончились в начале ми-
нувшего столетия. Далее могущество и величие 
государства стало определяться только уровнем 
технического прогресса, который невозможен 
без постоянного развития науки на всех ее на-
правлениях! Понятно, что без восполнения науки 
высококвалифицированными научными кадрами 
ни о каком возрождении говорить не приходится. 
Однако уже сегодня надо признать, что система 
подготовки молодых ученых мирового уровня в 
нашей стране практически разрушена. Речь идет 
о деградации не только среднего, но и высшего 
образования. Результаты реформы отечествен-
ного образования налицо! Недавно проведенная 
акция «Тотальный диктант» показала всеобщую 
потрясающую неграмотность российских граж-
дан. Акция проходила одновременно на всей тер-
ритории России, в 180 городах и поселках, когда 
более 32 тысяч человек согласились добровольно 

написать относительно несложный диктант. Без 
ошибок это сумели сделать лишь 400 доброволь-
цев, т. е. чуть более 1 %. 

Сегодня практически вся российская практи-
ческая медицина держится  на плечах бывших вы-
пускников советских медицинских институтов. 
Сегодняшние выпускники медицинских универ-
ситетов и академий —слабые для них конкурен-
ты. Подготовка современных российских врачей 
не выдерживает никакой критики. Медицинские 
вузы часто заняты несвойственной для них рабо-
той. Учебный процесс и его совершенствование 
подменены научно-исследовательской работой. 
Вероятно, так оценивают вузы! Что в итоге? При 
особом внимании государства к научно-иссле-
довательской работе Академий и вузов Россия за 
последние 20 лет «из лидера превратилась в дого-
няющего». В год — не более 25 тыс. научных пу-
бликаций российских ученых (Thomson Reuters). 
РФ в начале 1990-х гг. была лидером среди стран, 
образовавших затем БРИКС. Сегодня РФ среди 
этих стран занимает последнее место: Бразилия и 
Индия уже 10 лет демонстрируют значительный 
стабильный рост числа научных публикаций, а в 
Китае число их растет почти по экспоненте! Чис-
ло публикаций уже не зависит от финансирования 
науки в РФ. Финансирование сегодня достаточно, 
но должно было быть достаточным еще вчера!

Не надо обливать грязью наше советское про-
шлое, в том числе образование! Оно было луч-
шим в мире. По части образования надо признать 
его деградацию именно в современных условиях. 
Как всегда — «Что делать?». Посмотреть хотя 
бы на опыт соседней Белоруссии! Например, в 
области IT-технологий. За последние 6 лет экс-
порт программного обеспечения из Белоруссии 
вырос на 2000 %. Этому способствовало осво-
бождение белорусских компаний, занимающихся 
программированием, от всех налогов и таможен-
ных пошлин. Налог на зарплату физических лиц у 
них — 9 %. У нас— кратно выше! Но главное — 
это наша (ученых) востребованность либо ее 
формирование. В стране, где в основном правит 
сырьевая экономика, наука мало востребована. 
Мы хотим хорошо работать и получать адекват-
ную оценку за свою работу! Вы согласны с этим? 

С уважением,  
Главный редактор, Заслуженный врач РФ,  

профессор В. Ф. Байтингер
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Слово редактора

«Fantastic effort!  Sometimes when I get time, I will contribute an article to 
your journal.  Maybe next year.»

Raja

Dr. S. Raja Sabapathy, MS, M.Ch,  DNB, FRCS(Ed),  MAMS
Director & Head
Division of Plastic Surgery, Hand Surgery, Reconstructive Microsur-
gery and Burns.
Ganga Hospital

«Dear Vladimir,  thank you for your e mail and THANK YOU for the very 
nice article!!! Beautiful pictures, much better than  the Journal of Hand Sur-
gery Very high quality!!! I am very happy to have an article in  your journal.»

Roberto

Roberto Adani MD 
Italian Delegate at IFSSH 
Past President Italian Society for Microsurgery 
Director Hand and Microsurgery Department 
University of Verona

ОТЗЫВЫ О ЖУРНАЛЕ
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Пластическая	хирургия

В. Ф. Байтингер, А. В. Байтингер

ШОВ НЕРВА КОНЕЦ-В-БОК:  
СТРАТЕГИя «ПОЛУЧЕНИя» АКСОНОВ ИЗ ИНТАКТНОГО НЕРВА 

(ЧАСТЬ I)

V. F. Baitinger, A. V. Baitinger

enD-to-SIDe neRVe SUtURe:  
StRAteGY oF «oBtAInInG» AXoneS FRoM the IntACt neRVe  

(PARt I)

АНО «НИИ микрохирургии», г. Томск
© Байтингер В. Ф., Байтингер А. В. 

Впервые в отечественной литературе дана подробная историческая справка по шву нерва конец-в-бок, для 
которого в силу неизученности ряда фундаментальных вопросов регенерации не определены клинические по-
казания. 
Ключевые слова: шов нерва конец-в-конец, шов нерва конец-в-бок, терминальная реиннервация, коллатеральная 
реиннервация.

For the first time in home  literature, detailed historical information concerning the  end-to-side nerve suture is 
given, clinical indications for which are not cleared because  a number of fundamental issues of regeneration are not 
studied.
Key words: end-to-side nerve suture, terminal reinnervation, collateral reinnervation. 

УДК 616.8-091.931-089.819.84

Шов нерва конец-в-конец без сомнения оста-
ется основным оперативным пособием при 
травмах периферических нервов конечностей, 
а восполнение дефекта нерва аутотранспланта-
том — «золотым стандартом» хирургии перифе-
рических нервов. В настоящее время четко сфор-
мулированы те проблемы в технологии шва нерва 
конец-в-конец, которые в силу морфологической 
и биологической обусловленности преодолеть 
практически невозможно. Речь идет, прежде все-
го, о следующих: а)  степени натяжения сшивае-
мых концов нерва и показаниях к аутопластике, 
а также размере аутонервных графтов, б) приори-
тете кровоснабжаемых либо некровоснабжаемых 
аутонервных вставок, в)  невроме в месте соеди-
нения нерва конец-в-конец и влиянии различных 
факторов на ее развитие и выраженность, г) сро-
ках реиннервации таргетных зон, д)  принципи-
альной возможности стимуляции регенерации 
нерва после выполнения шва нерва. 

Цель нашей работы состояла в анализе выше-
перечисленных проблем с точки зрения огромно-
го собственного клинического материала, а так-
же результатов научных (экспериментальных) 

исследований, проведенных в Институте микро-
хирургии (Томск) за период 2000—2013 гг. Этот 
анализ, в конечном счете, мы проводили с пози-
ции сравнений между «терминальной» и «кол-
латеральной» реиннервациями, т. е. между шва-
ми нерва конец-в-конец (terminal neurorrhaphy) 
и конец-в-бок (termino-lateral neurorraphy). 

ИСТОРИЧЕСКАя СПРАВКА 
О ШВЕ НЕРВА КОНЕЦ-В-БОК

Самую подробную справку об истории раз-
работки и применении шва нерва конец-в-бок 
представили знаменитые бразильские  микро-
хирурги— W. F. Huaraca, F. Viterbo (интернет-
издание на www.medicosecuador.com), а также 
итальянские микрохирурги — I. Papalia et al. 
[14]. Считается, что первым исполнителем это-
го шва был французский хирург Eugene-Armand 
Despres (1834—1896), который в 1876 г. вос-
становил пациенту поврежденный срединный 
нерв путем внедрения дистального его конца 
через сформированное «эпиневральное окно» 
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в локтевом нерве и зафиксировав его между фас-
цикулами этого нерва (рис. 1). Первое экспери-
ментальное исследование шва нерва конец-в-бок 
было выполнено G. C. Huber [8] в 1895 г. Автор 
вшивал проксимальный конец пересеченного 
срединного нерва в бок локтевого нерва, но не 
получил доказательств регенерации нерва и вос-
становления функции таргетной зоны срединно-
го нерва. В 1901 г. в журнале «Phil. Trans. R. Soc. 
Lond.» была опубликована статья R. Kennedy 
[9] с описанием клинического случая (1899), 
когда пациента со спазмом лицевой мускулатуры 
лечили пересечением лицевого нерва и включе-
нием его периферического (дистального) конца 
конец-в-бок в спинальную порцию добавочного 
нерва. Результат этого лечения был положитель-
ным, спазм был купирован, хотя в ряде случаев 
наблюдались транзиторные сокращения мимиче-
ских мышц, ассоциированных с подъемом верх-
ней конечности на стороне операции (рис.  2). 
Вскоре появилась первая работа по хирургиче-
скому лечению «акушерского» паралича плече-
вого нервного сплетения у детей [10]. 

В связи с тем, что лечение паралича мимиче-
ских мышц (реанимация лица) при повреждени-
ях лицевого нерва всегда имело и имеет огром-
ный интерес как со стороны пациентов, так и 
со стороны врачей, имя Charles Alfred Ballance 

(1856—1936)  — основателя хирургии лицево-
го нерва с использованием технологии шва нерва 
конец-в-бок (1901), является в настоящее вре-
мя наиболее известным и цитируемым (рис. 3). 

Рис. 2. Сокращения мимических мышц, ассоци-
ированные с подъемом верхней конечности на 
стороне операции после шва нерва конец-в-бок: 
дистальный конец лицевого в бок добавочного 
(по R. Kennedy, 1899)

Рис. 3. Charles Alfred Ballance (1856—1936) — осно-
ватель хирургии лицевого нерва (реанимации лица)

Рис. 1. Despres eugene-Armand (1834—1896) — 
первый исполнитель шва нерва конец-в-бок в ус-
ловиях клиники: дистальный конец срединного 
нерва в бок локтевого нерва
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На родине, в Англии, его чтут не только как вели-
колепного врача, но и как первого президента So-
ciety of British Neurological Surgeons. Он проводил 
коррекцию паралича лицевого нерва в два этапа: 

1) выполнение анастомоза дистального кон-
ца механически поврежденного лицевого нерва 
конец-в-бок со спинальной ветвью добавочного 
нерва; 

2) через три-десять лет после операции — раз-
общение ассоциированных движений надплечья 
и мимической мускулатуры путем пересечения 
ствола спинальной порции добавочного нерва 
сразу дистальнее первого анастомоза (конец-в-
бок) с немедленным восстановлением конец-в-
конец спинальной порции добавочного нерва. 

Через 3 месяца после разобщения пациенты 
могли в полном объеме произвольно сокращать 
все мышцы реиннервированной стороны лица [3]. 
Еще в 1903 г. Ch. Ballance [2] сообщил о серии на-
блюдений по лечению паралича лицевого нерва 
путем выполнения анастомоза между дистальным 
сегментом поврежденного лицевого нерва и дру-
гим, здоровым, нервом: 6 случаев с анастомозом 
лицевого нерва конец-в-бок со спинальной вет-
вью добавочного и 1 — с анастомозом лицевого 
нерва конец-в-бок с подъязычным нервом. В этом 
же году появилась работа W. Harris, V. W. Low [7] 
о  применении анастомоза конец-в-бок в лече-
нии повреждения плечевого нервного сплетения 
(верхнего ствола) у трех пациентов (2 взрослых, 
1 ребенок). Лечение пациентов состояло в вы-
полнении анастомоза конец-в-бок дистального 

конца продольно выделенной части корешка С5 
в бок неповрежденного корешка С6 (рис. 4). 
Результат этой операции был неубедительным. 
J.  Sherren [18] предложил классификацию раз-
личных способов восстановления пересеченных 
нервов, когда невозможно было сопоставить оба 
конца для шва конец-в-конец (рис. 5). После этой 
работы почти 20 лет не было ни одной публика-
ции о шве нерва конец-в-бок. В 1922 г. появилось 
сообщение об успешном излечении пациента 
с протяженным дефектом локтевого нерва после 
выполнения двух анастомозов: концы локтевого 
нерва в бок целого (сохранного) срединного не-
рва [17]. В 1923 г. H. Platt and W. R. Bristow [15] 
сообщили о 7 клинических случаях, когда дис-
тальный конец поврежденного локтевого нерва 
имплантировали в сохранный срединный нерв, 
не получив положительного результата. Все это 
послужило прекращению на многие десятилетия 
клинических испытаний шва нерва конец-в-бок. 
С 1900 по 1992 гг. в разных странах проводились 
только немногочисленные экспериментальные 
исследования этого вида анастомоза. Например, 
в 1900 году была опубликована статья P. Manasse 
[13] об экспериментальных исследованиях на со-
баках, когда периферический конец пересеченно-
го лицевого нерва вшивался в бок добавочного 
нерва. У 3 из 5 собак произошло частичное вос-
становление функции парализованных мышц. 
По данным R. Gatta [6], в первой декаде ХХ века 
известный венский травматолог-ортопед, специ-
алист в области хирургии периферических не-

Рис. 4. Шов нерва конец-в-бок в хи-
рургии плечевого нервного сплетения 
(по w. harris, V. w. Low, 1903)

Рис. 5. Классификация способов восстановления пересе-
ченных нервов по J. Sherren (1906): а— дистальный конец 
поврежденного нерва в вертикальный продольный разрез 
эпиневрия в донорском нерве; b — глубокий косой разрез в 
донорском нерве, позволяющий произвольно отделить часть 
его нервных волокон для соединения с дистальной культей 
поврежденного нерва; с — вариант отделения «нервного ло-
скута» для шва с дистальным концом поврежденного нерва

а b c
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рвов Hans Spitzy (рис. 6) сообщил о результатах 
экспериментальных исследований на собаках, по-
священных разработке новой технологии лечения 
травм малоберцового нерва. Он выполнял шов 
дистального конца пересеченного малоберцово-
го нерва в бок целого, неповрежденного, боль-
шеберцового нерва. В своих гистологических ис-
следованиях H. Spitzy не обнаружил регенерацию 
нервных волокон из большеберцового в малобе-
цовый. Позднее были опубликованы еще две ра-

боты, посвященные экспериментальному изуче-
нию шва нерва конец-в-бок — double end-to-side 
anastomosis у различных животных, включая обе-
зьян [4, 17]. Были получены морфологические и 
физиологические доказательства эффективности 
этой технологии при реконструкции дефектов 
нервных стволов. Кроме этого, гистологические 
доказательства регенерации нервных волокон 
после выполнения у кроликов анастомоза пере-
сеченного малоберцового нерва с целым боль-
шеберцовым нервом конец-в-бок либо бок-в-бок 
были получены R. Gatta [6] (рис. 7). С помощью 
метода импрегнации серебром по Cajal были по-
лучены нейрогистологические доказательства бо-
гатой регенерации нервных волокон в малобер-
цовом нерве с прекрасными результатами именно 
при шве нерва бок-в-бок. Успешную регенерацию 
нервных волокон вдоль малоберцового нерва на-
блюдали и в третьей экспериментальной группе, 
в которой шов нерва бок-в-бок был выполнен не 
сразу, а через 1  месяц после пересечения нерва. 
Это доказывает, что задержка с восстановлени-
ем нервов не ухудшает в  итоге хирургический 
результат. R.  Gatta [6] считал, что «отделение» 
некоторых донорских нервных волокон больше-
берцового нерва — основа богатого регенератив-
ного процесса наблюдаемого в культе подшитого 
малоберцового нерва.

Таким образом, шов нерва конец-в-бок был 
известен хирургам с конца XIX века, однако на-
учные исследования этого способа были отложе-
ны более чем на 50 лет. Ярая критика этого шва 
восходит к авторитетному среди многих специ-
алистов Руководству S.  Sunderland «Nerves and 
Nerve Injuries» [19]. По поводу этой технологии 
автор писал, что она прошла: «путь от кратко-
временного удовлетворения результатами и даже 
популярности до признания бесполезности ее 
использования и без призывов к дальнейшему 
ее изучению. Тем не менее, все предшествующие 
исследования можно рассматривать в качестве 
предварительных для более тщательной разра-
ботки других вариантов кросс-графтинга». Си-
туация изменилась недавно, после выхода в свет 
последнего издания книги G. Lundborg «Nerve 
Injury and Repair» [12], где автор уделил боль-
шое внимание анастомозу конец-в-бок и его 
клиническому применению. Он сделал осторож-
ный, но оптимистичный вывод, «что анастомоз 
конец-в-бок — важный и новый инструмент, ко-
торый может быть использован в очень специфи-
ческих ситуациях, в которых рутинные хирурги-
ческие методы, такие как нерв-графтинг и/или 
мышечный трансфер, не  способны разрешить 

а b

Рис. 7. Схема швов нерва конец-в-бок 
и бок-в-бок по R. Gatta (1938)

Рис. 6. hans Spitzy (1872—1956) — авс-
трийский травматолог-ортопед, впервые 
выполнивший шов нерва конец-в-бок на 
нижней конечности (дистальный конец 
малоберцового в бок большеберцового)
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возникшую проблему. История может подтвер-
дить энтузиазм, выраженный рядом авторов, 
только в случае получения постоянных позитив-
ных клинических результатов».

ПОВТОРНОЕ «ОТКРЫТИЕ»  
ШВА НЕРВА КОНЕЦ-В-БОК

Это общепризнанное событие связано с име-
нами двух известных микрохирургов: бразиль-
ского — Fausto Viterbo (рис. 8) и шведского  — 
Goran Lundborg (рис. 9). Результатами своих 
экспериментальных исследований они снова за-
ставили обратить внимание исследователей на 
технологию шва нерва конец-в-бок [11, 20—22]. 
Был дан мощный толчок к проведению новых экс-
периментальных и клинических исследований по 
реконструктивной хирургии периферических не-
рвов [1, 12, 16, 24]. Заметим, что F. Viterbo et al. 
[20] в своих исследованиях указывал, что он де-
лал шов нерва конец-в-бок без создания «окна» 
в эпиневрии донорского нерва. Его утверждение, 
что неповрежденные аксоны можно стимулиро-
вать для проникновения через интактный эпи-
неврий в подшитый поврежденный нерв привели 
к серии исследований механизма этого феномена 
и его потенциального применения в реконструк-
тивной хирургии. По  данным G.  Lundborg [11], 
как моторные так и сенсорные аксоны могут 

генерировать коллатеральный спрутинг для реин-
нервации поврежденного реципиентного нерва. 
На  рис.  10 представлен продольный гистологи-
ческий срез после выполнения шва нерва конец-
в-бок у крысы без «периневрального окна» [5]. 
Суть эксперимента состояла в пересечении мало-
берцового нерва и выполнении шва нерва конец-
в-бок между дистальным концом этого нерва и 
прилежащим большеберцовым нервом. Прокси-
мальный конец малоберцового нерва перевязы-
вали, исключая его из процесса восстановления. 
Через 6 недель с помощью широко используемой 
технологии HRP-WGA для отслеживания реге-
нерации нервных проводников, была доказана 
реиннервация дистального конца малоберцово-
го нерва (рис.  10). Эта реиннервация не проис-
ходила из аксонов фасцикулов большеберцового 
нерва, расположенных в соседстве с эпиневрием 
этого нерва. Реиннервация происходила вдоль, 
по наружной поверхности эпиневрия больше-
берцового нерва. Исследования спинного мозга 
методом HRP-WGA подтвердили, что из прокси-
мальной культи малоберцового нерва выходили 
аксоны, которые регенерировали вниз по эпи-
неврию большеберцового нерва (показано стрел-
ками) и далее входили в конец коаптированного 
малоберцового нерва. Дистальный конец мало-
берцового нерва был, таким образом, реиннер-
вирован аксонами, которые клинически никак не 
будут себя проявлять. Тайваньские ученые [23] 

Рис. 8. Fausto Viterbo — известный бразильский микрохирург, по-
вторно открывший шов нерва конец-в-бок в 1992 г.

Рис. 9. Известный шведский 
микрохирург Goran Lundborg, 
лидер исследований микрососу-
дистого русла периферических 
нервов при их травмах
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в эксперименте на мышах показали, что через 4 
месяца после выполнения шва нерва конец-в-бок 
через «эпиневральное окно» между мышечно-
кожным (конец) и локтевым (бок) нервами про-
исходит другой вариант реиннервации, а именно, 
рост нервных волокон из проксимального участ-
ка интактного донорского нерва (локтевого) 

в  коаптированный реципиентный нерв (мышеч-
но-кожный) (рис.  11). Природа пока неизвест-
ного процесса, при котором аксоны «тащатся» 
из  интактного (донорского) нерва в поврежден-
ный реципиентный, будет решающим фактором 
результата, которого ждут не только эксперимен-
таторы, но и клиницисты. 

Рис. 11. Термино-латеральная реиннервация мышечно-кожного нерва у мыши (шов нерва конец-в-бок 
через «эпиневральное окно») при коаптации мышечно-кожного нерва в бок локтевого по wen-Chieh 
Liao et al. (2009): Mcn — мышечно-кожный нерв; U — локтевой нерв. Демонстрация роста нервных 
волокон из интактного донорского нерва в реципиентный: А — шов нерва с узлами за эпиневрий; В1, 
В2  — продольные срезы через шов нерва конец-в-бок с различными ретроградными метками. В1 — 
красная (Dil) флуоресценция из отдаленного участка дистального отдела локтевого нерва в его прокси-
мальный отдел. В2 — ретроградно меченые с помощью FB нервные волокна (желто-зеленая флуорес-
ценция) из локтевого нерва в коаптированный конец-в-бок мышчно-кожный (Mcn) нерв. Толстыми 
стрелками на В1 и В2 показаны границы выполненного шва, тонкой стрелкой — поперечный срез со-
суда, трегольными стрелками на В2 обозначена вся толща эпиневрального слоя. Справа внизу на В2 — 
цена деления для определения увеличения (для рис. А — 360 мкм, для В1и В2 — 130 мкм)

A B1 B2

Рис. 10. Шов нерва конец-в-бок у крысы без «пе-
риневрального окна» (технология hRP-wGA): 
дистальный конец малоберцового нерва в бок 
большеберцового по t. M. Brushart (2011). Аксо-
ны интактного большеберцового нерва непосред-
ственно не проникают в дистальную культю коап-
тированного малоберцового нерва



12

№ 2 (45) июнь’2013	 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Байтингер В. Ф., Байтингер А. В.

Таким образом, исторический анализ доступ-
ной нам литературы показал, что шов нерва конец-
в-бок был известен уже в XIX веке, однако в связи 
с разноречивыми данными по клиническим резуль-
татам, эта технология была забыта и только через 
50 лет о ней вспомнили вновь. Стимулом к этому 
были экспериментальные исследования с форму-
лированием на их основе концепции коллатераль-
ного спрутинга (collateral sprouting) при терми-
но-латеральной регенерации. G. Lundborg в своей 

книге «Nerve Injury and Repair» [12] писал: «...
хотя и допускалась возможность существования 
термино-латеральной регенерации нерва после вы-
полнения шва нерва конец-в-бок, однако клиниче-
ские показания для его применения до появления 
этой инновационной научной концепции (речь о 
коллатеральном спрутинге) не были определены; 
возможно, при других обстоятельствах его бы уже 
включали в арсенал рутинных хирургических ме-
тодов восстановления периферических нервов». 
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ШОВ НЕРВА КОНЕЦ-В-БОК:  
СТРАТЕГИя «ПОЛУЧЕНИя» АКСОНОВ ИЗ ИНТАКТНОГО НЕРВА 
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В статье впервые в отечественной литературе дается анализ показаний для реконструкции протяженных 
дефектов периферических нервов конечностей. Обсуждаются ограничения для реконструкции протяженных 
дефектов с применением аутонервных вставок и технологии шва нерва конец-в-конец. 
Ключевые слова: внутриствольный кровоток, процент удлинения, интенсивность аксонального роста.

For the first time in home literature, the analysis of indications for reconstruction of long defects of the limb pe-
ripheral nerves is given in the article. Limitations for reconstruction of long defects using autonervous insets and for 
end-to-side nerve suture technology are discussing. 
Key words: intraneural blood flow, percentage nerve elongation, intensivity of axonal upgrowth.

УДК 616.8-091.931-089.819.84

В настоящее время шов нерва конец-в-конец 
остается основным оперативным пособием при 
травмах периферических нервов конечностей, 
а восполнение дефекта нерва аутотранспланта-
том  — «золотым стандартом» реконструктив-
ной хирургии периферических нервов. Между тем 
в технологии шва нерва конец-в-конец существует 
ряд проблем, влияющих на результат операции. Речь 
идет, прежде всего, о  следующих: степени натяже-
ния сшиваемых концов нерва, а также размере ауто-
нервных вставок для пластики дефекта, приоритете 
кровоснабжаемых либо некровоснабжаемых ауто-
нервных вставок, невроме в месте соединения нерва 
конец-в-конец, сроках реиннервации таргетных зон.

Цель нашей работы состояла в анализе вы-
шеперечисленных проблем с точки зрения на-
шего многолетнего клинического опыта, а также 
результатов научных (экспериментальных) ис-
следований, проведенных в Институте микро-
хирургии (Томск) за период 2000—2013 гг. Этот 
анализ, в конечном счете, мы проводили с пози-
ции сравнений между «терминальной» и «кол-
латеральной» реиннервацией, т. е. между швами 
нерва конец-в-конец (terminal neurorrhaphy) и 
конец-в-бок (termino-lateral neurorraphy).

Результаты нашего анализа базировались на 
классических данных знаменитого шведского 
микрохирурга, морфолога и физиолога — Go-
ran Lundborg, опубликованных во всемирно из-
вестной обзорной статье: Structure and function 
of the intraneural microvessels as related to trauma, 
edema formation, and nerve function J. Bone Joint 
Surg. Am., 1975, Vol. 57. P. 938—948 (рис. 12, 13).

СТЕПЕНЬ НАТяЖЕНИя  
СШИВАЕМЫХ КОНЦОВ НЕРВА 
И ПОКАЗАНИя К АУТОПЛАСТИКЕ

Этот вопрос был досконально исследован 
в работах зарубежных авторов [3, 9, 14, 17]. 
G. Lundborg et al. [9] прежде всего уделили боль-
шое внимание так называемому «tension impacts 
regeneration», т. е. «влиянию натяжения на реге-
нерацию». Периферические нервы эластичны, 
что технически позволяет сшивать их конец-
в-конец при довольно значительных дефектах. 
Разумеется, что натяжение в области шва нерва 
конец-в-конец небезразлично для процесса ре-
генерации. В результате ишемии формируется 
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Рис. 14. Влияние натяжения в области шва нерва на регенерацию (tension impacts regeneration): а — 
нормальный процесс регенерации (схема); b — нарушение процесса регенерации при натяжении в об-
ласти шва (схема); с — неврома срединного нерва, сформировавшаяся под влиянием чрезмерного на-
тяжения в области шва нерва (The Buncke Clinic, San Francisco, CA)

а

b
c

Рис. 12. Прижизненное микроскопическое ис-
следование внутриствольного микроциркулятор-
ного русла  большеберцового нерва у кролика 
(по G. Lundborg et al., 1968)

Рис. 13. Схема интраневральной сосудистой си-
стемы периферического нерва (а) и микроанги-
ография нерва (b) по G. Lundborg et al. (1970): 
а — два из четырех фасцикулов частично пересе-
чены и в них показано интафасцикулярное капил-
лярное русло; в эпиневрии (1) сосудистое спле-
тение состоит из сосудов всех уровней и калибра, 
которые широко анастомозируют друг с другом 
и с сосудистыми сплетениями периневрия (2) 
и эндоневрия (3)

а

b
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неврома (рис. 12—14). Эта  причина на сегодня 
уже хорошо известна. При натяжении сшиваемых 
нервных стволов уменьшается площадь попереч-
ного сечения соединяемых концов нерва, что от-
рицательным образом отражается на кровоснаб-
жении сгруппированных фасцикулов в сшитом 
нервном стволе. Интегральными показателями 
для оценки влияния натяжения на регенерацию 
сшитых концов нерва являются следующие: 
«процент удлинения нерва»* [9] и «минималь-
ная сила для разрыва шва нерва» [14]. 

Итак, при изучении регенерации нерва, сши-
того конец-в-конец, необходимо было прежде 
всего оценить влияние натяжения сшиваемых 
концов (без предварительной их мобилизации) 
на внутриствольный кровоток [3, 9, 17, 18]. Дру-
гими словами, речь идет о влиянии удлинения 
нерва (за счет его эластичности), необходимого 
для ликвидации дефекта, на внутриствольный 
кровоток в сшиваемых концах (рис. 15, 16). Про-
цент удлинения для ликвидации диастаза можно 
вычислить по формуле G. Lundborg: 

% nerve elongation = A / (B1 + B2) × 100, 

где A — протяженность дефекта, B1 + B2 — дли-
на концов сшиваемого нерва без дополнительной 
их хирургической мобилизации (рис. 15). 

При минимальном удлинении (менее 5 %), 
когда диастаз был минимальным, концы легко 
сближаются, внутриствольный кровоток в сши-
ваемых концах не снижается; в этих условиях 
формируется нежный глиальный рубец [9]. При 
удлинении на 5—10 % появляются первые при-
знаки повреждения тканей в связи со снижением 
внутриствольного кровотока уже на 50 % [3,  9]. 

Развивается неврома. При удлинении более чем 
на 11 % внутриствольный кровоток в сшиваемых 
концах нерва прекращается полностью [3,  9] 
(рис. 16). Влияние натяжения в области шва нерва 
на аксональный рост было продемонстрировано 
в оригинальных исследованиях Yi C. et  al. [17]. 
С  увеличением натяжения уменьшался аксональ-
ный рост (рис. 17). Для того, чтобы оценить важ-
ность факта натяжения для процесса регенерации 
сшитого конец-в-конец нерва, т. е. достичь по-
казателя менее 5 % удлинения с хорошим вну-
триствольным кровотоком, нужно понять, что 
мобилизованные концы нерва должны быть 
длиннее протяженности дефекта в 20 раз. Дру-
гими словами, при протяженности дефекта всего в 
4 мм необходимая суммарная длина обеих моби-
лизованных концов нерва должна быть не менее 
80 мм! 

Немаловажной является оценка натяжения 
сшитых концов нерва путем измерения мини-
мальной силы, вызывающей нарушение целостно-
сти шва нерва. Наиболее подходящим для этого 
является микрохирургический эпинервральный 
шов нерва конец-в-конец с использованием ней-
лона от 7-0 до 10-0. На  приведенной диаграмме 
(рис. 18) показаны данные, полученные на докли-
ническом этапе исследований по влиянию натя-
жения на состоятельность микрохирургического 
шва нерва конец-в-конец [14]. Без сомнения, ре-
шение проблемы натяжения в зоне сформирован-
ного шва нерва — в использовании аутонервных 
вставок, либо различных кондуитов. Считается, 
что таким образом, т.  е. в связи с ликвидацией 
натяжения, можно рассчитывать на нормальную 
физиологическую регенерацию [12]. По мнению 
ряда авторов, использование кондуита может 

Рис. 15. Определение необходимой протяженности моби-
лизации концов поврежденного нерва для их сшивания без 
натяжения. Процент удлинения нерва (непрямая оцен-
ка натяжения) по G.  Lundborg = A / (B1 + B2) × 100, где 
А — протяженность дефекта нервного ствола, В1 + В2 — 
общая протяженность свободных концов сшиваемого не-
рва (без их предварительной мобилизации)

* Непрямая оценка натяжения.
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решить не только проблему натяжения шва нерва, 
но и, что немаловажно, обеспечить четкое сопо-
ставление фасцикулов соединяемых концов нерва 
[6, 7, 19], а значит, профилактику формирования 
невромы [4, 10, 15].

Таким образом, в настоящее время считается, 
что использование кондуитов или аутонервных 

вставок может стать оптимальным решением 
для уменьшения натяжения и, соответственно, 
улучшения функциональной регенерации пери-
ферического нерва, поскольку обеспечит четкое 
сопоставление фасцикулов, а, значит, снизит 
риск образования невромы. Остается только 
решить вопрос о предельной протяженности 
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Рис. 17. Интенсивность аксонального роста в за-
висимости от натяжения сшиваемых концов нерва 
(процент удлинения нерва по G.  Lundborg). Экс-
периментальные данные C. Yi, L. B. Dahlin (2010)

Рис. 18. Минимальная сила для разрыва «нейло-
нового» эпиневрального шва конец-в-конец. Экс-
периментальное исследование I. R.  Sunderland et 
al. (2004)

Рис. 16. Процент удлинения и внутриствольный кровоток в сшиваемых концах нервного 
ствола: а — удлинение 5 % (внутриствольный кровоток в норме); b — удлинение 5—10 % 
(внутриствольный кровоток снижается на 50 %); с — удлинение 11 % и более (внутри-
ствольный кровоток прекращается)
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реконструируемого дефекта нервного ствола, 
разновидности кондуита (NeuraGen, NeuraLac 
и др.) или аутонервной вставки (кровоснабжае-
мой или некровоснабжаемой), а также показа-
ниях для такой реконструкции, обусловленных, 
в первую очередь, протяженностью дефекта. 

ПОКАЗАНИя ДЛя РЕКОНСТРУКЦИИ 
ПРОТяЖЕННЫХ ДЕФЕКТОВ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ

Заметим, что еще в 1970-х гг. знаменитый ав-
стрийский микрохирург Hanno Milessi привел 
убедительные на то время доказательства, что 
показанием для применения аутонервной встав-
ки является дефект нерва протяженностью более 
2 см. С учетом современных представлений о 
внутриствольном кровотоке в сшиваемых концах 
поврежденного нерва (в зависимости от протя-
женности дефекта), данная рекомендация весь-
ма неконкретна и уже неубедительна. Недавно 
была опубликована великолепная работа анали-
тического характера по результатам реконструк-
ции дефектов периферических нервов верхней 
конечности с помощью аутонервных вставок, т. 
е. без продольного натяжения шва нерва конец-
в-конец. При протяженности дефекта нервов в 
5 см хороший функциональный результат удава-
лось получить лишь в 50 % случаев. Что касается, 
например, локтевого нерва (407  клинических 
наблюдений), то удовлетворительные функцио-
нальные результаты были получены при высоком 
уровне повреждения — в 15 % случаев, на сред-
нем уровне — в 30 % случаев, в дистальном — в 
50 % случаев [11, 13]. Кондуиты оказались эф-
фективными для замещения дефектов только 
пальцевых нервов и очень малой протяженности 
— не более 5 мм [16]. Что же делать, когда про-
тяженность дефекта нерва 10—15 см и более? 
На этот вопрос лидер японской микрохирургии, 
крупный специалист в области реконструктив-
ной хирургии периферических нервов I. Koshima 
ответил следующим образом: «Vascularized nerve 
flaps such as deep peroneal, and lateral femoral 
cutaneous nerves are the best candidates». Из-
вестно также, что существует разница в функ-
циональных результатах регенерации нервов по-
сле выполнения аутонервной вставки: лучшие 
результаты регенерации были получены при 
использовании чисто моторных аутонервных 
вставок. Они лучше, нежели при использовании 
аутонервных вставок из смешанных и тем более 
чувствительных кожных нервов [2]. 

Чрезвычайно важной для практической дея-
тельности врачей является информация о сроках 
эффекторной реиннервации таргетных зон, ко-
торую необходимо рассматривать с одновремен-
но проистекающей дегенеративной атрофией в 
соответствующих мышцах. Регенерация после 
шва нерва конец-в-конец и нейродистрофиче-
ский процесс в мышцах-эффекторах проистека-
ют с различной скоростью. У человека скорость 
роста аксонов колеблется в пределах 0,1—1,5 мм 
в сутки и снижается по мере их удлинения. Как 
известно, регенерировавшие нервные волокна, 
даже достигнувшие своей таргетной зоны, в те-
чение длительного времени остаются тоньше 
нервных волокон проксимального конца рекон-
струированного нерва. Через 2 месяца после де-
нервации в скелетных мышцах происходят явные 
дегенеративные изменения; скелетные мышцы 
обогащаются липоидами. Жировое перерожде-
ние этих мышц наступает обычно через 4—6 ме-
сяцев после их денервации, хотя известны случаи 
сохранения электровозбудимости денервирован-
ных мышц через 18 месяцев после травмы [1].

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время доминирующим остается 
мнение о том, что реконструкция дефектов пери-
ферических нервов конечностей с использовани-
ем различного рода аутонервных вставок является 
«золотым стандартом», особенно при первичном 
восстановлении нервов. Это мнение почти непре-
рекаемо! Между тем, огромный опыт последнего 
десятилетия из клиники Mayo (Rochester), Универ-
ситетского госпиталя Georgetown (Washington) и, 
в том числе, клиники нашего Института (Томск) 
показывает, что сегодня необходимо говорить о 
показаниях к использованию аутонервных вста-
вок, а также об индивидуализированном подходе 
в выборе технологии реконструкции дефектов не-
рвов. Например, относительно недавно, в 2009 г., 
были получены отличные результаты восстанов-
ления чувствительных нервов кисти после ре-
конструкции дефектов протяженностью 2—3 см 
(тыльные локтевые и лучевые нервы, пальцевые 
нервы) децеллюлированными нервными алло-
трансплантатами: дискриминационный тест через 
9 месяцев составил в среднем 4,4 мм (статический 
тест) и 5,5  мм (динамический тест). Но, глав-
ное  — никаких повреждений донорских нервов, 
возникающих после забора аутонервных вставок 
[8]. С учетом данных обстоятельств, а также ре-
зультатов использования кондуитов (NeuraGen, 



18

№ 2 (45) июнь’2013	 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Байтингер В. Ф., Байтингер А. В.

NeuroTube) при дефектах пальцевых нервов уда-
лось представить современную новеллу методов 
реконструкции дефектов, включая аллографты 
[8] (рис. 19). Все это позволило сформулировать 
современный алгоритм реконструкции повреж-
дений периферических нервов [5] (рис.  20). 
Примечательно, что изначально он базируется 
только на шве нерва конец-в-конец. Между тем, в 
клинической практике встречаются случаи, ког-
да в результате тяжелой травмы в ране не удает-
ся найти проксимальный конец поврежденного 

нерва. Что в этом случае делать? Нельзя не учи-
тывать и факта ретроградной дегенерации в 
спинномозговых ганглиях при заборе аутотран-
сплантата чувствительного нерва, а также деге-
нерации в передних рогах спинного мозга при 
заборе аутотрансплантата двигательного нерва. 
Необходимо учитывать другой неоспоримый 
факт — невольное нанесение ущерба донорской 
зоне после забора аутонервной вставки, что про-
тиворечит современной идеологии реконстру-
тивной пластической хирургии!

Таким образом, существуют явные физиоло-
гические и технические ограничения для рекон-
струкции протяженного дефекта нерва с исполь-
зованием аутонервной вставки: 

1) огромный ущерб для донорской зоны; 
2) невозможность в ряде случаев обнаружить 

проксимальный конец поврежденного нерва; 
3) ограничения в мобилизации сшиваемых 

концов; 
4) непрактичность использования аутонерв-

ной вставки для реконструкции протяженного 
дефекта нерва через 4—6 месяцев после травмы.

Продолжение в следующем номере журнала.
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В работе представлена хирургическая техника одномоментного лечения кожносухожильных инфицирован-
ных дефектов ахилловой области. Авторы пересадили 11 больным суральный сложносоставной кожносухо-
жильный лоскут на перфорантных малоберцовых сосудах с использованием техники «propeller». Операция 
выполнена на фоне наличия инфекции и нарушения функции у всех пациентов. Получено полное заживление 
ран. В послеоперационном периоде к 30-му дню ультрасонографически определялось хорошее кровообраще-
ние в лоскуте и сухожильном транспланте с наличием признаков сращения. К 3-му месяцу больные ходили не 
хромая, а эстетический вид оперированной области был оценен 20—28 баллами по шкале POSAS. 
Ключевые слова: кожносухожильный суральный перфорантный «propeller» лоскут.

The surgical one-stage treatment technique of infected tendocutaneous Achilles area defects is presented in this 
study. The authors transplanted a sural comple ×  tendocutaneous flap on peroneal perforator vessels using “propel-
ler» technique in 11 patients. The surgery was performed in the setting of infection and function disorder in all 
patients. Complete recovery of wounds was obtained. By the 30th day after surgery, ultrasonography revealed good 
blood circulation in the flap and in tendinous transplant with complete fusion signs. By the 3rd month, patients were 
walking without limping and the aesthetic result was assessed having 20-28 points based upon the POSAS scale.
Key word: tendocutaneous sural perforant «propeller» flap. 

УДК 616.5:611.74]-089.843-031:611.984-032:611.748.54

ВВЕДЕНИЕ

Во второй половине ХХ в. во многих отраслях 
хирургической деятельности, в том числе в пла-
стической и реконструктивной хирургии, стала 
быстро развиваться микрохирургия. 

Уже в 70-е гг. появились первые сообщения о 
пересадке свободных микрохирургических лоску-
тов, и почти одновременно стали использовать 
транспозицию островковых тканевых лоскутов. 
На протяжении нескольких лет техника пересад-
ки лоскутов усовершенствовалась до уровня пер-
форантных сосудов. H. Hyakusoku и др. в 1991 г. 
впервые предложили хирургическую технику 
«propeller» для островковых лоскутов, переса-

женных на перфорантных сосудах [1]. Это откры-
тие имеет огромное значение, так как многократно 
увеличилось количество лоскутов. Теоретически, 
оно должно совпадать с количеством перфорант-
ных сосудов кожи человеческого тела, а в каче-
ственном отношении возможности выбора лоску-
тов для пластики дефектов значительно возросли 
[2]. Однако в действительности эти достижения 
являются лишь частью нового направления, по-
скольку на сегодняшний день существует масса 
нерешенных проблем, таких как размеры перфо-
рантных лоскутов, их тканевой состав и т. д.

В современной литературе нередко публи-
куются данные о «новых» видах лоскутов или 
«новых» вариантах их исполнения, которые не 
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являются новыми, в том числе и на голени. К при-
меру, для пластики кожных дефектов ахилловой 
области уже предложены перфорантные лоску-
ты голени, ранeе — нейрокожные сафенный и 
суральный лоскуты. Вопрос, который мы ста-
вим перед собой в лечении этих дефектов — это 
одномоментное лечение сочетанных кожно-су-
хожильных инфицированных дефектов данной 
анатомической области. Ведь даже если на сегод-
няшний день ортопедия и травматология владеет 
целым арсеналом классических методов лечения 
дефектов ахиллова сухожилия, обязательным ус-
ловием при выполнении их является наличие хо-
роших кожных покровов оперированной области 
и отсутствие локальной инфекции. В противном 
случае применяют этапизированное лечение. 
Вначале выполняется радикальное иссечение по-
раженных тканей с одномоментной пластикой 
кожного дефекта васкуляризированным лоску-
том, а вторым этапом, спустя определенный срок 
ремисии, выполняется пластика дефекта ахиллова 
сухожилия классическим методом. 

Исходя из вышеизложенного, мы поставили 
своей целью изучение возможностей забора кож-
носухожильного лоскута на перфорантных со-
судах голени для одномоментной пластики соче-
танного инфицированного кожносухожильного 
дефекта ахилловой области. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

На протяжении 3 лет (2009—2012 гг.) на базе 
клиники пластической реконструктивной хирур-
гии и микрохирургии г. Кишинева нами было вы-
полнено 11 хирургических вмешательств боль-
ным с инфицированными дефектами ахиллова 
сухожилия по нашей методике (BREVET № 332 
от 10.07.2010 г.). Возраст оперированных — от 
17 до 60 лет, 8 мужчин и 3 женщины. Весь клини-
ческий материал приведен в табл. 1.

За день до операции всем пациентам в обяза-
тельном порядке выполняли доплерографиче-
ское обследование бассейна малоберцовых сосу-

Табл ица 1 
Распределение оперированных больных по основным категориям

№ Пол/
возраст

Состав микрофло-
ры, выделенной из 

патологического 
материала 

Количество 
предыдущих 

хирургических 
вмешательств

Величина 
кожного 

дефекта (cм2)

Величина 
трансплан-

тата

Угол поворота 
сосудистой 
ножки (°)

Осложнения

1 Ж/60 S.aureus 2 5 × 6 см
(30 cм2)

6 × 1 см
(6 cм2) 180 —

2 M/38 S.pyogenes 2 5 × 4 см
(20 cм2)

7 ×  1 см
(7 cм2) 180 —

3 M/49 S.aureus
E.faecalis 2 3,5 × 3,5 см

(12,25 cм2)
3 × 2 см
(6 cм2) 180 —

4 Ж/27 S.epidermidis — 3 × 4 см
(12 cм2)

5 × 1 см
(5 cм2) 170 —

5 M/33 S.epidermidis 2 7 × 7 см
(49 cм2)

6 × 1 см
(6 cм2) 100 —

6 М/28 S.aureus
E.coli 1 5 × 4 см

(20 cм2)
4 × 1 см
(4 cм2) 180 —

7 M/32 S.aureus
Ps.aeruginosa 1 7 × 3 см

(21 cм2)
6 × 1 см
(6 cм2) 180

Краевой некроз 
кожного лоскута 

0,5 × 3 см

8 M/31 Pr.mirabilis 2 2,5 × 3 см
(7,5 cм2)

3 × 1 см
(3 cм2) 170 —

9 Ж/36 Pr.vulgaris
S.epidermidis 2 7 × 3 см

(21 cм2)
6 × 1 см
(6 cм2) 100

Расхождение 
швов части кож-

ного лоскута 

10 М/48 S.aureus
Pr.mirabilis 2 3 × 5 см

(15 cм2)
3,5 × 1 см
(3,5 cм2) 150 —

11 M/20 E.coli — 3,5 × 7 см
(24,5 cм2)

6 × 1 см
(6 cм2) 180 —
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дов от  середины голени до верхушки наружной 
лодыжки, с обозначением мест выхода на кожу 
перфорантных сосудов (ультразвуковой аппарат 
PHILIPS HD7 XE). 

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ

В операционной больной находится в по-
ложении лежа на животе. Предварительно на 
уровне бедра накладываем пневматический жгут, 
при этом конечность не опустошается от кро-
ви. Наполненные кровью сосуды голени в даль-
нейшем послужат ориентиром. Вначале, после 
обработки операционного поля и обкладыва-
ния стерильным бельем, производим иссечение 
некротизированных тканей в области дефекта 
ахиллова сухожилия. Надрезаем и выравниваем 
концы оборванного сухожилия. Устраняем экви-
нус, устанавливая стопу в положение 90 градусов, 
и следим, чтобы этот угол соблюдался до конца 
хирургического вмешательства. 

Рисуем точку на середине углубления между 
головками икроножной мышцы. Другие две 
точки ставим на верхушку наружной лодыжки и 
бугристость пяточной кости. Расстояние между 
ними делим пополам и отмечаем 4-ю точку. Сое-
диняем первую точку и четвертую прямой лини-
ей. Эта линия совпадает с проекцией суральной 

нейрососудистой ножки. Далее выбираем один 
перфорантный предварительно обозначенный 
сосуд, расположенный в пределах от 5 до 8 см 
проксимальнее верхушки наружной лодыжки по 
задней ее поверхности. Измеряем расстояние от 
перфорантного сосуда до дистального края де-
фекта. Обозначаем форму дефекта на стерильном 
прозрачном целлофане. Переводим это растоя-
ние на проекцию сосудистой ножки сурального 
лоскута, от перфорантного сосуда в сторону го-
ловок икроножной мышцы. К полученному рас-
стоянию добавляем около 2 см — избыток, необ-
ходимый при повороте лоскута.

Затем «рисуем» форму кожного лоскута, с 
учетом его последующего поворота (рис. 1). За-
бор лоскута начинаем от проксимального края. 
Первым разрезом выделяем суральную нейро-
сосудистую ножку проксимальнее лоскута, пе-
ресекаем ее, перевязываем и включаем в состав 
лоскута вместе с глубокой фасцией. Далее раз-
рез продолжаем по краям лоскута в дистальном 
направлении до проекции нейрососудистой су-
ральной ножки. У места перехода ахиллова сухо-
жилия в мышцу включаем в состав лоскута пря-
моугольный участок ахиллова сухожилия. Чтобы 
избежать нарушения сосудистых связей между 
сухожилием и сосудистой ножкой, временно 
подшиваем к лоскуту двумя швами выкроенный 
прямоугольный трансплантат. Затем продолжаем 

Рис. 2. Схематичное изображение выкраива-
ния сухожильного трансплантата в продольном 
направлении

Рис. 1. Схематичное обозначение нейрососуди-
стой суральной ножки с расположением на ней 
лоскута
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его отделение от подлежащих тканей. Его шири-
на составляет около 1 см, а длина определяется 
величиной дефекта. Трансплантат всегда выкра-
иваем в продольном направлении ахиллова су-
хожилия (рис. 2). Выделяем сосудистую ножку 

в дистальном направлении, до места выбранного 
нами перфорантного сосуда. При этом над со-
судом оставляем кожную полосу шириной 1 см, 
сохраняя ее связь с лоскутом и местом выхода 
перфорантного сосуда. Это упрощает выделение 
сосудистой ножки, а после перевода лоскута в 
дефект помогает избежать ее компрессии. Под-
нятый на дистальной ножке кожносухожильный 
лоскут мигрируем в дефект. Для этого разрезаем 
кожу далее в направлении верхнего полюса ахил-
лового дефекта. Переворачиваем лоскут в дис-
тальном направлении, укладываем его в дефект 
(рис. 3). В оба конца ахиллова сухожилия выпол-
няем сагиттальный разрез на расстоянии 1 см, 
укладываем концы сухожильного транспланта в 
разрез дистального и проксимального концов су-
хожилия. В состоянии натяжения подшиваем их. 
Таким образом, сухожильный трансплантат заме-
щает дефект ахиллова сухожилия. Далее с транс-
плантата снимаем провизорные швы, наложен-
ные в момент его забора, и подшиваем кожный 
лоскут к краям кожного дефекта (рис. 4). 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД

В послеоперационном периоде больным на-
значали строгий постельный режим на 8—10 
дней, накладывали гипсовую иммобилизацию 
для голеностопного сустава в нейтральном по-
ложении. Кожные швы снимали к 18-му дню по-
сле операции. В 30-дневный срок после опера-
ции ультрасонографически определяли признаки 
сращения между сухожильным трансплантом и 
концами ахиллова сухожилия (аппарат PHILIPS 
HD7 XE с использованием высокочастотного 
линейного датчика 7—12 mHz), однако, учиты-
вая специфику этой области, иммобилизацию 
сохраняли до 45 дней. Спустя 3 мес. после опе-
рации всех пациентов приглашали на повторное 
обследование. Обследование включало ультра-
сонографию ахилловой области с целью опре-
деления степени восстановления ахиллова сухо-
жилия и его васкуляризации, объема движений в 
голеностопном суставе и ходьбы, эстетического 
вида оперированной области, наличия или отсут-
ствия клинических признаков рецидивирования 
гнойного очага. В этот срок удалось обследовать 
только 7 пациентов, так как другие 4 находились 
за рубежом. Результаты обследования представ-
лены в табл. 2. Для удобства сравнения получен-
ных результатов по каждому конкретному слу-
чаю в состав таблицы включена часть параметров 
из табл. 1.

Рис. 3. Схематичное изображение переворота ло-
скута в дистальном дефекте

Рис. 4. Схематичное изображение финального мо-
мента пересадки кожносухожильного лоскута
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Табл ица 2
Оценка эстетического и функционального результатов у оперированных пациентов на 3-й мес. со дня 

хирургического вмешательства

№ Пол/
Возраст

Количество 
предыдущих 

хирургических 
вмешательств

Величина 
кожного 
дефекта 

(см2)

Величина
лоскута 

(см2)

Величина 
трансплан-

та (см2)
Осложнения

Эстетический 
результат 

PoSAS

Функция го-
леностопного 

сустава 

1 Ж/60 2 5 × 6 см 
(30 см2)

11 × 5,5 см
(55 см2)

6 × 1 см
(6 см2) — 21 5о / 0 / 25о

2 M/38 2 5 × 4 см
(20 см2)

10 × 4,5 см
(45 см2)

7 × 1 см
(7 см2) — 24 10о / 0 / 25о

3 M/49 2 3,5 × 3,5 см
(12,25 см2)

4 × 10 см
(40 см2)

3 × 2 см
(6 см2) — 18 15о / 0 / 25о

4 Ж/27 — 3 × 4 см
(12 см2)

3,5 × 11 см
(38,5 см2)

5 × 1 см
(5 см2) — 21 —

5 M/33 2 7 × 7
(49 см2)

7,5 × 14 см 
(105 см2)

6 × 1 см
(6 см2) — 28 15о / 0 / 30о

6 М/28 1 5 × 4 см
(20 см2)

4,5 × 11,5 см
(51,75 см2)

4 × 1 см
(4 см2) — 20 15о / 0 / 40о

7 M/32 1 7 × 3 см
(21 см2)

3,5 × 13 см 
(45,5 см2)

6 × 1 см
(6 см2)

Краевой 
некроз кож-
ного лоскута 
0,5 × 3 см

21 20о / 0 / 30о

8 M/31 2 2,5 × 3 см 
(7,5 см2)

3 × 9 см
(27 см2)

3 × 1 см
(3 см2) — — —

9 Ж/36 2 7 × 4 см
(28 см2)

7 × 3 см 
(21 см2)

6 × 1 см
(6 см2)

Расхождение 
швов части 
кожного 
лоскута 

26 15о / 0 / 30о

10 М/48 2 3 × 5 см
(15 см2)

3,5 × 12 см 
(42 см2)

3,5 × 1 см
(3,5 см2) — — —

11 M/20 — 3,5 × 7 см
(24,5 см2)

4 × 13,5 см
(54 см2)

6 × 1 см
(6 см2) — — —

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Мужчина в возрасте 38 лет (№ 2 из наших 
таблиц) был дважды оперирован до лечения в 
нашей клинике по поводу закрытого повреж-
дения ахиллова сухожилия. Дважды наступала 
несостоятельность шва ахиллова сухожилия. На 
третий раз (мужчина ступил неосторожно) в 
области ахиллова сухожилия порвалось не толь-
ко сухожилие, но и образовался тканевой де-
фект. При поступлении в нашу клинику местно 
определялся тканевой инфицированный дефект 
кожи и сухожилия. За день до операции про-
вели доплерографическое обследование пер-
форантных сосудов из басейна малоберцовых 
сосудов с пометкой этого места на коже (фото 
1). Во время операции были отмечены дизайн, 
а также размер лоскута и сухожильного транс-
планта (фото 2). В состав лоскута включили 

сухожильный трансплантат (фото 3). Донор-
ское место сухожильного трансплантата уши-
ли, лоскут перевернули на 180 градусов, его 
компоненты ушили последовательно в дефект, 
а края донорского кожного дефекта были легко 
стянуты с уменьшением его площади (фото 4). 
Затем остаток донорского дефекта закрыли сво-
бодным кожным трансплантатом. На 20-й день 
после операции эхографически определялась 
оперированная область ахиллова сухожилия 
в виде веретенообразного утолщения до 6 см 
в поперечном размере и до 4 см в переднезад-
нем размере с четкими неровными контурами, 
неоднородной структурой сниженной эхоген-
ности (фото 5). Через 45 дней после васкуля-
ризированной пластики ахиллового сухожилия 
(и  136 дней со дня травмы) больной начал ре-
абилитацию. Повторное эхографическое обсле-
дование через 3 мес выявило явное уменьшение 
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размеров оперированной зоны до 2—3 см в по-
перечном и до 1 см в переднезаднем размерах, 
с четкими ровными контурами, неоднородной 
структурой и эхогенностью, приближенной к 
нормальной (фото 6 а, 6 б). Измерение объема 
движений в голеностопном суставе указало на 
наличие их ретардной лимитации (фото 7, 8, 
табл. 2), хотя в целом больной был доволен по-
лученным результатом. 

Фото 4. Кожносухожильный лоскут перевёрнут и 
ушит в дефект

Фото 2. Интраоперационный вид голени с на-
черченным дизайном лоскута и сухожильного 
трансплантата

Фото 1. Предоперационный вид повреждения 
ахиллова сухожилия с пометкой места выхода на 
кожу малоберцовых перфорантных сосудов

Фото 3. Поднятый кожносухожильный лоскут на 
дистальной сосудистой ножке. По середине пря-
моугольной формы — сухожильный трансплантат

Фото 5. Сухожильный трансплантат в продольном 
изображении

Фото 6. а — сухожильный трансплантат 
в продольном изображении; б — сосуд, 
питающий сухожильный трансплантат. 
Изображение в режиме power-doppler

а

б
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У всех больных, оперированных по вышеизло-
женной методике, получено полное заживление 
ран, хотя у двух больных в послеоперационном 
периоде мы наблюдали локальные осложнения 
(расхождение части швов лоскута у одного боль-
ного и краевой некроз у другого). В обоих слу-
чаях понадобилось повторное хирургическое 
вмешательство — наложение вторичных швов и 
свободная кожная пластика после некрэктомии 
края пересаженного лоскута. При этом сухо-
жильный трансплантат не пострадал. 

Известно, что васкуляризация ахиллова сухо-
жилия осуществляется через мышцы и перите-
нон [3]. Последний имеет собственную сосуди-
стую сеть вместе с фасцией, которая питается в 
основном от суральных нейрокожных сосудов 
с одной стороны [4] и от перфорантных сосу-
дов большеберцой и малоберцовой артериях с 
другой стороны [5, 6]. Теоретически, так обе-
спечивается кровообращение сухожильного 
транспланта. Через перфоранты малоберцовых 
сосудов, локализованных на растоянии 5—8 см 
проксимальнее верхушки наружной лодыжки, 
осуществляется сегментарная «подпитка» су-
рального нейрососудистого ствола. Далее, при 
поднятом суральном лоскуте нейрососудистый 
суральный ствол выполняет роль «транзитной 
сосудистой магистрали» в проксимальном на-
правлении к лоскуту. На уровне лоскута кровь 
попадает в паратенон и сухожильный трансплант 
через фасциальное сосудистое сплетение. Веноз-
ный отток осуществляется в обратном направле-
нии, до малоберцовой перфоранты [7]. Ультрасо-
нографические исследования, проводимые нами 
в раннем послеоперационном периоде, а также 
спустя 30 дней со дня операции, указывают на 

присутствие этих сосудистых связей в лоскуте. 
О том, что сухожильный трансплант в составе 
лоскута васкуляризирован, говорят и косвен-
ные признаки, такие как ранняя интеграция су-
хожильного транспланта в дефект сухожилия и 
отсутствие рецидивов гнойного процесса. Ведь 
факта абсолютной хирургической «стерили-
зации» гнойного очага на самом деле не суще-
ствует. Принято считать, что даже после самой 
тщательной хирургической обработки инфици-
рованного дефекта его ткани остаются контами-
нированными [8]. В условиях, когда пересадка 
осуществляется одновременно с хирургической 
обработкой, могут выжить без отторжения или 
рецидивирования инфекции только васкуляри-
зированные трансплантаты, особенно сухожиль-
ные. Ультрасонографические признаки раннего 
сращения имеются уже к 30-му дню после опе-
рации. Наличие вышеупомянутых доказательств 
подтверждает существование сосудистых связей 
между трансплантом и лоскутом. Иными слова-
ми, при хорошем кровообращении в лоскуте кро-
вообращение будет достаточно полноценным и в 
сухожильном трансплантате, как части лоскута. 

В нашем материале спорно название самого 
лоскута. Мы его поднимаем на нейрососудистой 
суральной ножке, а значит, лоскут должен носить 
его имя. В то же время, мы придаем суральной со-
судистой ножке роль транзита крови. На самом 
деле питание всего этого тканевого комплекса 
осуществляется за счет одной группы перфорант-
ных малоберцовых сосудов, да и само перемеще-
ние лоскута в дефект осуществляется техникой 
«пропеллер». Таким образом, лоскут претенду-
ет на два названия — «нейрососудистый сураль-
ный» или «перфорантный пропеллер» [9—11]. 

В последнее время в пластической хирургии 
понятие « функциональный результат» состоит 

Фото 7. Вид голени через 3 мес. после хирургиче-
ского вмешательства

Фото 8. Фукциональный результат через 3 мес. по-
сле хирургического вмешательств
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не только из объема движений обследуемой обла-
сти, но и из эстетического ее проявления. К 3-му 
месяцу ни у одного из 7 обследованных пациентов 
не было получено полного восстановления нор-
мального объема движений (табл. 2), хотя сами 
пациенты ходили без хромоты и были довольны 
достигнутым объемом движений. Такой резуль-
тат обьясняется в первую очередь тем, что всех 
больных мы оперировали повторно: в двух слу-
чаях — после одного оперативного вмешатель-
ства, в пяти случаях — после двух. А так как после 
каждой операции конечность была иммобилизо-
вана в среднем на 3—4 недели, длительность от-
сутствия функции в голеностопном суставе во 
многом превышала возможности реабилитации 
его движений. Более того, при иммобилизации у 
каждого больного фиксировали положение мак-
симального эквинуса стопы, то есть клинически 
до нашего хирургического вмешательства мы на-
блюдали, кроме мягкотканного дефекта и гной-
ного процесса ахилловой области, резкое огра-
ничение движений в голеностопном суставе и 
порочное положение стопы. По этой причине во 
время хирургической обработки гнойного очага 
ахилловой области мы выводили стопу из поло-
жения эквинуса в нейтральное. Это проводили до 
подъема составного лоскута, так как после устра-
нения порочного положения стопы дефект ахил-
лова сухожилия увеличивался. Вышеизложенное 
объясняет полученные результаты к 3-му месяцу 
после нашего хирургического вмешательства, од-
нако мы не исключаем, что со временем они могут 
улучшиться. К сожалению, наблюдение пациентов 
в более длительном сроке было невозможным.

Для определения эстетического результата 
оперции мы использовали оценочную систему 
POSAS (Patient and Observer Scar Assessment 
Scale). Данная система оценки основана на опре-
делении шести эстетических показателей: интен-
сивность васкуляризации, пигментация кожных 
покровов, деформация оперированной зоны, ре-
льеф, тургор и мобильность [12]. Вышеперечис-
ленные параметры оценивали в сравнении со здо-
ровыми кожными покровами по десятибалльной 
шкале для каждого. Один балл для одного параме-
тра означает, что данный параметр не отличается 
от такового на здоровом участке кожи и наобо-
рот, 10 баллов — неудовлетворительный резуль-
тат. Таким образом, 6—10 баллов при суммарном 
подсчете всех параметров означают отличный 
результат, а 50—60 баллов — неудовлетворитель-
ный. Полученные результаты определены нами 
как хорошие (табл. 2), но, несмотря на это, в ос-
новном все обследованные нами пациенты умело 

маскировали оперированное место. Все же одна 
женщина (клинический случай 9) пожелала улуч-
шить эстетический результат, поэтому ей провели 
хирургическое удаление избытка кожной части 
лоскута с наложением внутрикожного шва. Если 
говорить об эстетическом аспекте в практиче-
ском смысле, лоскут и донорская область в любом 
случае отличаются от окружающих тканей, тем 
более что при средних размерах сухожильного 
транспланта 5,3±1,27 см2 (3—7 см2) средняя ве-
личина кожной части лоскута у наших пациентов 
составила 51,73±20,35 см2 (27—105 см2). 

ПОКАЗАНИя И ПРОТИВОПОКАЗАНИя 

Основным показанием к использованию кож-
носухожильного лоскута голени являются инфи-
цированные сочетанные дефекты ахилловой об-
ласти. При этом нужно иметь в виду, что реально 
мы говорим о дефекте ахиллова сухожилия только 
после устранения эквинуса стопы. Иногда, при за-
старелых повреждениях ахиллова сухожилия и дли-
тельной иммобилизации стопы в эквинусном поло-
жении, кажущееся отсутствие дефекта сухожилия 
может стать явным после вывода стопы из этого по-
ложения, что сильно меняет тактику лечения. 

Мы считаем, что эту методику можно приме-
нять и в случаях гнойных осложнений хирургиче-
ских вмешательств на ахилловом сухожилии при 
отсутствии кожного дефекта. Чтобы избавиться 
от рецидивирования гнойного очага, необходи-
мо выполнить его максимальное удаление. В та-
ких случаях небольшой участок кожи овальной 
формы размерами 2 × 0,8 см включается в состав 
лоскута для наблюдения его васкуляризации.

Абсолютными противопоказаниями для подъ-
ема кожносухожильного лоскута являются пере-
несенные ранее травмы с повреждением перфо-
рантных источников в сосудистой ножке, а также 
большие дефекты ахиллова сухожилия, превыша-
ющие донорские возможности. 

ВЫВОД

Предложенный нами метод пересадки васку-
ляризированного кожносухожильного сураль-
ного лоскута на перфорантных малоберцовых 
сосудах с использованием техники «пропеллер» 
позволяет одномоментно закрывать инфициро-
ванные кожносухожильные дефекты ахилловой 
области с хорошими функциональными и эсте-
тическими результатами.
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В статье дана объективная оценка регенерации аксонов через васкуляризированные и неваскуляризиро-
ванные (свободные) аутонейротрансплантаты и особенности их кровоснабжения в различные сроки после 
операции.
Ключевые слова: васкуляризированные и неваскуляризированные (свободные) аутонейротрансплантаты, реге-
нерация аксонов.

The article presents an objective assessment of axonal regeneration through vascularized and nonvascularized 
(free) autoneurotransplants and peculiarities of their blood supply in different times after the surgery.
Key words: vascularized and nonvascularized (free) autoneurotransplants, axonal regeneration.
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ВВЕДЕНИЕ 

В настоящее время «золотым стандартом» 
для замещения дефектов периферических нервов 
является использование аутоневральных транс-
плантатов [1—4, 9].

Следует однако подчеркнуть, что результаты 
аутопластических операций с использованием 
свободных нейротрансплантатов не всегда дают 
стабильные положительные результаты и пока не 
могут удовлетворить хирургов, хотя в связи с раз-
витием микрохирургической техники показания 
к ним значительно расширились. Основная опас-
ность, угрожающая успеху свободной пластики, 
заключается в некрозе аутоневрального транс-
плантата. Попытка уменьшить эту опасность 
включает, прежде всего заботу о соответствую-
щей технике, в том числе микрохирургической, 
и о выборе наиболее подходящего материала 
[1—4, 6]. Важнейшим условием приживления 
нейротрансплантата является достаточное его 
кровоснабжение. 

В научной литературе периодически появля-
ются сообщения об успешном применении для 

замещения дефектов нервов кровоснабжаемых 
аутонейротрансплантатов [2, 5, 7, 8, 10, 11]. 
С этой целью нерв-донор забирают в едином ком-
плексе с другими элементами сосудисто-нервно-
го пучка (артерией, веной), которые соединяют с 
соответствующими элементами реципиентного 
ложа. С точки зрения быстрого восстановления 
кровоснабжения трансплантата, этот метод, при 
соответствующих показаниях, представляется 
наиболее перспективным. Однако информации 
о возможностях нового метода, позволившей бы 
объективно оценить его преимущества перед дру-
гими видами пластики нервов, в настоящее время 
недостаточно. Сопоставление и анализ данных 
литературы о пластических замещениях дефектов 
нервов кровоснабжаемыми аутонейротрансплан-
татами показывают, что все оценки результатов 
оперативных вмешательств основаны на клини-
ческих наблюдениях. Полностью отсутствуют 
данные о количественной стороне регенерации 
при данных пластических операциях на нервах, 
позволяющие объективно оценивать степень ре-
генерации в однотипных условиях. Недостаточ-
но сведений об особенностях кровоснабжения 
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свободных и васкуляризированных нейротран-
сплантатов в различные сроки после операций.

Актуальность вопросов, связанных с оператив-
ными вмешательствами при замещении дефектов 
нервов кровоснабжаемыми аутонейротрансплан-
татами, отсутствие объективной ин формации 
об особенностях их регенерации и кровоснаб-
жения обусловили необходимость проведения 
комплексного исследования с целью изучения ко-
личества нервных волокон, регенерирующих в пе-
риферический отрезок нерва через трансплантат 
при замещении его дефекта кровоснабжаемым 
и  свободным аутоневральным трансплантатом, 
а  также выявления особенностей кровоснабже-
ния васкуляризированных и свободных ауто-
нейронтрансплантатов в различные сроки после 
операции.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В экспериментах на 6 взрослых собаках под 
внутривенном гексеналовым наркозом в сте-
рильных условиях на плече справа моделировали 
замещение дефекта срединного нерва кровос-
набжаемым, а слева — свободным аутонейро-
транстплантатом (рис. 1 а, б). Протяженность 
трансплантата составляла 3 см. Опыты прово-
дились в соответствии с «Правилами проведе-
ния научных исследований с использованием 
экспериментальных животных» №12000-496 от 
2 апреля 1980 г., «Европейской конвенцией по 
защите позвоночных животных, используемых 
для экспериментальных и других научных це-
лей» от 18 марта 1986 г. и «Протокола» к ней 
от 1998. Оперативные вмешательства выполняли 
совместно с проф. Белоусовым А. Е., с исполь-
зованием операционного микроскопа и микро-
хирургического инструментария. Применяли 

эпиневральные швы. Изучение кровоснабжения 
трансплантата проведено в сроки от 2 часов до 10 
сут. Сосудистые образования нерва и трансплан-
тата, кровоток в них изучали с помощью контакт-
ного и операционного микроскопов.

Через 3 мес после операции под наркозом 
нейротрансплантат и прилегающие к нему от-
резки нерва брали для гистологического ис-
следования. Материал окрашивали по методу 
Вейгерта — Паля и по Бильшовскому — Гросс, 
изготовляя поперечные (на 1 см проксимальнее 
трансплантата, в его средней трети, и на 1 см ди-
стальнее зоны пересадки) и продольные срезы в 
зонах швов толщиной 20—25 мкм. Применяли 
способ абсолютного подсчета нервных волокон 
на поперечных срезах проксимальнее и дисталь-
нее трансплантата под микроскопом с использо-
ванием микрометрической сетки. На продоль-
ных срезах изучали морфологические изменения 
в зоне шва нерва.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Общее число миелиновых волокон в разных 
наблюдениях на этих уровнях колебалось в зна-
чительных пределах (таблица). 

Как видно из таблицы, при замещении дефек-
тов нервов васкуляризированными аутонейро-
трансплантатами количество регенерировавших 
миелиновых волокон дистальнее транспланта-
тов достигало от 33,57 до 88  %, чаще составляя 
48—52 % от исходного числа волокон (т. е. прок-
симальнее трансплантата). Таким образом, отно-
сительное количество аксонов уменьшалось на 
12—66,43 % в сравнении с проксимальным кон-
цом. В то же время количество регенерировав-
ших аксонов на этих же уровнях при замещении 
дефектов нервов обычным аутонейротрансплан-

Рис. 1. Завершающий этап формирования кровоснабжаемого (а) и обычного (б) аутонейротрансплан-
татов. 1 — аутонейротрансплантат; 2 — влагалище сосудисто-нервного пучка

а б
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татом колебалось от 10 до 26,5 %, чаще составляя 
17—20 % от количества волокон в проксималь-
ном отделе этой стороны. При данном виде пла-
стики число аксонов дистальнее зоны трансплан-
тата уменьшалось на 73,5—89,75 % в сравнении с 
центральным отрезком нерва, при значительных 
колебаниях в соседних полях зрения одного и 
того же пучка.

Сравнивая количество аксонов, проросших 
через трансплантаты у одних и тех же животных 
при разных видах пластики на правой и левой ко-
нечностях, можно отметить, что при замещении 
дефектов нервов кровоснабжаемыми аутонейро-
трансплантатами количество регенерировавших 

нервных волокон дистальнее трасплантата всегда 
было в 2—2,5 раза, а в половине наблюдений в 
3—4 раза больше, чем при замещении дефектов 
обычными нейротрансплантатами. Доверитель-
ные интервалы сравниваемых величин указыва-
ют на высокую статистическую значимость вы-
явленных закономерностей (Р < 0,001). 

Наряду с количественными отмечены и каче-
ственные различия регенерировавших волокон. 
Существенным является тот факт, что во всех без 
исключения наблюдениях на поперечных срезах 
дистальнее трансплантатов отмечалось значи-
тельное уменьшение поперечных размеров реге-
нерировавших волокон (незавершенный процесс 
«созревания» аксонов), что выражалось в стати-
стически значимом увеличении числа аксонов ма-
лого диаметра и уменьшении числа волокон круп-
ного и среднего калибра (рис. 2). В области швов 
отмечен переход волокон большего диаметра в 
более тонкие волокна. Более ориентированное 
положение регенерирующих аксонов наблюда-
лось при замещении дефектов нервов кровоснаб-
жаемыми трансплантатами и значительно боль-
шее изменение направления их хода на линии 
швов — при замещении дефектов нервов обыч-
ным аутонейротрансплантатами (рис. 3).

Таким образом, установлено, что при замеще-
нии дефектов нервов кровоснабжаемыми ауто-
нейротрансплантатами создаются более благо-
приятные условия для регенерации аксонов, чем 
при замещении таких же дефектов свободными 
аутонейротрансплантатами, о чем свидетель-
ствует значительно большее количество нервных 
волокон, проросших в периферические отрезки 
нервов. 

Изучение сосудов нерва и трансплантата сра-
зу же после операции на уровне анастомозов по-
казало, что при обоих видах пластики в области 
соединения концов нерва и прилежащих отрез-
ков трансплантата имелась бессосудистая зона 

Табл ица
Различия в количестве миелиновых волокон 

в срединных нервах проксимальнее 
и дистальнее васкуляризированных (В) 

(на правой конечности) и свободных (С)  
(на левой конечности) аутотрансплантатов  

через 3 мес. после операции

№ 
жи-
вот-
ного

Тип 
транс-

плантата

Количество волокон
Про-

центное 
соотно-
шение

прокси-
мальнее 

трансплан-
тата

дистальнее 
трансплан-

тата

1 В
С

10080
10410

8870
1767

88,00
16,97

2 В
С

5472
3398

2852
878

52,12
25,24

3 В
С

5864
4498

2985
985

50,85
21,90

4 В
С

6542
8460

3112
1486

47,57
17,57

5 В
С

6223
4644

2089
476

33,57
10,25

6 В
С

9639
13720

4688
3636

48,64
26,50

Рис. 2. Участки поперечных срезов срединных нервов собаки проксимальнее (а, б) и дистальнее (в, г) 
аутонейротрансплантатов: а, в — правая, б, г — левая конечности. Окраска по Вейгерту — Палю. Об. 40 
ок. 7

а б в г
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культей нерва и прилежащих отрезков транс-
плантата протяженностью от 0,5 до 2 мм. Круп-
ные субэпиневральные артерии заканчивались 
на расстоянии 2,5—5 мм от конца культей, что, 
по-видимому, связано с различной эластично-
стью сосудистых и нервных элементов: артерии 
сокращались в большей степени, чем пучки нерва 
с окружающей их соединительной тканью.

Сосудистая система простого и васкуляри-
зированного аутонейротрансплантатов значи-
тельно отличались друг от друга. В первые часы 
после операции обычный трансплантат был 
бледным, а кровоток в его сосудах отсутствовал. 
Отмечалось запустение микроциркуляторного 
русла эпиневрия. В эти же сроки кровоснабжае-
мый трансплантат имел розовую окраску, крово-
ток в его тканях был сохранен, хотя и замедлен в 
сравнении с кровотоком в сосудах прилежащих 
отрезков нерва. Диаметр сосудов трансплантата 
был уменьшен наполовину. Движение элементов 
крови по сосудам и сосудистым дугам наблюда-
лось как в дистальном, так и в центральном на-
правлениях.

Через 10 сут после операции отмечалась от-
ечность трансплантатов и прилегающих к ним 
отрезков нерва. В свободном трансплантате 
были видны единичные функционирующие су-
бэпиневральные сосуды небольшого диаметра. 
Кровоток в них был замедлен в сравнении с кро-
вотоком в сосудах прилежащих отрезков нерва. 
В небольшом количестве отмечались анастомозы 
между сосудами трансплантата и обоих отрезков 

нерва, появлялись отдельные связи 
между сосудами окружающих тканей 
и трансплантата. Важно подчеркнуть, 
что кровоснабжение простого транс-
плантата в данный период осущест-
влялось в основном за счет анасто-
мозов его сосудов с сосудами обоих 
отрезков нерва.

В кровоснабжаемом транспланта-
те сосудистая сеть на 10-е сут. после 
операции была выражена хорошо. Ди-
аметр сосудов нерва и трансплантата 
заметно (в 2—3 раза) увеличен. Кро-
воток в сосудах аутотрансплантата 
отчетлив, скорость его приближалась 
к скорости движения крови в сосудах 
прилегающих отрезков нерва. В  об-
ласти обеих зон невроррафии были 
видны анастомозы, объединяющие 
сосудистые сети нерва и васкуляризи-
рованного трансплантата. В  эпинев-
рии последнего проходило несколько 

крупных продольных артерий с отходившими от 
них косыми и продольными ветвями. В глубине 
трансплантата отмечались продольные тончай-
шие артерии, которые местами спирально изви-
вались. Часть этих сосудов переходила в транс-
плантат из обоих отрезков нерва.

Таким образом, кровоснабжение васкуляризи-
рованного аутонейротрансплантанта, в отличие 
от свободного, осуществлялось из трех источни-
ков: за счет анастомозов его сосудов с сосудами 
обоих отрезков нерва и с сосудами окружающих 
тканей. Однако доминирующую роль с первых 
же дней занимали последние. 

В заключение необходимо подчеркнуть, что 
при изыскании новых способов в реконструктив-
ной хирургии нервов следует учитывать не толь-
ко закономерности их регенерации, отличные от 
закономерностей регенерации других тканей и 
систем, но и особенности кровоснабжения ау-
тоневральных трансплантатов, последствия их 
забора.

ВЫВОДЫ

1. Пластическое замещение дефектов нервов 
васкуляризированными аутонейротранспланта-
тами имеет несомненные преимущества перед 
применением для этих целей свободных ней-
ральных аутотрансплантатов, так как количество 
нервных волокон, регенерирующих через кро-
воснабжаемый трансплантат, в 2—4 раза больше, 

Рис. 3. Продольный срез участка срединного нерва в зоне 
дистального шва через 3 мес. после операции. Окраска по 
Бильшовскому — Гросс. Об. 20 ок. 7. а — более ориентиро-
ванное направление хода волокон в кровоснабжаемом нейро-
трансплантате; б — направление хода волокон в свободном 
аутонейротрансплантате

а б
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чем таковое через обычный. Отмечается их более 
ориентированный рост.

2. Кровоснабжение васкуляризированного 
трансплантата налаживается с первых же часов 
после операции и осуществляется из трех источ-
ников: за счет анастомозов его сосудов с сосудами 

окружающих тканей, а также с сосудами обоих 
отрезков нерва. В простом трансплантате крово-
ток начинает восстанавливаться начиная с пятых 
суток и заканчивая десятыми сутками после опе-
рации, в основном за счет анастомозов его сосу-
дов с сосудами обоих отрезков нерва.
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ЛИПОФИЛИНГ ГОЛЕНЕЙ КАК АЛЬТЕРНАТИВНЫЙ МЕТОД 
УВЕЛИЧИВАющЕЙ КРУРОПЛАСТИКИ

V. A. Yegorov, Ye. I. Savelyev

FAt GRAFtInG oF the CALF AS An ALteRnAtIVe MethoD 
oF CALF AUGMentAtIon

Институт химической биологии и фундаментальной медицины СО РАН, г. Новосибирск 
© Егоров В. А., Савельев Е. И. 

Описан альтернативный метод увеличивающей круропластики — липофилинг голеней. Целью работы 
было определение возможности метода микрофэтграфтинга в увеличивающей пластике голени. Представлен 
опыт проведения операций по коррекции формы голеней методом введения жировых микрографтов у 24 паци-
енток в возрасте от 18 до 49 (средний возраст — 26 лет). Оценка результатов операции проводилась методом 
измерения окружности в области границы средней и верхней трети голени и методом визуализации с фотогра-
фическим подтверждением. Был получен положительный результат у 18 пациенток из 24, что составило 75 %. 
На основании полученных результатов были сделаны выводы о том, что метод липофилинга может являться 
методом выбора при проведении операций контурной пластики голеней, но для достижения хорошего эстети-
ческого результата в ряде случаев требуется повторное оперативное вмешательство.
Ключевые слова: увеличивающая круропластика, липофилинг голеней.

The authors describe an alternative method of calf augmentation which is fat grafting to the lower limbs. The ob-
jective of the present work was to determine the potential of the method in calf augmentation. The authors present 
an experience of operations in 24 patients at the age between 18 and 49 years (middle age was 26 years). Evaluation 
results of the operation was carried out by measuring the circumference of the middle and upper third of the lower 
limb and the imaging technique with photographic evidence. A positive result was in 18 cases which amounted 75 %. 
Based on these results it was concluded that the method of fat grafting may be the method of choice for calf augmenta-
tion, but in some cases for achieving a good aesthetic result required re-surgery.
Key words: calf augmentation, fat grafting to the lower limbs.

УДК 617.584-089.819.843:611-018.26

ВВЕДЕНИЕ

Неидеальная форма ног часто становится 
причиной женских комплексов: одним не нра-
вится, что ноги слишком полные, другим, наобо-
рот — слишком худые. Причиной так называе-
мых «худых ног» является множество факторов, 
таких как редукция подкожно-жировой клетчат-
ки, мышечная гипо- или атрофия, мышечные или 
неврологические заболевания, включая полио-
миелит и др. [2]. Впервые к данной проблеме об-
ратился канадский хирург L. N. Carlsen в 1972 г. 
Он  выполнил операцию по увеличению голеней 
с использованием силиконовых имплантатов. 
Результаты операций были признаны успеш-
ными. Вскоре Dow  Corning и другие кампании 
стали производить  имплантаты для увеличения 

голеней. В 1979 г. французский хирург J. Glitzen-
stein опубликовал первые результаты по приме-
нению силиконовых имплантатов для коррекции 
атрофии мышц у пациентов, перенесших полио-
миелит [3, 4]. Огромный вклад в развитие данно-
го направления внесли такие хирурги, как Aiache, 
описавший технику установки имплантата под 
фасцию, Montellano, предложивший использо-
вать специальные инструменты, облегчающие 
установку имплантата, Niechajev и др. [4, 5]. В на-
стоящее время эта операция применяется для 
коррекции формы голеней не только у пациентов, 
перенесших травмы и заболевания, но и у тех, кто 
обращается с жалобами на недостаточный, по 
их мнению, объем икроножных мышц [4]. Суть 
операции заключается в установке силиконового 
имплантата через разрез в подколенной области 

http://www.prof-medicina.ru/17240.htm
http://www.prof-medicina.ru/17240.htm
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под фасцию икроножной мышцы [1, 3]. Послео-
перационный период сопровождается болевыми 
ощущениями и дискомфортом при ходьбе, ко-
торые проходят в течение месяца [3, 4]. Важно 
понимать, что после круропластики существует 
риск развития как ранних общехирургических 
(серома, гематома, инфицирование и др.), так и 
отдаленных специфических осложнений. К  от-
даленным осложнениям относятся капсулярная 
контрактура, проявляющаяся образованием 
плотной соединительной ткани вокруг имплан-
тата, которая постепенно сдавливает последний, 
что приводит к деформации контура голени; 
дистопия имплантата — смещение имплантата 
в сторону от места установки; контурирование 
имплантата, характеризующееся визуализацией 
его края на поверхности голени и др. [5]. Не сто-
ит забывать и о видимых рубцах в подколенной 
области. Все это заставляет обратить внима-
ние на альтернативный метод увеличения голе-
ни — липофилинг голени. Еще в 1883 г. Нeuber 
впервые высказал идею пересадки собственной 
жировой ткани пациента для замещения объема 
подкожных мягких тканей. Позже Lexer приме-
нил метод для коррекции западающих рубцов, а 
Bames в 1953 г. доложил о возможности увеличе-
ния молочной железы с использованием в каче-
стве наполнителя собственной адипозной ткани 
пациентки. Начиная с 80-х гг. прошлого столе-
тия, многие авторы докладывают об успешном 
применении аутожировых трансплантатов при 
коррекции разных анатомических зон. Большая 
работа по увеличению голеней с помощью ауто-
жирового трансплантата была проделана сотруд-
никами клиники Jose Guerrerosantos, применив-
ших данный метод в 52 случаях в период с 1992 
по 2000 гг. На основании полученных данных 
были сделаны выводы о высокой эффективности 
и малотравматичности данного метода [6].

Цель работы — определить возможности ис-
пользования метода микрофэтграфтинга в увели-
чивающей пластике голени.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

У нас имеется опыт проведения операций 
коррекции формы голеней методом введения жи-
ровых микрографтов у 24 пациенток в возрасте 
от 18 до 49 (средний возраст — 26) лет. 

Оценка результатов операции проводилась 
методом измерения окружности в области грани-
цы средней и верхней трети голени и методом ви-
зуализации с фотографическим подтверждением.

Забор жировой ткани проводился методами 
туменисцентной липосакции и водоструйной 
липосакции канюлями диаметром 3,5—3,8 мм. 
Донорским местом служила наружная область 
верхней трети бедра («галифе») и внутренняя 
поверхность нижней трети бедра. Мы не под-
вергали полученный липоаспират центрифуги-
рованию. Для очистки жировых клеток прово-
дили отмывание физиологическим раствором, 
затем помещали отмытый липоаспират в шпри-
цы емкостью 60 мл и давали отстояться в течение 
10—15 мин. Удаляли избытки физиологического 
раствора в нижней порции шприца и перемеща-
ли жировую ткань в шприцы объемом 3,0 через 
переходник. Введение проводили иглой диаме-
тром 1,4 мм методом микрографтинга из двух 
проколов в верхней и средней трети голени на 
переднее-медиальной поверхности. Липоаспи-
рат вводили в подкожную жировую клетчатку, 
визуально контролируя достижение необходи-
мой формы и объема. Объем вводимой жировой 
ткани составил от 70 мл до 120 мл в каждую го-
лень. Это зависело от желаемого результата.

Вставать разрешалось в первые часы после 
наркоза. Объем физической активности в бли-
жайшем послеоперационном периоде ограничи-
вался палатой. Болевой синдром у всех был уме-
ренным и не требовал назначения наркотических 
анальгетиков.

В послеоперационном периоде мы не назнача-
ли антибиотики, а ограничивались назначением 
нестероидных противовоспалительных препа-
ратов в течение 3 суток. Рекомендовали носить 
компрессионные гольфы 1-го класса компрессии 
в течение двух нед. Мытье под душем разрешали 
со следующего дня. Время пребывания в стацио-
наре у всех пациенток — не более суток.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В течение ближайшего времени все пациентки 
были удовлетворены полученным эстетическим 
результатом. Прирост объема голени на грани-
це верхней и средней трети голени через 7 дней 
в среднем составил 9 см (среднестатистическая 
длина окружности голени до операции составля-
ла 28 см, после — 37см). Болевого синдрома че-
рез 7 дней в зоне операции не было ни у одной па-
циентки. Субъективные жалобы ограничивались 
дискомфортом в области забора липоаспирата.

Планируемое снижение объема и уменьше-
ние эстетического результата происходило в те-
чение 30—60 дней. Замеры окружности голени 
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показали различное уменьшение объема у разных 
пациенток. Это позволило разделить пациенток на 
две группы. В 12 случаях полученный результат по-
сле первичной операции фэтграфтинга полностью 
устраивал пациенток. Линейная окружность голе-
ни у них снизилась на 27—35 %. Во второй груп-
пе пациенток линейная окружность снизилась 
на 53—65  %. Отсутствие ожидаемого эстетиче-
ского результата у 10 пациенток потребовало по-
вторной процедуры липофилинга. Мы проводили 
его не ранее чем через 4 мес. после первичного 

вмешательства. Повторное вмешательство прак-
тически полностью повторяло первичную опе-
рацию. Объем вводимого липоаспирата был на 
30 % меньше, чем при первичном вмешательстве. 
Две пациентки воздержались от дополнительного 
вмешательства, несмотря на отсутствие должного 
эффекта после первичного фэтграфтинга.

Мы оценивали отдаленный результат в период 
от 6 месяцев до 1 года. На наш взгляд, отличный 
результат достигнут у 8 пациенток (33 %), удов-
летворительный — у 10 (42 %). У 6 (25 %) мы не 

Рис. 1. Пациентка А., 28 лет, до (а) и спустя шесть 
месяцев (б) после проведения липофилинга верх-
ней и средней трети внутренней поверхности го-
лени с обеих сторон. Вид спереди

Рис. 2. Пациентка А., 28 лет, до (а) и спустя шесть 
месяцев (б) после проведения липофилинга верх-
ней и средней трети внутренней поверхности го-
лени с обеих сторон. Вид сзади

а аб б

а аб б

Рис. 3. Пациентка Л., 32 года, до (а) и спустя пять 
месяцев (б) после проведения второго этапа липо-
филинга верхней и средней трети внутренней по-
верхности голени с обеих сторон. Вид спереди

Рис. 4. Пациентка Л., 32 года, до (а) и спустя пять 
месяцев (б) после проведения второго этапа липо-
филинга верхней и средней трети внутренней по-
верхности голени с обеих сторон. Вид сзади



37

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 2 (45) июнь’2013

Новые технологии

смогли достигнуть желаемого пациентками эф-
фекта. Отсутствие 100  % идеального результата 
обусловлено частичной резорбцией введенной 
жировой ткани как после первичной, так и по-
вторной операций. 

Из осложнений мы столкнулись в одном случае 
с образованием небольшой гематомы, которая по-
требовала пункции и удаления 8 мл гемолизиро-
ванной крови на 7-е сут. после операции, что не 
повлияло на достижение эстетического результата.

ОБСУЖДЕНИЕ

Неудовлетворенность формой нижних конеч-
ностей часто приводит к развитию комплекса 
эстетической неполноценности. Для решения 
этой проблемы применяется операция круропла-
стики. Несмотря на многие достоинства, данный 
способ коррекции формы нижних конечностей 
не лишен недостатков: болевой синдром в те-
чение 7 дней и месячный дискомфорт, ограни-
ченная линейка имплантатов, не позволяющая 
подобрать оптимальный эндопротез по анатоми-
ческим характеристикам пациента, контурирова-
ние имплантатов в отдаленном периоде, особенно 
в нижней трети голени, послеоперационный ру-
бец в подколенной ямке. Однако развитие мето-
дики микрофэтграфтинга позволяет по-новому 

взглянуть на возможности коррекции формы и 
объема голени.

Нами был получен положительный результат 
у 18 пациенток из 24, что составило 75 %. При-
чина повышенной резорбции жировой ткани у 
части пациенток требует проведения дополни-
тельного исследования. Мы не наблюдали инфек-
ции или клинических признаков повышенного 
асептического воспаления у этих пациенток в 
послеоперационном периоде. Методика забора 
липоаспирата была аналогичной. В группе, где 
не удалось получить положительный результат, 
главным фактором, на наш взгляд, была меньшая 
толщина подкожной клетчатки в реципиентной 
зоне. Мы не проводили исследования клеточно-
го состава вводимого липоаспирата в каждом на-
блюдении, поэтому не можем провести сравни-
тельный корреляционный анализ клинического 
эффекта.

ВЫВОДЫ

1. Метод липофилинга может являться мето-
дом выбора при проведении операций контур-
ной пластики голеней. 

2. Для достижения хорошего эстетического 
результата в ряде случаев требуется повторное 
оперативное вмешательство.
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Ретроспективное, сравнительное изучение морфологического состояния маточных проведено на гистоло-
гических препаратах 100 маточных труб 50 женщин репродуктивного возраста с использованием гистологиче-
ских, иммуногистохимических и морфометрических методов. Анализ данных был проведен с учетом оценки 
структурных элементов в различных отделах маточной трубы, толщины слоев стенки, особенностей артери-
ального и венозного кровоснабжения и микроархитектуры стенки маточной трубы в различные фазы овари-
ально-менструального цикла при сопутствующей субмукозной и/или интрамуральной миоме матки. Полу-
ченные данные сравнивались с гистологическими и морфометрическими данными контрольной группы без 
указания в клиническом протоколе на наличие сопутствующей генитальной патологии. 

Клиническая часть исследования включала 120 пациенток, женщин репродуктивного возраста, страдающих 
идиопатической и трубной формой бесплодия, у которых в плане диагностических мероприятий выявлена ми-
ома матки. Контрольную группу составили 80 женщин с данной патологией, которым проводилось последую-
щее лечение с использованием программ ЭКО.

Полученные данные позволяют сделать вывод о том, что наблюдаемые изменения в стенке маточной тру-
бы при миоме матки играют важную роль в качестве морфологического субстрата для клинических данных, 
связанных с низкой эффективностью вспомогательных репродуктивных технологий. Наше исследование по-
зволяет уточнить алгоритм постановки диагноза и внедрить новый метод ведения больных с миомой матки в 
клинике лечения бесплодия.
Ключевые слова: бесплодие, маточные трубы, миома матки.

A retrospektive, comparative study has been carried out on 100 uterine tubes of 50 women at reproductive age 
using histological, immunhistochemical and morphometrical methods. The data were obtained on peculiarities of the 
structure of different part, thickness of the layers, changes of the arteial and venous blood vesels supply and microarchi-
tecture of the uterine tube wa1l in various phases of menstrual cycle in uterus myoma group. The data was compared 
with histological am morphometrical data from 60 cases of control group without genital tract pathology. 

We conclude that evidence based changes in morphological structutres of the uterine tube in uterus myoma group 
could play a significant role as a morphological substrate for clinical data associated with significantly lower outcome 
of assisted reproductive technology. Our findings have implication on the use of diagnostic and therapeutic strategies 
in women with uterus myoma who seek fertility assesment and treatment.
Key words: infertility, uterine myoma.

УДК 618.12-089.86-072.1-71-02:618.177-06:618.14-006.36
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Одной из актуальных проблем современной 
гинекологической практики является терапия 
нарушений анатомической целостности и функ-
циональной активности маточных труб [1—4]. 
Одной из причин, снижающих эффективность 
лечения, является патология матки и придатков 
[1—3, 9]. Ее влияние на состояние маточной тру-
бы представляет интерес в связи с проведением 
органосохраняющих операций, репродуктивных 
технологий и восстановительного лечения.

Цель настоящего исследования — на основе 
выявленных морфологических закономерностей 
макромикроскопических изменений в стенке ма-
точной трубы при миоме матки разработать и вне-
дрить в клиническую практику воссстановление 
анатомо-функциональной целостности маточных 
труб с использованием сальпингокатетера.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Морфологическая часть исследования про-
ведена на препаратах 100 маточных труб от 50 
женщин репродуктивного возраста, из них у 25 
женщин была диагностирована миома матки, а 
препараты 50 маточных труб 25 женщин без ге-
нитальной патологии служили контролем. Для 
изучения микротопографии и макромикроско-
пической анатомии маточной трубы использо-
вали серийные гистотопограммы, окрашенные 
гематоксилин — эозином и по ван Гизону. Ги-
стотопографическому исследованию подвер-
гали следующие участки маточной трубы: се-
редину ампулярного отдела, участок между 
ампулярным и перешеечным отделом, середину 
перешеечного отдела, зону маточно-трубного 
соединения и маточный отдел трубы. Прово-
дили количественную оценку просвета, стенки, 
различных частей маточных труб, ее оболочек и 
слоев, а также кровеносных сосудов. Вычисле-
ния дистанций, периметров и площадей прово-
дили с использованием компьютеризированной 
морфометрической системы «MАGICSCAN». 
Клиническая часть исследования включала 120 
пациентов, женщин репродуктивного возраста, 
страдающих идиопатической и трубной фор-
мой бесплодия, у которых в плане диагности-
ческих мероприятий выявлена миома матки. 
Контрольную группу составили 80 женщин с 
данной патологией, которым проводилось по-
следующее лечение с использованием программ 
ЭКО. Для проведения клинического исследова-
ния мы использовали набор инструментов фир-
мы Karl Stortz для гистероскопии, пукционную 

иглу Veress, операционный троакар с внешним 
и внутренним тубусом, эндоскоп (2,9 мм, 30 
Град.), гистероскоп по BETTOCCHI 4,3 мм, 
гибкие инструменты размером 5 Fr. (ножницы, 
щипцы, коагулятор), диагностический и кон-
тактный фертилоскоп III по HAMOU с оптикой 
HOPKINS передне-бокового видения 30°, с уве-
личением 1× и 60×, диам. 2,9 мм, дл. 30 см, со 
встроенным стекловолоконным световодом.

Интратубарнo использовали урологический 
детский мечеточниковый катетер Mono-Jay с 
перфорационными отверстиями фирмы Barsch, 
диаметром 1 мм и длиной 90 см.

Аппаратное оснащение: видеокамера, источ-
ник света, электроблок, видеомонитор, гистеро-
помпа. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Морфометрическое исследование позволило 
выявить изменения толщины стенки маточной 
трубы, ее оболочек и слоев, а также кровеносных 
сосудов при миоме матки (рис. 1).

При миоме матки отмечается некоторое уве-
личение толщины стенки маточной трубы. Такое 
увеличение толщины происходит за счет роста 
толщины мышечной оболочки маточной тру-
бы, в основном продольного мышечного слоя. 
Этот процесс наиболее выражен на протяжении 
перешейка маточной трубы. В свою очередь, от-
мечается тенденция к уменьшению толщины 
слизистой оболочки на протяжении перешейка 
и ампулярного отдела маточной трубы. Для ми-
омы матки характерно уменьшение количества 
складок слизистой оболочки во всех отделах 
маточной трубы по сравнению с таковым в кон-
трольной группе. Рельеф слизистой оболочки — 
наиболее сложный в ампуле маточной трубы, 
где в просвет выдаются первичные, вторичные и 
третичные ворсины. При миоме матки отмеча-
ется уменьшение или полное отсутствие третич-
ных ворсин, уменьшение количества вторичных 
ворсин в ампулярном отделе маточной трубы. 
Характерно увеличение толщины самой ворси-
ны с уменьшением ее ветвистости. Площадь по-
перечного сечения просвета при миоме матки 
увеличивается в ампуле и уменьшается в области 
перешейка маточной трубы. Просвет приоб-
ретает овальную форму в ампулярном отделе и 
щелевидную — в области перешейка маточной 
трубы. В контрольной группе площадь попе-
речного сечения просвета уменьшается от ам-
пулы к перешейку. Размеры просвета в области 
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перешейка и маточной части примерно равны. 
Если в ампуле просвет имеет овальную форму, 
то в перешейке и маточной части он приобрета-
ет округлую форму.

При миоме матки определяется рассыпной 
тип васкуляризации без каких-либо закономер-
ностей распределения сосудов в пределах стенки 
маточной трубы. В этой группе наиболее часто 
встречаются сосуды диаметром 0,3—0,79 мм. 
Относительно часто встречаются крупные сосу-
ды в области задней и верхней стенок маточной 
трубы в дополнение к множественным кровенос-
ным сосудам в области ее нижней стенки. Анализ 
диаметров кровеносных сосудов контрольной 
группы выявил, что в ампуле и перешейке маточ-
ной трубы чаще всего встречаются сосуды диаме-
тром 0,1—0,39 мм. Наиболее крупные сосуды в 
этих отделах маточной трубы расположены в об-
ласти ее нижней стенки.

Сочетание клинических методов гистероско-
пии и фертилоскопии как двух малоинвазивных, 
высокоинформативных методов диагностики 

проходимости маточных труб и ее коррекции, 
обеспечивает непосредственный доступ к маточ-
ной трубе, а также комплекс диагностических и ле-
чебных процедур в клинике женского бесплодия. 

Недостатком вышеперечисленных методов 
диагностики и лечения является невозможность 
оценки функционального состояния маточных 
труб и проведения соответствующего лечения 
при анатомической целостности и отсутствии 
окклюзии маточной трубы.

Выявленные морфологические закономерно-
сти позволили разработать новый «Способ ле-
чения женского бесплодия трубной этиологии» 
(Патент РФ №2442545). 

Восстановление анатомо-функциональной 
целостности и активности маточной трубы до-
стигалось путем локального, интратубарного, 
медикаментозного воздействия на морфологиче-
ские структуры стенки маточной трубы с исполь-
зованием сальпингокатетера. Указанная задача 
решается способом, основанном на введении 
через манипуляторное отверстие гистероскопа 

Контрольная группа

Маточная труба при миоме матки

Рис. 1. Изменения рельефа просвета маточной трубы. Поперечный срез. Окр.: гематоксилин — эозин, 
Об. 2, ок. 8
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под контролем оптического увеличения тонкого 
(1 мм в диаметре) перфорированного ирригаци-
онного катетера с отверстиями соответственно 
всей протяженности маточной трубы непосред-
ственно в маточный, перешеечный и абдоминаль-
ный отделы маточной трубы. Затем производится 
захват перфорированного ирригационного кате-
тера гибкими щипцами фертилоскопа, введенно-
го в режиме гидроперитонеума через боковой 
свод влагалища в брюшную полость, и выведение 
дистального конца катетера через манипуляци-
онное отверстие фертилоскопа в боковой свод 
влагалища, где и располагается трансцервикаль-
но расположенный проксимальный конец кате-
тера. Вся процедура проводится в амбулаторных 
условиях с использованием местного обезболи-
вания. В последующие 4 недели амбулаторного 
лечения проводятся курсы местной ирригацион-
ной антибиотикотерапии, а затем местной ирри-
гационной гормональной терапии с последую-
щей повторной фертилоскопией и извлечением 
катетера. 

Всего выполнено 120 лечебно-диагностиче-
ских оперативных вмешательств в амбулаторных 
условиях с использованием локальной анестезии 
и применением комбинированной гистероско-
пии и фертилоскопии и модифицированного ир-
ригационного сальпингокатетера. Осложнений 
операции не наблюдалось. В 30 случаях (25  %) 
проводилось восстановление проходимости ма-
точных труб, из них в 23 случаях (19,2 %) по по-
воду окклюзии в истмическом отделе маточной 
трубы, в 12 случаях (10 %) по поводу окклюзии 
в ампулярном и фимбриальном отделах маточной 
трубы и в 5 случаях (4,2 %) по поводу окклюзии 
в маточном отделе маточной трубы. В 90 случаях 
(75  %) отмечена анатомическая целостность и 
проходимость маточной трубы при сопутствую-
щей миоме матки и отсутствии других видов па-
тологических изменений в системе репродукции. 
В результате проведенного комплексного лече-
ния в соответствии с предложенным способом 
ближайшие результаты прослежены у 120 паци-
енток клинической и 80 пациенток контрольной 
группы. Результаты оценивались по факту на-
ступления маточной беременности. Неудовлет-
ворительные результаты лечения наблюдались у 
43 пациенток (35,8  %), у которых не наступала 
маточная беременность в период от 3 до 6 меся-
цев после проведенного лечения. Случаев вне-
маточной беременности не отмечалось. Случаи 
наступления маточной беременности в период 
до 6 месяцев после проведенного лечения отме-
чены у 77 пациенток (64 %), из них у 12 (15,6 %) 

беременность закончилась самопроизвольным 
выкидышем на сроке до 10 недель беременности 
и у 65 (84,4 %) — срочными родами. В контроль-
ной группе наблюдений наступление маточной 
беременности после первой попытки экстра-
корпорального оплодотворения наблюдалось у 
23 пациенток (28,7 %).

ЗАКЛюЧЕНИЕ

Наше исследование позволяет провести срав-
нительный анализ морфологических измене-
ний маточных труб у женщин репродуктивного 
возраста, имеющих нетрубную генитальную 
патологию, в частности, миому матки. Выводы, 
сделанные в результате исследования, наиболее 
важны для оценки состояния маточных труб у 
пациенток с идиопатической формой бесплодия. 
Практическое применение нашего исследования 
может быть выражено в рекомендациях к опера-
тивному удалению или уменьшению размеров 
миоматозного узла путем ятрогенных интервен-
ций (резектоскопическое удаление узла полости 
матки, лапароскопическая миомэктомия, эмбо-
лизация маточных артерий, фьюжн — аблация) 
в комбинации с терапией маточных труб (мест-
ная лекарственная и/или восстановительная 
физиотерапия) у пациенток с интрамуральной 
и/или субмукозной формами локализаций ми-
омы матки. Эти рекомендации наиболее важны 
для пациенток, у которых не удается достигнуть 
наступления желанной беременности после хи-
рургического вмешательства либо вспомогатель-
ных репродуктивных технологий, не имеющих 
иных факторов, кроме миомы матки, объясняю-
щих причину бесплодия.

Участие маточной трубы в процессах оплодот-
ворения и транспорта оплодотворенной яйце-
клетки в полость матки позволяют рассматривать 
изменения, происходящие в микроархитектонике 
и васкуляризации стенки маточной трубы при ми-
оме матки, в качестве морфологической основы, 
объясняющей увеличение частоты трубной бе-
ременности при проведении реконструктивно-
пластических операций [7] или же перемещения 
гамет или зиготы в просвет маточной трубы в 
программе экстракорпорального оплодотворе-
ния. Кроме того, данные изменения могут опре-
делять низкую эффективность (наступления 
маточной беременности) после реконструктив-
но-пластических операций на маточных трубах 
или экстракорпорального оплодотворения с по-
следующим перемещением гамет или зиготы в 
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просвет маточной трубы при наличии миомы 
матки [8, 11].

Результаты проведенного морфологическо-
го исследования позволяют утверждать, что 
структурные изменения маточной трубы при 
миоме матки играют важную роль как морфо-
логический субстрат для клинических данных, 
ассоциирующихся с достаточно низкой эффек-

тивностью вспомогательных репродуктивных 
технологий при сопутствующей миоме матки 
[5—7, 10—13].

Наше клинико-морфологическое исследо-
вание позволяет уточнить алгоритм постанов-
ки диагноза и внедрить новый метод ведения 
больных с миомой матки в клинике лечения бес-
плодия. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ  
С МЕСТНЫМИ ИНФЕКЦИОННО-НЕКРОТИЧЕСКИМИ 

ОСЛОЖНЕНИяМИ ОТКРЫТЫХ ОРТОПЕДИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 
НА КРУПНЫХ СУСТАВАХ КОНЕЧНОСТЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ОСЕВЫХ КРОВОСНАБЖАЕМЫХ ЛОСКУТОВ

D. I. Kutyanov, L. A. Rodomanova, A. Yu. Kochish

FLAP SURGeRY In tReAtMent oF PAtIentS  
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AFteR LARGe JoIntS RePLACeMent AnD InteRnAL FIXAtIon

ФГБУ «Российский ордена Трудового Красного Знамени научно-исследовательский институт 
травматологии и ортопедии имени Р. Р. Вредена» Минздрава России, г. Санкт-Петербург
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Проанализированы результаты хирургического лечения 29 больных с ранними инфекционно-некротиче-
скими осложнениями после открытых ортопедических операций на крупных суставах конечностей, сопрово-
ждавшихся установкой массивных внутренних конструкций (эндопротезирования и внутреннего остеосин-
теза). 89,7 % пациентам были выполнены микрохирургические вмешательства по транспозиции островковых 
лоскутов, 10,3 % — свободные пересадки комплексов тканей. Основной целью таких операций явилось созда-
ние условий для купирования инфекционного процесса и сохранения внутренних конструкций. Это обеспе-
чило возможность сохранения имплантатов для внутреннего остеосинтеза в 100 %, а эндопротезов суставов — 
81,3  % случаев. Установлено, что подобный подход наиболее эффективен при поверхностной локализации 
патологического процесса.
Ключевые слова: пересадка комплексов тканей, эндопротезирование суставов, артродез, внутренний остеосин-
тез, инфекционные осложнения.

Surgical treatment of 29 patients with early infectious complications after large joints replacement and internal 
fixation was analyzed. All patients had radical surgical debridement. After debridement, 89,7 % of patients had pedi-
cled flap transfer and 10,3 % of patients had free tissue transfer. Main purpose of microsurgical operations was to cure 
infectious process and to preserve the implants. Implants for internal osteosynthesis were preserved in 100 % of cases, 
joint implants were preserved in 81,3 % of cases. Such approach was established to be the most effective in cases of 
superficial localization of pathological process.
Key words: рedicled flap, free tissue transfer, joint replacement, arthrodesis, internal fixation, infectious complications. 

УДК 616.727/.728-089.168.1-06-022-002.4-089.844

ВВЕДЕНИЕ

Травмы и заболевания крупных суставов ко-
нечностей являются одними из самых распро-
страненных видов ортопедической патологии 
среди населения развитых стран [3]. В последние 
годы при лечении таких пациентов все более ши-
рокое применение находят операции эндопроте-
зирования, а также внутреннего остеосинтеза пе-
реломов костей соответствующей локализации 

[1, 5, 6]. Подобная тенденция неизбежно со-
провождается ростом абсолютного количества 
и тяжести местных инфекционных и некроти-
ческих осложнений, особенно у больных, ранее 
перенесших другие открытые вмешательства на 
крупных суставах конечностей [7]. Поэтому при 
лечении пациентов рассматриваемой категории 
все более актуальным становится создание воз-
можностей для сохранения установленных кон-
струкций или же эффективного купирования 
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остеомиелитического процесса после их удале-
ния [4]. Все эти задачи можно успешно решать 
посредством выполнения реконструктивно-пла-
стических микрохирургических операций несво-
бодной пластики островковыми лоскутами или 
свободной пересадки комплексов тканей.

Цель — определить возможности и оценить 
эффективность использования лоскутов с осе-
вым типом кровоснабжения при лечении боль-
ных с местными инфекционно-некротическими 
осложнениями открытых ортопедических опера-
ций на крупных суставах конечностей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проанализированы результаты хирургиче-
ского лечения 29 больных, лечившихся в кли-
нике РНИИТО имени Р. Р. Вредена (г. Санкт-
Петербург) в период с 2006 по 2011 гг. У всех 
этих пациентов были отмечены местные инфек-
ционно-некротические осложнения ранее вы-
полненных открытых ортопедических вмеша-
тельств на метаэпифизарных сегментах длинных 
костей конечностей, причем одним из обяза-
тельных компонентов таких операций являлась 
установка массивных внутренних конструкций 
(табл. 1).

Среди исходно выполненных ортопедических 
операций существенно превалировало тоталь-
ное эндопротезирование суставов (n = 24, или 
82,8  %), которое в 4 случаях носило индивиду-
альный характер и было выполнено у пациентов 
с опухолевыми поражениями соответствую-
щих суставов. Здесь следует отметить, что хотя 
в общей структуре операций эндопротезиро-
вания преобладали первичные вмешательства, 

большинство из них (n = 12, или 70,6  %) были 
осуществлены у больных с выраженными руб-
цовыми изменениями параартикулярных мягких 
тканей и дефектами суставных концов костей, 
как правило, травматического происхождения. 
В  3 случаях первичное эндопротезирование вы-
полнили на фоне полностью интактных около-
суставных мягких тканей, однако операционная 
рана была ушита с некоторым натяжением вслед-
ствие возникшего после установки эндопротезов 
относительного дефицита кожи и глубжележа-
щих мягкотканных структур.

Внутреннюю фиксацию костей, образующих 
суставы, выполняли по поводу закрытых внутри-
суставных переломов (2 больных), с целью ар-
тродеза (2 больных), а также для стабилизации 
нижней конечности после резекции дистальной 
половины большеберцовой кости, пораженной 
злокачественным опухолевым процессом (1 боль-
ной).

Ближайшие результаты микрохирургических 
вмешательств оценивали через 3—5 нед. после 
их выполнения. Интегральные результаты лече-
ния больных, у которых удалось сохранить им-
плантированные конструкции, изучали в период 
от 10 до 36 (в среднем — через 15,2 ± 2,1) мес 
после вмешательства. В остальных случаях сро-
ки наблюдения были меньше и составляли для 
большинства пациентов от 3,5 до 7 (в среднем 
4,6 ± 0,5) мес. после операции. При этом исполь-
зовали стандартизированные оценочные шкалы, 
специфичные для каждого конкретного сустава. 
Так, для больных с патологией в области плечево-
го сустава применяли модифицированную шка-
лу UCLA end-results score (University College of 
Los Angeles), локтевого сустава — шкалу MEPS 
(Mayo Elbow Performance Score), тазобедрен-

ного  — шкалу Харриса, коленно-
го — шкалу WOMAC (The Western 
Ontario and McMaster Universities 
osteoarthritis index), голеностоп-
ного  — шкалу В. Г.  Емельянова с 
соавт. [2].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Показаниями для проведения 
первичных микрохирургических 
операций у больных рассматрива-
емой категории являлись: поверх-
ностный некроз паравульнарных 
мягких тканей (без контакта некро-
тических тканей с поверхностью 

Табл ица 1
Общая характеристика клинических наблюдений 

Пораженный 
сустав

Вид ортопедической операции

Всеговну-
тренний 

остеосинтез

первичное 
эндопроте-
зирование

ревизионное 
эндопроте-
зирование

n % n % n % n %
Плечевой 2 6,9 — — — — 2 6,9
Локтевой — — 4 13,8 2 6,9 6 20,7
Тазобедренный — — — — 1 3,4 1 3,4
Коленный 1 3,4 12 41,4 4 13,8 17 58,6
Голеностопный 2 6,9 1 3,4 — — 3 10,3
Итого 5 17,2 17 58,6 7 24,1 29 100,0

n — количество больных.
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имплантата) — 9 (31,0 %) случаев; глубокий не-
кроз паравульнарных мягких тканей (при наличии 
контакта некротических тканей с поверхностью 
имплантата) — 11 (38,0 %) случаев или глубокая 
(имплантат-ассоциированная) инфекция в обла-
сти хирургического вмешательства — 9 (31,0 %) 
случаев. При этом последняя форма патологии 
была представлена 8 случаями параэндопротезной 
инфекции I и II типа по классификации M. B. Co-
ventry, R. H. Fitzgerald и D. T. Tsukayama (5 и 3 па-
циента соответственно), а также одним случаем 
глубокого нагноения, развившегося после артро-
деза плечевого сустава с внутренней фиксацией 
костей специальной вильчатой пластиной.

Сроки выполнения санирующих операций, 
одним из компонентов которых являлась пласти-
ка лоскутами с осевым кровоснабжением, варьи-
ровали от 8 до 52 (в среднем 15,3 ± 3,7) сут. после 
основного ортопедического вмешательства. При 
этом первый этап таких операций в обязательном 
порядке включал в себя радикальную хирурги-
ческую обработку, ревизию раны и имплантата, 
а также многократное их промывание антисепти-
ческими растворами. Помимо этого, у 8 пациен-
тов, перенесших эндопротезирование суставов, 
первично выполнили удаление конструкций и 
установку цементных антимикробных спейсе-
ров. Показанием для проведения микрохирурги-
ческого этапа операции во всех анализируемых 
случаях была необходимость замещения обра-
зовавшихся после санирующего этапа дефектов 
кожи и глубжележащих мягких тканей.

Реконструктивно-пластические микрохирур-
гические вмешательства с использованием лоску-
тов с осевым кровоснабжением у всех пациентов 
преследовали две основные цели — закрытие 
раны с воссозданием полноценных околосустав-
ных покровных и глубжележащих мягких тканей, 
а также создание условий для купирования ин-
фекционного процесса. И лишь в одном случае, 
помимо замещения незначительного по величине 
участка поверхностного некроза рубцово изме-
ненной кожи по краям раны после эндопротези-
рования локтевого сустава, также потребовалось 
устранение его разгибательной дерматогенной 
контрактуры. Последняя была вызвана относи-
тельным дефицитом околосуставных кожных по-
кровов, возникшим после установки внутренней 
конструкции, что привело к ушиванию опера-
ционной раны с некоторым натяжением. Таким 
образом, совокупность вышеизложенных целей 
обеспечивала, в соответствующих случаях, также 
и возможности для сохранения имплантирован-
ных конструкций.

Необходимо отметить, что в большинстве 
наблюдений (n = 26, или 89,7 %), в силу относи-
тельно небольшой площади возникших мягкот-
канных дефектов (от 30 до 90 см2), успешное их 
замещение было достигнуто за счет несвободной 
пластики островковыми кожно-фасциальными 
или кожно-мышечными лоскутами (табл. 2).

Показаниями для свободной пересадки ком-
плексов тканей являлось отсутствие в областях, 
смежных с замещаемым дефектом, местных 

Табл ица 2
Сводные данные о лоскутах с осевым кровоснабжением, использованных  

для первичного замещения дефектов мягких тканей в области крупных суставов конечностей
Виды лоскутов n %

Пластика островковыми лоскутами всего, в т. ч.: 26 89,7
лучевой кожно-фасциальный с мышечным фрагментом на проксимальной ножке 4 13,8
широчайшей мышцы спины кожно-мышечный 2 6,9
передне-латеральный бедра кожно-мышечный 1 3,4
сафенный кожно-фасциальный 6 20,7
задний голени кожно-фасциальный 4 13,8
на основе латеральной головки икроножной мышцы кожно-мышечный 1 3,4
на основе медиальной головки икроножной мышцы кожно-мышечный 6 20,7
на основе трапециевидной мышцы кожно-мышечный 1 3,4
на перфорантных ветвях передних большеберцовых сосудов кожно-фасциальный 1 3,4

Свободная пересадка комплексов тканей всего, в т. ч.: 3 10,3
лучевой кожно-фасциальный 1 3,4
широчайшей мышцы спины кожно-мышечный 2 6,9

Итого 29 100,0

n — количество лоскутов.
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пластических ресурсов. При этом в двух случаях 
подобные операции с использованием кожно-
мышечных лоскутов широчайшей мышцы спины 
были выполнены у больных со значительными по 
площади дефектами покровных и глубжележащих 
мягких тканей (130 и 180 см2) в области голено-
стопного сустава. Еще у одного больного пока-
занием для свободной пересадки кожно-фасци-
ального лучевого лоскута предплечья стал некроз 
кожно-жировой части лоскута на основе гребня 
подвздошной кости, ранее пересаженного в об-
ласть плечевого сустава с целью его артродеза.

Неосложненное течение раневого процесса по-
сле выполнения реконструктивно-пластических 
микрохирургических вмешательств в целом име-
ло место у 23 (79,3 %) больных рассматриваемой 

группы. Следует отметить, что полное приживле-
ние пересаженных лоскутов произошло у всех 8 
пациентов, которым после санации инфекцион-
ного очага были установлены цементные анти-
микробные спейсеры. При этом в течение всего 
периода пребывания последних в организме боль-
ных рецидивов инфекционного процесса не было 
отмечено ни в одном наблюдении.

Рассматривая эффективность микрохирурги-
ческих операций с позиций сохранения имплан-
татов и купирования инфекционного процесса, 
следует отметить, что полное приживление ло-
скутов с сохранением внутренних конструкций 
было у 13 (44,8  %) пациентов: 10 из них пере-
несли операцию эндопротезирования и 3 — вну-
треннего остеосинтеза (рис. 1). У 4 (13,8  %) 

Рис. 1. Внешний вид и рентгенограммы больной, 69 лет. Диагноз: глубокий некроз околосуставных мяг-
ких тканей через 3 мес. после тотального эндопротезирования правого локтевого сустава: а,б,в — при 
поступлении; г — после радикальной хирургической обработки и замещения дефекта островковым 
кожно-фасциальным лучевым лоскутом с мышечным фрагментом; д,е — через 7 мес. после микрохи-
рургической операции. Интегральный результат лечения расценен как хороший (88 баллов по шкале 
MePS)
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пациентов развились частичные, а у 2 (6,9 %) — 
полные некрозы перемещенных островковых 
лоскутов. По этой причине троим больным по-
требовались повторные микрохирургические 
вмешательства (транспозиции островковых ло-
скутов), выполненные с целью замещения вто-
рично образовавшихся дефектов. Причем в двух 
таких случаях выполнение повторной пластики 
позволило сохранить установленные в ходе «ос-
новных» ортопедических операций эндопро-
тезы коленного или тазобедренного суставов 

(рис. 2). Еще у двух пациентов, исходно перенес-
ших первичное индивидуальное эндопротезиро-
вание коленного сустава и внутренний остеосин-
тез наружной лодыжки пластиной, произошли 
соответственно полный и частичный некрозы 
кожи и подкожной клетчатки лоскутов. Однако 
последующая пластика расщепленными кожны-
ми аутотрансплантатами поверх сформировав-
шихся грануляций обеспечила у них, в конечном 
итоге, сохранение внутренних конструкций и до-
стижение хороших результатов лечения (рис. 3). 

Рис. 2. Рентгенограммы и внешний вид больного, 48 лет. Диагноз: последствия параэндопротезной 
инфекции области левого тазобедренного сустава; состояние после тотального ревизионного эндо-
протезирования левого тазобедренного сустава, глубокий некроз краев раны: а — при поступлении; 
б, в — после радикальной хирургической обработки раны; г — после замещения дефекта островковым 
передне-латеральным лоскутом бедра; д — полный некроз островкового передне-латерального лоскута 
бедра; е — после повторной радикальной хирургической обработки раны и замещения дефекта остров-
ковым паховым лоскутом; ж, з — через 10 мес. после повторной микрохирургической операции. Интег-
ральный результат лечения расценен как хороший (70 баллов по шкале Харриса)
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Рис. 3. Рентгенограммы и внешний вид больного, 39 лет. Диагноз: состояние после открытой репозиции 
и внутреннего остеосинтеза переломов обеих лодыжек левой голени с разрывом дистального межбер-
цового синдесмоза, глубокий некроз паравульнарных мягких тканей. а — при поступлении; б — после 
радикальной хирургической обработки раны; в — после замещения дефекта островковым кожно-фас-
циальным лоскутом на перфорантных ветвях передних большеберцовых сосудов; г — после замещения 
некротизированного участка кожи лоскута расщепленным кожным аутотрансплантатом; д, е, ж, з — че-
рез 36 мес после травмы. От удаления металлоконструкций больной отказался, интегральный результат 
лечения расценен как хороший (0 баллов по шкале В. Г. Емельянова и соавт.)
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В одном оставшемся случае вторичный дефект 
островкового сафенного лоскута, образовавше-
гося после некроза части кожи, был ушит «в ли-
нию».

У трех пациентов после микрохирургических 
операций, выполненных с целью сохранения эн-
допротезов локтевого или коленного суставов, 
развилась параэндопротезная инфекция, что 
потребовало удаления имплантатов и установки 
цементных антимикробных спейсеров. При этом 
у двух пациентов перемещенные лучевой лоскут 
и задний лоскут голени прижились полностью, 
а у третьего нагноение возникло в сочетании с 
полным некрозом островкового сафенного ло-
скута. Поэтому для укрытия установленного в 
ходе повторной санирующей операции цемент-
ного антимикробного спейсера была использо-
вана медиальная головка икроножной мышцы с 
последующей пластикой расщепленным кожным 
аутотрансплантатом.

Таким образом, общая частота сохранения 
внутренних конструкций в анализируемой се-
рии наблюдений составила 62,1 % (18 случаев). 
Но при исключении из рассмотрения 8 пациен-
тов с параэндопротезной инфекцией, в отноше-
нии которых исходно существовали показания к 
удалению имплантированных конструкций, ве-
личина данного показателя возрастает до 85,7 %. 
Общая частота сохранения имплантатов для 
внутреннего остеосинтеза составила 100  % 
(5 случаев), а эндопротезов суставов — 81,3  % 
(13 случаев). При этом значение данного по-
казателя было максимальным у больных с по-
верхностным некрозом паравульнарных мягких 
тканей (8 из 9 случаев). У пациентов с более глу-
боким распространением некротических изме-
нений имплантированные конструкции удалось 
сохранить в 9 из 11 наблюдений. Однако в груп-
пе лиц с глубокой имплантат-ассоциированной 
инфекцией проведенные лечебные мероприятия 
позволили сохранить лишь одну пластину для 
внутреннего остеосинтеза (1 из 9 пациентов). 
Но это обстоятельство отнюдь не следует рас-
сматривать как свидетельство неэффективности 
пластики лоскутами с осевым кровоснабжением 
при такой форме патологии, поскольку показа-
ния для удаления эндопротезов во всех 8 случаях 
не были связаны с состоянием околосуставных 
мягких тканей.

При изучении интегральных результатов хи-
рургического лечения больных данной катего-
рии из рассмотрения были исключены 11 паци-
ентов с параэндопротезной инфекцией, которым 
в итоге установили цементные антимикробные 

спейсеры. Подобный подход был обусловлен тем, 
что, несмотря на полное приживление лоскутов 
и купирование местного инфекционного про-
цесса, общий исход их лечения заведомо считали 
неблагоприятным. Таким образом, из 13 обсле-
дованных пациентов общая частота отличных и 
хороших результатов лечения составила 61,5  % 
(8 человек), удовлетворительных 30,8 % (4 чело-
века), неудовлетворительных 7,7  % (1 человек). 
При этом в последнем случае неудовлетвори-
тельный исход лечения был обусловлен разви-
тием стойкой комбинированной контрактуры 
коленного сустава у больного, которому удалось 
сохранить его эндопротез.

ЗАКЛюЧЕНИЕ

Таким образом, активная хирургическая так-
тика, предполагающая одномоментное выпол-
нение радикальной хирургической обработки 
инфекционного очага и реконструктивно-пла-
стической микрохирургической операции по 
замещению образовавшегося дефекта околосу-
ставных мягких тканей, показала свою высокую 
эффективность при лечении больных с инфек-
ционно-некротическими осложнениями откры-
тых операций на крупных суставах конечностей, 
сопровождающихся установкой массивных им-
плантатов. Ее использование создает условия для 
купирования инфекционного процесса и в целом 
в 62,1  % случаев обеспечивает возможность со-
хранения внутренних конструкций. Однако при 
отсутствии ортопедических и микробиологиче-
ских противопоказаний к сохранению имплан-
татов значение этого показателя может дости-
гать 100 % для внутренних фиксаторов костей и 
81,3  % — для эндопротезов крупных суставов. 
Причем даже нередкие для таких клинических 
ситуаций некрозы первично пересаженных ло-
скутов (21,7 %) и возникающая вследствие этого 
необходимость выполнения повторных микро-
хирургических операций в целом не являются 
препятствиями для сохранения имплантатов и 
достижения приемлемого для пациента уровня 
функционирования оперированной конечности. 
С другой стороны, у лиц с параэндопротезной 
инфекцией, которым исходно показано удаление 
внутренних конструкций, пластика лоскутами с 
осевым кровоснабжением позволяет, помимо за-
мещения мягкотканных дефектов и купирования 
инфекционного процесса, создавать запас полно-
ценных покровных и подлежащих мягких тка-
ней для успешного выполнения ревизионного 
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эндопротезирования. При этом для эффективно-
го решения реконструктивных задач у подавля-
ющего большинства больных рассматриваемой 
категории (89,7  %) могут быть использованы 
островковые осевые комплексы тканей. Необ-
ходимость выполнения свободной пересадки 

комплексов тканей в обсуждаемых клинических 
ситуациях возникает значительно реже (10,3  % 
случаев) и, как правило, обусловлена наличием 
обширных тканевых дефектов в сочетании с не-
достаточностью местных пластических ресурсов 
для операций несвободной пластики.
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РАНДОМИЗИРОВАННОЕ, ПЛАЦЕБО-КОНТРОЛИРУЕМОЕ, 
ДВОЙНОЕ СЛЕПОЕ, ПРОСПЕКТИВНОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ СИЛИКОНОВОГО ГЕЛя, ПРИМЕНяЕМОГО  
ДЛя ПРОФИЛАКТИКИ ОБРАЗОВАНИя ГИПЕРТРОФИЧЕСКИХ 

РУБЦОВ ПОСЛЕ СРЕДИННОЙ СТЕРНОТОМИИ*

RAnDoMIZeD, PLACeBo-ContRoLLeD, DoUBLe-BLInD, 
PRoSPeCtIVe CLInICAL StUDY oF SILICone GeL whICh IS USeD 

to PReVent FoRMInG hYPeRtRoPhIC SCARS  
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Проведено рандомизированное, плацебо-контролируемое, двойное-слепое, проспективное клиническое 
исследование силиконового геля, применяемого для профилактики образования гипертрофических рубцов 
после срединной стернотомии. Сто ран после стернотомии у 50 пациентов в возрасте 26—77 лет были рандо-
мизированы на две группы. Рубцы оценивались, применяя Ванкуверскую шкалу — 4. Подробно описаны ход 
эксперимента и способы нанесения геля. Сделан вывод, что эффективным средством профилактики образова-
ния гипертрофических рубцов после стернотомии является силиконовый гель. 
Ключевые слова: стернотомия, гипертрофические рубцы, силиконовый гель.

Randomize, placebo-controlled, double-blind, prospective clinical study of silicone gel which is used to prevent 
forming hypertrophic scars after median sternotomy was performed. One hundred wounds after sternotomy in 50 
patients aged 26—77 years were randomized into 2 groups. The scars were assessed using the Vancouver scale — 4. 
The experiment course and methods of using the gel are described in details. Effective remedy to prevent forming 
hypertrophic scars after sternotomy is concluded to be the silicone gel. 
Key words: sternotomy, hypertrophic scars, silicone gel.

УДК 616.713-089.87.168.1-06-039.71:615.462:665.931-036.8

ОБОСНОВАНИЕ

У азиатов, перенесших срединную стерно-
томию, часто образуются гипертрофические 
рубцы. Данные об эффективности профилакти-
ческого применения силиконового геля могут 
повлиять на решение хирургов и пациентов о его 
использовании в послеоперационном периоде.

МЕТОДЫ

Авторы провели рандомизированное, плаце-
бо-контролируемое, двойное слепое, проспек-
тивное клиническое исследование. Вероятность 
развития патологического рубца варьировала 

у разных пациентов, поэтому в своем исследо-
вании мы разделяли стернальные раны на две 
половины — верхнюю и нижнюю, и на каждую 
половину воздействовали одним из двух зашиф-
рованных гелей, приготовленных независимым 
фармацевтом. За счет этого был устранен фактор 
субъективности при отборе пациентов и оценке 
результатов, а также исключены другие вмешива-
ющиеся факторы.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Сто ран у 50 пациентов были рандомизирова-
ны на две группы — 50 ран было в группе кон-
трольного геля и 50 в группе силиконового геля. 
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Средний возраст пациентов 61 год, 34 мужчины 
и 16 женщин; этнический состав: 28 малазийцев, 
18 китайцев и четыре индийца. На фоне терапии 
силиконовым гелем никаких побочных эффектов 
не выявлено. У 98 % пациентов комплаентность 
была средней или хорошей. Частота образова-
ния рубца после стернотомии составляла 94  %. 
Через 3 месяца проводили оценку состояния 
рубцов. По Ванкуверской шкале оценки рубцов, 
на которые воздействовали силиконовым гелем, 
были ниже, чем у контрольных рубцов. Различия 
были статистически значимы по всем параме-
трам оценки, включая пигментацию (р = 0,02), 
васкуляризацию (р = 0,001), эластичность 
(р = 0,001), высоту (р = 0,001), боль (р = 0,001) 
и зуд (р = 0,02).

ВЫВОДЫ

Применение силиконового геля для профи-
лактики патологического рубцевания после стер-
нотомии дает многообещающие результаты. По-
бочные эффекты отсутствуют, комплаентность 
пациентов удовлетворительная. Результаты дан-
ного исследования поддерживают применение 
силиконового геля в раннем послеоперационном 
периоде после любых хирургических вмеша-
тельств для минимизации образования гипер-
трофических рубцов (Plast. Reconstr. Surg. 116: 
1013, 2005.).

У пациентов, перенесших хирургическую 
операцию на сердце, в месте проведения средин-
ной стернотомии часто образуется гипертро-
фический или келоидный рубец. В более ранних 
сообщениях приводятся следующие данные: ча-
стота патологического рубцевания составляет 
приблизительно 30 процентов среди представи-
телей европеоидной расы и более 50 процентов 
в азиатской популяции [1]. В первые 2 месяца 
послеоперационного периода, когда происходит 
созревание рубца, заметна тенденция к форми-
рованию гипертрофического рубца. Особенно 
сильно эта тенденция выражена в области гру-
дины. Таковы были итоги наблюдения за паци-
ентами в нашей больнице. Мы стремились найти 
решение этой проблемы и провели данное ис-
следование.

В предыдущем исследовании силиконовые ге-
левые пластины использовались для лечения све-
жих гипертрофических рубцов после космети-
ческих операций на молочных железах. Обычно 
это приводило к рассасыванию рубца в течение 
2 месяцев. В контрольной группе улучшения за 

период исследования не наблюдалось, несмотря 
на то, что, как полагают многие, свежие гипер-
трофические рубцы могут со временем улуч-
шаться [2]. У пациентов, ответивших на лечение, 
рецидивирования рубца, как правило, не про-
исходило. Однако постоянное на протяжении 
2 месяцев нанесение силиконового геля на ста-
рые, уже сформировавшиеся гипертрофические 
рубцы не давало заметного улучшения [2]. Таким 
образом, важно принимать меры, направленные 
на предотвращение патологического рубцева-
ния, на стадии эпителизации раневого дефекта и 
в ранней фазе созревания рубца.

Хорошие результаты получены при профи-
лактическом использовании силиконовых геле-
вых пластин после косметической хирургиче-
ской редукции молочных желез в сравнении с 
контрольными ранами на второй молочной же-
лезе [3]. Однако исследования такого профилак-
тического применения не нашли документаль-
ного отражения в литературе. На контрольных 
визитах в рамках послеоперационного наблюде-
ния большинство пациентов, перенесших стер-
нотомию, жалуются на зуд и болезненность в об-
ласти гипертрофического рубца. Особенности 
процесса рубцевания строго индивидуальны; 
таким образом, важно, чтобы раны, на которых 
проводятся вмешательства, и контрольные раны 
для сравнения были у одного и того же пациен-
та. Исследуемую рану разделяли на две полови-
ны — верхнюю и нижнюю. Аналогичный метод 
использовали в своем исследовании Sproat и со-
авт [1].

На проведение этого исследования нас под-
вигла высокая частота возникновения симптома-
тических гипертрофических рубцов после стер-
нотомии среди пациентов, прооперированных 
в нашей больнице. Пока нет данных о частоте 
возникновения гипертрофических рубцов после 
стернотомии в азиатской популяции. В предыду-
щих исследованиях было показано, что примене-
ние силиконовых пластин связано с многочис-
ленными побочными эффектами и мацерацией 
кожи. Однако в литературе мало сведений о си-
ликоновом геле, который был использован в на-
шем исследовании. Поэтому мы решили оценить 
его эффективность. Кроме того, не были прове-
дены рандомизированные, слепые, контролиру-
емые исследования профилактического исполь-
зования силиконового геля на участках тела с 
повышенной склонностью к образованию кело-
идных рубцов, например, на грудине. Если будет 
доказана эффективность его применения в про-
филактических целях, мы столкнемся с целым 
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рядом новых вопросов. Например, насколько 
целесообразно рутинное применение силиконо-
вого геля при всех видах косметических опера-
ций, как разъяснять пациентам все имеющиеся 
методы редукции рубца при получении инфор-
мированного согласия и т. д. Общемировой кон-
сенсус относительно профилактики рубцевания 
при всех видах хирургических операций будет 
достигнут в ближайшем будущем. Эффективные 
меры профилактики патологического рубцева-
ния способствуют предотвращению функци-
ональной, косметической и психологической 
морбидности пациентов [2].

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Это рандомизированное, плацебо-контроли-
руемое, двойное слепое, проспективное клини-
ческое исследование было проведено в период с 
апреля 2003 г. по март 2004 г. После рассмотре-
ния разницы в оценках между двумя группами в 
исследуемую выборку было включено 100 ран, 
с альфа-ошибкой (вероятность ошибочного от-
клонения верной нулевой гипотезы) 5 % и стати-
стической мощностью исследования 95 %.

ПАЦИЕНТы

В исследование включали пациентов с раной 
после стернотомии, проведенной в ходе опера-
ций по аортокоронарному шунтированию или 
на сердечных клапанах. К участию в исследова-
нии не допускали пациентов с тяжелой раневой 
инфекцией или с аллергией на силиконовый гель 
в анамнезе. Из 53 пациентов, первоначально 
включенных в исследование, трое прекратили 
послеоперационное наблюдение в данной боль-
нице. Это было связано с большой удаленностью 
больницы от их места жительства.

Исследование было одобрено университет-
ским комитетом по исследованиям в ноябре 
2002 г., а затем университетским комитетом 
по этике в феврале 2003 г. Исследование было 
проведено в соответствии с рекомендациями 
Международной конференции по гармонизации 
по надлежащей клинической практике. Грант на 
проведение исследования был предоставлен на-
учным департаментом университета.

ПРИГОТОВЛЕНИЕ ОБРАЗЦОВ

Помощь в процессе маскирования плацебо и 
силиконового геля оказывал независимый фар-
мацевт. Оба типа образцов — контрольные и из 
силиконового геля — готовились так, чтобы их 
нельзя было отличить по внешнему виду, запа-
ху и консистенции. В этом исследовании не ис-
пользовались стандартные силиконовые пласти-
ны; вместо них использовали силиконовый гель 
в аппликаторе стержневого типа (Скарфейд* 
(Scarfade), Хансон Медикал Инк, Кингстон, Ва-
шингтон). В  состав контрольного геля входила 
вода, глицерин, пропиленгликоль и гидроксиэ-
тилцеллюлоза. Для кодирования и рандомиза-
ции образцов геля была сгенерирована таблица 
случайных чисел. Контрольный и силиконовый 
гели распределяли по контейнерам и маркирова-
ли. Контейнеры хранились в запечатанных кон-
вертах, чтобы ни врачи, ни пациенты не знали об 
их содержимом.

В исследовании было использовано 50 кон-
трольных образцов и 50 образцов силиконового 
геля. Раны после стернотомии были разделены 
на верхнюю и нижнюю половины. Обе полови-
ны раны были рандомизированы в контрольную 

*Скарфейд — название препарата Дерматиrc® на территории США.
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группу или в группу силиконового геля, а  на 
конверте и контейнере для геля напечатана ин-
струкция, какой гель на какую половину раны на-
носить. При выдаче конверта пациенту еще раз 
давали подробные устные инструкции.

Пациентов набирали в исследование в рамках 
амбулаторного наблюдения. Пациентам разъ-
ясняли суть исследования на их родном языке. 
Чтобы пациенты лучше поняли разъяснения, им 
раздавали информационные материалы по иссле-
дованию и инструкции. Для удобства пациентов, 
на случай, если им потребуется дополнительная 
помощь, на листовках были указаны телефоны 
врача. Согласие пациентов получали в присут-
ствии медсестры, которая выступала в качестве 
свидетеля. Пациентов просили наносить гель два 
раза в сутки, один раз утром и один раз перед 
сном. Нанесение геля следовало начинать со вто-
рой недели и продолжать до третьего месяца по-
слеоперационного периода.

ОЦЕНКА РУБЦОВ

Для регистрации изменений состояния стер-
нальных ран при каждом визите делали снимки 
цифровой фотокамерой в двух проекциях (фрон-
тальная и боковая). Для исключения фактора 
субъективности все раны оценивал один и тот же 
врач (по слепому протоколу). Оценку проводили 
на второй и шестой неделе, и на третьем месяце 
послеоперационного периода. Для регистрации 
данных использовали специальную карту наблю-
дений. Для проведения исследования была вы-
брана широко используемая Ванкуверская шкала 
оценки рубцовых деформаций 4. Все включен-
ные в исследование раны были максимально 

возможно стандартизованы по давности, длине 
разреза, локализации на грудине, типу хирурги-
ческого вмешательства, шовному материалу и хи-
рургу, осуществлявшему сшивание кожи. Ванку-
верская шкала оценки представлена в таблице 1.

Пациентов с гипертрофическими рубцами 
направляли на лечение в отделение пластической 
хирургии. После завершения сбора данных фар-
мацевт проводил раскодирование замаскирован-
ных образцов. Данные регистрировали и анали-
зировали с использованием пакета прикладных 
программ SPSS, версия 11 (SPSS, Inc., Chicago, 
111). Для сравнения достоверности различий 
между двумя группами по различным параме-
трам рубцовой деформации использовали крите-
рий знаковых рангов Уилкоксона.

Склонность к образованию рубцовой тка-
ни строго индивидуальна, именно поэтому для 
сравнения мы использовали другую половину 
раны того же самого пациента. Таким образом, 
обе группы были хорошо сбалансированы. Кро-
ме того, это обеспечивало соответствие групп по 
возрасту, полу, заболеваниям и комплаентности. 
Так что фактор субъективности и другие обыч-
ные вмешивающиеся факторы, связанные с под-
бором пациентов, были устранены.

Биопсия кожи не была включена в данное ис-
следование, так как в нашей больнице др. Хузин 
Марьян уже проводил похожее исследование 
(сравнительное исследование эффективности 
силиконовых пластин со сдавливающей повяз-
кой и только сдавливающих повязок при лечении 
ожоговых ран), но большинство пациентов отка-
зались от этой процедуры. Исследователи распо-
лагали небольшим количеством образцов, гисто- 
патологическое исследование которых показало 
высокую степень соответствия гистологических, 

Табл ица 1
Ванкуверская шкала оценки

Оценка
0 1 2 3 4 5

Пигментация нормальная гипопигмен-
тация

гиперпигмен-
тация

Васкуляризация нормальная розовый красный багровый
Эластичность нормальная податливый упругий плотный жгутообразный контрактура
Высота плоский 1—2 мм >5 мм

Боль нет иногда
требует меди-
каментозного 

лечения

Зуд нет иногда
требует меди-
каментозного 

лечения
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Рис. 1. а — пигментация рубца; б — васкуляризация рубца; в — эластичность рубца; г — высота рубца; 
д — боль; е — зуд
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изменении оценкам по визуально-аналоговой 
шкале (М. Хузин, неопубликованные данные, 
2000). Исследование Beusang и соавт. также под-
твердило высокую степень соответствия оценки 
по визуально-аналоговой шкале данным кожной 
биопсии [5]. Университетский комитет по этике 
поддержал решение пациентов исключить из ис-
следования биопсию кожи.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего в исследование было включено 100 ран 
у 50 пациентов, так как рана каждого пациента 
одновременно была и контрольной, и подлежа-
щей исследуемому вмешательству.

Возраст пациентов был от 26 до 77 лет. Меди-
анный возраст 61 год, межквартильный интервал 
от 54,75 до 65,25 лет.

В исследовании участвовали 34 мужчины 
(68 %) и 16 женщин (32 %); из них 28 малазий-
цев (56 %), 18 китайцев (36 %) и четыре индийца 
(8 %). Различий в склонности к образованию ги-
пертрофических рубцов, обусловленных возрас-
том, полом и расой, не было.

В исследовании участвовали пациенты, пере-
несшие операции по аортокоронарному шунти-
рованию (45 пациентов), замене аортальных кла-
панов (2 пациента), замене митральных клапанов 
(2 пациента); одному пациенту проведена замена 
митрального клапана и аортокоронарное шунти-
рование. У 19 пациентов (38 %) не было сопут-
ствующих заболеваний, у четырех был сахарный 
диабет (8  %), у 10 артериальная гипертензия 
(20 %), у 14 сахарный диабет и артериальная ги-
пертензия (28 %), у двух нарушение функции по-
чек (4 %) и у одного хроническое обструктивное 
заболевание легких [1]. В нашем исследовании 
сопутствующие заболевания не оказывали ника-
кого влияния на формирование гипертрофиче-
ских рубцов.

У 37 пациентов (74  %) была хорошая ком-
плаентность, они никогда не забывали наносить 
гель. 12 пациентов (24 %) со средней комплаент-
ностью иногда забывали наносить гель. 1 паци-
ент (2 %) с неудовлетворительной комплаентно-
стью почти всегда забывал наносить гель, так как 
у него еще не было рубца. Хорошее заживление 
раны может негативно влиять на комплаент-
ность, что и было в случае данного пациента. Это 
показывает, насколько сложно добиться компла-
ентности пациента при проведении профилакти-
ческого вмешательства на той стадии, когда про-
блема еще не возникла.

Ни у одного из 50 пациентов не отмечено по-
бочных эффектов силиконового геля. У пациен-
тов, использовавших контрольный гель, также 
не было побочных эффектов. У одного пациента 
сначала была небольшая поверхностная раневая 
инфекция. После заживления раны он возобно-
вил нанесение силиконового геля.

Только у трех пациентов гипертрофический 
рубец не образовался совсем. Частота возникно-
вения гипертрофических рубцов после стерно-
томии составляла 94 % (47 из 50). У нескольких 
пациентов при наклоне вперед были заметны 
ранние рубцы в торакоабдоминальных складках. 
Возможно, эта область является областью макси-
мального натяжения кожи. Однако у некоторых 
пациентов гипертрофический рубец сформиро-
вался в верхней половине раны, хотя в торакоаб-
доминальной складке ничего не было.

Пациенты по-разному отвечали на лечение 
силиконовым гелем. Обычно рубцы в областях, 
на которые наносился силиконовый гель, были 
меньше, чем в контрольных областях.

На второй неделе послеоперационного пери-
ода во время первой оценки у всех пациентов все 
послеоперационные рубцы имели нулевую оцен-
ку (нормальный). Средние оценки, данные по 
трем визитам по разным параметрам, приводятся 
на рис. 1. В контрольной группе наблюдалось по-
степенное повышение оценок по всем параме-
трам. В группе силиконового геля средние оцен-
ки пигментации, боли и зуда снижались в период 
между вторым и третьим визитами. Оценки были 
несколько выше по параметрам васкуляризации, 
эластичности и высоты, но все равно намного 
ниже, чем в контрольной группе.

При третьем визите на третьем месяце по-
сле операции отмечена значительная разни-
ца между контрольной группой и группой си-
ликонового геля по следующим параметрам: 
пигментация (р = 0,02), васкуляризация 
(р = 0,001), эластичность (р = 0,001), высота 
(р = 0,001), боль (р = 0,001) и зуд (р = 0,02).

ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно определению гипертрофического 
рубца, данному в 1970 г. Peacock, это рубец, под-
нимающийся над поверхностью кожи и остаю-
щийся в пределах первоначального повреждения, 
тогда как келоид — это рубец, поднимающийся 
над поверхностью кожи и распространяющий-
ся за пределы исходного повреждения [6]. На 
склонность к образованию рубцов могут влиять 
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многие факторы: анатомическая область, раса, 
глубина раны, тип повреждения, инфекция, на-
тяжение кожи против линий Лангера, генетиче-
ские факторы и длительность иммунной реак-
ции. Иммунная реакция играет важную роль, так 
как клетки Лангерганса, Т-лимфоциты, тучные 
клетки и кератиноциты через продуцируемые 
ими ростовые факторы способствуют активации 
фибробластов, которые, в свою очередь, выра-
батывают избыточный внеклеточный матрикс 
[7]. Классической областью образования гипер-
трофических или келоидных рубцов является 
область грудины. Закрытие стернальных ран, 
пересекающих линию натяжения, приводит к об-
разованию гипертрофического рубца [8]. Как 
объясняет Лоуренс, если поверхность кожи за-
крывается перпендикулярно линиям натяжения 
Лангера, в сдавленных подкожных тканях созда-
ется вертикальное давление. Из-за неподатливо-
сти грудины это давление на поверхности кожи 
выше, чем в более глубоких слоях. Постоянное 
внешнее давление со стороны подкожных тканей 
на кожу может приводить к образованию рубца.

Силиконы представляют собой синтетиче-
ские полимеры, содержащие кремний-кислород-
ный каркас с органическими группами, которые 
крепятся к атомам кремния углеродными связя-
ми. В зависимости от длины полимерной цепи и 
степени перекрестной сшивки, силикон может 
быть жидкостью, гелем или резиноподобным ве-
ществом [10]. Силикон инертен и не подавляет 
рост бактерий, но может действовать как бакте-
риальный барьер. При электронной микроско-
пии видно, что силиконовый гель имеет плоскую 
поверхность и не имеет пор. Поскольку скорость 
миграции влаги в рубце ниже, чем в коже, вода, 
которая скапливается под силиконовой пласти-
ной, может вызывать мацерацию кожи [11].

Австралийская исследовательская группа раз-
работала самые первые силиконовые пластины. 
Они использовались для лечения рубцов, распо-
ложенных в областях анатомического углубления 
и сгибания под давящими повязками. Исследова-
тели использовали их в период с 6-й по 8-ю не-
делю после ожоговой травмы, когда начинается 
формирование рубца [12]. Quinn и соавт. начали 
применять некомпрессионную терапию гипер-
трофических рубцов в 1985 г. [13]. Силиконовые 
пластины должны контактировать с поверхно-
стью кожи как можно дольше. Предыдущие ис-
следования показали, что продолжительность 
ношения силиконовых пластин обычно варьи-
рует от 12 до 24 часов в день. Пластину следует 
промывать и наносить вновь каждые 24 часа. 

Однако в жарком климате она может вызывать 
зуд (80 %), сыпь (28 %), мацерацию (16 %) и не-
приятный запах (4 %) [3, 14]. При возникнове-
нии описанных побочных эффектов пациентам 
рекомендуют сделать перерыв в лечении и воз-
обновить его только после исчезновения симпто-
мов. Применение силиконового геля позволило 
устранить описанные выше побочные эффекты и 
улучшить комплаентность пациентов. В предыду-
щем исследовании показана эффективность при-
менения силиконового геля у детей [15].

Многие исследования показали эффектив-
ность силиконового геля при лечении гипертро-
фических рубцов [13, 16—18]. В исследовании 
Ahm и соавт. продемонстрирована еще более 
высокая эффективность силикона при лечении 
хронических рубцов [19]. Точный механизм дей-
ствия силиконового геля до сих пор остается не-
известным. Многие авторы согласны с тем, что 
он действует на роговой слой кожи, уменьшая 
миграцию влаги и восстанавливая гомеостаз. За 
счет этого силикон подавляет активность тучных 
клеток, снимает отек, предотвращает расшире-
ние сосудов и избыточное образование внекле-
точного матрикса. Есть и другие объяснения — 
это изменение температуры, эффект давления, 
изменение парциального давления кислорода 
в рубцовой ткани, изменение степени гидрата-
ции. Некоторые авторы даже предполагают, что 
на процессы организации коллагена может вли-
ять статическое электричество [20]. В биоптате 
рубца, на который воздействовали силиконовым 
гелем, не было обнаружено никакой реакции на 
инородное тело или силикон. McCauley и соавт. 
культивировали фибробласты кожи человека и 
показали снижение скорости их пролиферации, 
если стенки флаконов для культивирования были 
покрыты силиконовым гелем [21]. Было прове-
дено много исследований методов гидратации 
и окклюзии, в основу которых были положены 
принципы гидратирования рубцов, но в раз-
ных центрах были получены разные результаты 
[22, 23].

В прошлом силиконовый гель обычно при-
меняли для лечения уже сформировавшихся 
рубцов, а не для профилактики патологическо-
го рубцевания. Сомнения в том, что его надо 
применять в профилактических целях, объяс-
няются неопределенностью риска рубцевания у 
конкретного пациента, соображениями эконо-
мической эффективности и безопасности при 
применении для лечения свежих послеопераци-
онных ран. Clugston и соавт. оценивали эффект 
наложения силиконовых пластин на безволосую 
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поверхность кожи морских свинок в первую не-
делю после линейного разреза кожи. Было по-
казано отсутствие нежелательных эффектов от 
вмешательства в сравнении с контрольными ра-
нами [24].

Возраст пациентов в нашем исследовании 
был сравним с таковым в других исследованиях 
по лечению рубцов после стернотомии [1, 25]. 
Соотношение полов (мужчин было в два раза 
больше, чем женщин) может указывать на то, 
что в этой местности мужчин с заболеваниями 
сердца больше, чем женщин. По этнической 
структуре выборка пациентов соответствовала 
популяции региона Куала-Лумпур, большин-
ство которой составляют малазийцы и китайцы. 
В данном исследовании не выявлено никаких 
межрасовых (с  разным цветом кожи) различий 
в склонности к образованию гипертрофических 
рубцов. Ранее было показано, что европеоидная 
раса менее чувствительна к патологическому 
рубцеванию, нежели африканцы и азиаты [26]. 
Соотношение для этой разницы составляло от 
1:15 до 1:35.

Большинство операций на открытом сердце 
в нашей больнице — это операции аортокоро-
нарного шунтирования у пациентов с ишеми-
ческой болезнью сердца. Ишемическая болезнь 
сердца  — одно из наиболее распространенных 
заболеваний среди пожилых людей Малайзии. 
По всей видимости, сопутствующие заболевания 
пациентов не оказывали какого-либо влияния на 
образование рубцов у этих пациентов. Общее 
мнение о том, что у больных сахарным диабетом 
и заболеваниями почек замедлено заживление 
ран, в этом исследовании не подтвердилось. Толь-
ко у одного пациента с сахарным диабетом раз-
вилась поверхностная раневая инфекция; рана 
зажила после нескольких перевязок.

Пациенты должны были наносить гель два 
раза в сутки, комплаентность была хорошей у 
74  % пациентов. Силиконовый гель легко нано-
сится и остается на коже в течение многих часов. 
Некоторые пациенты не осознавали важность 
профилактического применения на ранней ста-
дии заживления раны, когда рубец еще не был 
заметен. Когда они увидели образование рубца, 
комплаентность улучшилась. В исследовании 
не было отмечено явных побочных эффектов, 

связанных с применением силиконового геля. 
Эффект тонкого слоя геля оказался сходным с 
эффектом пластины, но без риска возникновения 
мацерации кожи.

Тем не менее, образование гипертрофических 
рубцов наблюдали у 94  % пациентов, причем 
большая часть — в контрольной группе, хотя не-
которые рубцы образовались в группе силико-
нового геля. Рубцы в группе силиконового геля 
были гораздо меньше, чем в контрольной группе. 
Заключительная оценка в конце третьего меся-
ца показала, что разница между двумя группа-
ми была статистически значима. Эти результаты 
были сопоставимы с результатами других иссле-
дований, в которых оценивали эффективность 
использования силиконового геля для лечения 
рубцов [1—3, 11—13, 15—18].

ВЫВОДЫ

В данной больнице Малайзии отмечена вы-
сокая частота образования гипертрофических 
рубцов после стернотомии. Эффективным сред-
ством профилактики образования гипертро-
фических рубцов после стернотомии является 
силиконовый гель. Образование рубцов в тора- 
коабдоминальной кожной складке у некоторых 
пациентов свидетельствует о том, что в образова-
нии рубцов важную роль играет натяжение кожи. 
Побочные эффекты при применении этого типа 
силиконового геля отсутствовали, комплаент-
ность пациентов была удовлетворительной. Для 
оценки риска рецидивирования необходимо бо-
лее длительное наблюдение за пациентами после 
окончания терапии силиконовым гелем.
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Целью работы явился анализ результатов лечения отморожений конечностей у 58 пострадавших за 2010—
2012 гг. в сравнении с предыдущими годами. 

В обследовании применялись общеклинические, лабораторные и инструментальные методы (реовазогра-
фия, рентгенография, УЗИ сосудов). С отморожением I—II степени было 3 пациента, III—IV — 55,84 % паци-
ентов получили холодовую травму в алкогольном опьянении. 

В 2010—2012 гг. в лечении отморожений в дореактивный период применялось следующее комплексное 
лечение: фасциотомия, онихоэктомия, теплоизолирующая повязка, внутриартериальное введение новокаина, 
антикоагулянтов, дезагрегантов, спазмолитиков, магнитотерапия, внутривенное лазерное облучение крови, 
рентгенотерапия. Из 55 пациентов с III—IV степенью отморожений 29 больным (52,7 %) сохранены конеч-
ности, экономные некрэктомии произведены 18 (32,7 %). Ампутации на уровне стоп, голеней выполнены 8 па-
циентам (14,6 %), а в предыдущие 3 года — 14 (25,3 %). Отмечено значительное снижение сроков лечения. 
Умерло 5 пациентов (8,6 %), причины смерти у 4 — тяжелая сопутствующая патология. 

Принятый комплексный метод лечения отморожений способствует сокращению сроков лечения за счет 
снижения сроков формирования демаркации, уменьшения зоны формирующегося некроза, снижает степень и 
частоту инвалидизации пациентов. 
Ключевые слова: отморожение, внутриартериальные блокады, магнитотерапия, лазерное облучение крови, 
рентгенотерапия, инвалидизация. 

The aim of the study was to compare treatment results of limb frostbites in 58 patients during 2010—2012 years 
to those of previous years. Clinical, laboratory and instrumental methods were used. Three patients had frostbites of 
the I—III stages, 55 patients had those of the III—IV stages. Cold traumas were obtained in 84 % of patients. Twenty 
five (52,7 %) patients with frostbites of the II—IV stages had maintained limbs, 18 (32,7 %) patients underwent 
economic necrectomies. Amputations on the level of foots, crura were performed in 8 (14,6 %) patients. Five (8,6 %) 
patients died, four of them from severe pathology. The given complex method of frostbites’ treatment contributes 
to decreasing treatment terms due to decreased terms of demarcation forming, decreased zone of forming necrosis, 
decreases stage and frequency of the patients invalidization. 
Key words: frostbite, intraarterial blocks, magnet therapy, laser irradiation of blood, roentgen therapy, invalidization.

УДК 616-001.186-08-035-039:001.895

ВВЕДЕНИЕ

Отморожения являются тяжелой патологией, 
в 20—94 % случаев ведущей к пожизненной ин-
валидизации [2, 10, 11]. В структуре травм мир-
ного времени они занимают от 1 до 10 % [2, 3].

Лечение пострадавших с холодовой травмой — 
сложная медико-социальная проблема. Сроки ле-
чения при поражениях III—IV степени варьируют 
от 34 до 78 дней, они в 2 раза превышают таковые 

при ожогах [1, 7, 9]. Материальные затраты на ле-
чение в 3 раза больше стоимости лечения общехи-
рургического больного и составляют 30—50 тыс. 
руб. на один случай, а с учетом дальнейшего про-
тезирования — до 100—150 тыс. 

Исходы лечения отморожений зависят не 
только от времени пребывания пострадавших на 
холоде, сроков оказания медицинской помощи, 
но и патогенетически обусловленного комплекс-
ного лечения [4—6, 8, 12, 13].
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проанализированы результаты лечения 58 
человек, поступивших с различной степенью от-
морожений конечностей в отделение гнойной 
хирургии МАУЗ «Городская больница №  3» г. 
Томска за 2010—2012 гг., в сравнении с таковы-
ми 69 пациентов за предыдущие 3 года. По возра-
сту, тяжести холодовой травмы эти группы боль-
ных сопоставимы.

При поступлении и в динамике всем постра-
давшим проводились следующие обследования: 
общий анализ крови и мочи, биохимический ана-
лиз крови, исследования свертывающей системы 
крови, доплерография, реовазография, рентге-
нография легких и конечностей, УЗИ сосудов.

Большинство из поступивших были люди тру-
доспособного возраста, преимущественно муж-
чины (88  %), средний возраст пострадавших от 
холода составил 46,0±2,3 года.

Одной из основной причин, приведших к от-
морожению, явилось состояние алкогольного 
опьянения: 84 % пациентов получили холодовую 
травму, находясь в различной степени опьянения. 
Этим объясняются и поздние сроки обращения 
за помощью — в среднем через 24,5±3,7  часов 
либо уже с сухим некрозом пальцев рук, ног че-
рез 28,1±5,2 дня.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

С поверхностными отморожениями (I—II сте-
пени) поступило 3 человека, у остальных 55 кон-
статированы отморожения III—IV степени.

В последние годы в клинике принята следу-
ющая схема комплексного лечения при отмо-
рожениях с учетом периода холодовой травмы. 
Всем пациентам с дореактивным периодом в 
первые часы после поступления выполняли фас-
циотомию с учетом футлярных образований, 
онихоэктомию с наложением после этого тепло-
изолирующих повязок, которые препятствуют 
преждевременному восстановлению обменных 
процессов в поверхностно расположенных сло-
ях пораженной области, где еще не восстано-
вился достаточный кровоток и предотвращают 
таким образом гибель глубоких слоев тканей. 
Медленное повышение температуры тканей 
при этом и их оттаивание идет «изнутри». Та-
кую методику согревания большинство авторов 
считают патогенетически оправданной. По-
сле фасциотомии всегда отмечается обильная 
лимфорея и плазморея, с которыми выводятся 

продукты жизнедеятельности оттаивающих 
клеток при еще отсутствующих артериальном и 
венозном кровотоке. 

С первых суток после оттаивания ежедневно 
пострадавшим выполнялись внутриартериальные 
(в бедренные, плечевые артерии) блокады с 0,5 % 
новокаином, антикоагулянтами, дезагрегантами и 
спазмолитиками для купирования ангиоспазма и 
улучшения трофики пораженных тканей (в сред-
нем 5—7 процедур). Параллельно проводилась 
внутривенная сосудистая терапия (вазапростан, 
реополиглюкин, трентал, пентоксифиллин, гали-
дор, аскорбиновая и никотиновая кислота).

Начиная с 2—3-х суток для улучшения кровоо-
бращения подключали также физиопроцедуры — 
магнитотерапию, 8—10 сеансов. Для профилак-
тики инфекционных осложнений эмпирически 
назначали антибиотики широкого спектра дей-
ствия (цефалоспорины 3 поколения), в  после-
дующем антибактериальную терапию корриги-
ровали с учетом чувствительности микрофлоры 
отделяемого раневых поверхностей.

В комплекс лечебных мероприятий входи-
ло также лазерное облучение крови аппаратом 
«Мулат», мощностью 1,5—2,0 мВт, через куби-
тальную вену (7—10 сеансов). 

Следующим обязательным компонентом 
лечения отморожений была рентгенотерапия 
(5—6  се ансов), обладающая выраженными 
противовоспалительным и ангиоспастическим 
действиями. Использовались небольшие дозы — 
15—35 rd. Уже после 1—2 сеансов отмечалось 
уменьшение отека, боли, ускорялось очищение 
ран. Эффективность проводимого лечения оцени-
валась по данным доплерографии, реовазографии.

Местно после оттаивания применяли влаж-
но-высыхающие повязки с водными растворами 
антисептиков, глицерин-гепариновые повязки, 
предупреждающие тромбозы в сосудах микро-
циркуляторного русла. По мере уменьшения 
отека и очищения ран применялись препараты, 
стимулирующие эпителизацию. При необхо-
димости выполняли аутодермопластику. После 
формирования очагов некроза и зон демаркации 
производили экономные некрэктомии, стремясь 
сохранить как можно больше тканей сегмента 
конечности, снижая тем самым степень инвали-
дизации.

Результаты лечения пострадавших от холо-
довой травмы зависели от ее тяжести, и сро-
ков оказания помощи после получения травмы. 
Трое больных с I—II степенью отморожений 
после хирургической обработки пузырей вы-
писаны через 4—5 дней. Из 55 пациентов с 
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отморожениями III—IV степени благодаря ак-
тивной тактике лечения в первые сутки после 
холодовой травмы, 29 (52,7  %) удалось сохра-
нить конечности. У 18 человек (32,7  %) после 
формирования зоны демаркации произведены 
экономные некрэктомии, позволившие сохра-
нить большее количество тканей.

Следует отметить, что представленная так-
тика ведения пациентов с холодовой травмой 
привела к значительному уменьшению зоны не-
крозов тканей, сокращению сроков формирова-
ния демаркации с 18,0±2,3 суток (в предыдущие 
годы) до 8,1±1,7, что, естественно, сказалось на 
длительности среднего койко-дня. Последний 
составил 18,0±1,9 дней, в предыдущие годы — 
27,7±1,5 дня (по литературным данным — от 34 
до 78 дней). Приводим клиническое наблюдение, 
иллюстрирующее сказанное. 

Больной О., 19 лет, поступил в отделение 
гнойной хирургии в экстренном порядке 21/I-
2010 г. с  отморожением обеих кистей III—IV 
степени. Со  слов врача скорой помощи кисти 
пациента были отделены от металлической кон-
струкции, при этом часть концевой фаланги II 
пальца правой кисти осталась на конструкции. 
Выявлено, что пациент употребил наркотик и вы-
пил слабоалкогольный напиток, что было с ним 
дальше, не помнит.

Состояние средней тяжести. Зрачки сужены. 
Неадекватен. Все пальцы на обеих кистях, ки-
сти синюшного цвета, холодные на ощупь. На 2 
пальце правой кисти отсутствует ногтевая фа-
ланга, на её месте рваная, не кровоточащая рана 
(рис. 1).

В общем анализе крови — признаки сгуще-
ния крови: лейкоцитоз 26,3 × 109/л, эритро-
цитоз, Ht  — 55, Hb — 184 г/л. В первые часы 
при поступлении произведены фасциотомия на 
обеих кистях и пальцах, удаление ногтевых пла-
стинок, хирургическая обработка раны 2 пальца 
правой кисти, дренирование резиновыми вы-
пускниками (рис.  2), наложена глицерин-гепа-
риновая повязка. Выполнена внутриартериаль-
ная блокада с введением папаверина, гепарина, 
никотиновой кислоты, 0,5  % раствора новока-
ина. В дальнейшем ежедневно продолжали вну-
триартериальное и внутривенное введение ле-
карственных препаратов, подключили сеансы 
магнитотерапии, рентгенотерапии; местно при-
менялись глицерин-гепариновые повязки, по-
вязки с антисептиками.

На фоне проводимого лечения на 5-е сутки 
нормализовались показатели крови, купировал-
ся отек кистей и пальцев (рис.  3), на 7-е сутки 

Рис. 1. Отек кистей, на тыле кистей разрезы по-
сле фасциотомии, на пальцах обнажены ног-
тевые ложа после онихоэктомии. На пальцах 
остатки эпидермиса после вскрытия фликтен, 
фликтены частично удалены, обнажен сосочко-
вый слой кожи

Рис. 2. Удалены полностью фликтены, отслоен-
ный эпидермис. Сохраняется отек кистей, цианоз 
кожи. На обнаженном сосочковом слое начался 
рост грануляций

а

б
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В помощь практическому врачу

сформировался сухой краевой некроз средней фа-
ланги II пальца правой кисти. Оперирован в пла-
новом порядке, произведена ампутация II пальца 
правой кисти на уровне средней фаланги. Выпи-
сан на амбулаторное лечение на 12 сутки (рис. 4).

Ампутации на уровне стоп, голени осущест-
влены 8 пациентам (14,6  %), поступившим в 
стационар, как правило, в поздние сроки, с влаж-
ной гангреной конечностей. В предыдущие годы 
(до применения описанного комплекса лечения) 
процент калечащих вмешательств был значитель-
но выше — 25,3 %.

Из 58 пациентов с отморожениями умер-
ло 5 человек. Причиной смерти у 4 из них была 

тяжелая сопутствующая патология (алкогольный 
цирроз печени, ХОБЛ, сердечная недостаточ-
ность).

ЗАКЛюЧЕНИЕ

Таким образом, принятая в клинике активная, 
патогенетически обусловленная комплексная те-
рапия отморожений, начатая в первые сутки по-
сле холодовой травмы, позволяет максимально 
сохранить ткани конечности, уменьшить частоту 
и объем некрэктомий и ампутаций при глубоких 
отморожениях, во многих случаях сохранить 

а б

Рис. 3. Купировался отек кистей, из фасциотомических разрезов отделяемого нет. В месте удаленного 
эпидермиса продолжается рост грануляций с закрытием дефектов за счет краевой эпителизации. Фас-
циотомические разрезы заживают вторично

Рис. 4. Фасциотомические разрезы зажили вторично. Дефекты эпидермиса эпителизировались. Сохра-
няются небольшие участки поверхностных некрозов кожи. Ногтевая фаланга 2 пальца правой кисти 
отсутствует (отломлена при отделении примороженных кистей к металлу), дефект 2 пальца зажил вто-
рично. Имеется небольшая контрактура в межфаланговых суставах, что в дальнейшем ликвидировано с 
помощью ЛФК и физиолечения

а б
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трудоспособность и снизить процент инвали-
дизации. Особая роль отводится сосудистой 
терапии (внутриартериальное и внутривенное 
введение сосудистых препаратов, магнитотера-
пия), направленной на улучшение реологических 
свойств крови и предупреждение тромбообразо-
вания, предупреждению вторичной инфекции, 
способствующей развитию влажной гангрены 

пораженных конечностей (антибактериальная 
терапия, рентгенотерапия, лазерное облучение 
крови).

Результатом применения комплексной тера-
пии явилось также сокращение сроков форми-
рования демаркации, благодаря чему достигнуто 
существенное снижение сроков лечения, а, сле-
довательно, и финансовых затрат. 
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В соответствии со статьей 37 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-Ф3 «Об основах охраны здоровья  
граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011,  

№ 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446) приказываю:
Утвердить прилагаемый Порядок оказания медицинской помощи по профилю «пластическая хирургия».

Министр В. Скворцова

ПОРяДОК ОКАЗАНИя МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОщИ  
ПО ПРОФИЛю «ПЛАСТИЧЕСКАя ХИРУРГИя»

Приказ МЗ РФ от 30.10.2012 № 55н (зарегистрировано в Минюсте России 18.02.2013 № 27150)

УДК 614.2+У9(2)214

1. Настоящий Порядок устанавливает прави-
ла оказания медицинской помощи по профилю 
«пластическая хирургия» в медицинских орга-
низациях (далее — медицинская помощь).

2. Медицинская помощь включает комплекс 
медицинских и реабилитационных мероприя-
тий, целью которых является:

•	 устранение анатомических и (или) функцио-
нальных дефектов покровных и подлежащих 
тканей любой локализации, возникающих в ре-
зультате наследственных и врожденных поро-
ков развития, острых травм и их последствий, 
заболеваний и хирургических вмешательств, в 
том числе ятрогенные дефекты, а также трав-
матических ампутаций конечностей, их сег-
ментов и других фрагментов человеческого 
тела любой локализации, требующие, в том 
числе, использования микрохирургической 
техники и микрохирургических методов (ре-
конструктивная пластическая хирургия);

•	 устранение изъянов покровных и подлежа-
щих тканей любой локализации, связанных 
с возрастными изменениями, с желанием 
пациента внести коррекцию в свою внеш-
ность, с эстетическими последствиями ре-
зультативного устранения анатомических 
и (или) функциональных дефектов покров-
ных и подлежащих им тканей любой лока-
лизации с помощью пластической хирур-
гии (эстетическая пластическая хирургия).

3. Медицинская помощь оказывается в виде:
•	 первичной специализированной медико-

санитарной помощи;
•	 специализированной, втом числе высоко-

технологичной, медицинской помощи.
4. Медицинская помощь может оказываться 

в следующих условиях:
•	 амбулаторно (в условиях, не предусматри-

вающих круглосуточное медицинское на-
блюдение и лечение);

•	 стационарно (в условиях, обеспечивающих 
круглосуточное медицинское наблюдение 
и лечение).

5. Первичная специализированная медико-
санитарная помощь предусматривает мероприя-
тия по выявлению анатомических и (или) функ-
циональных дефектов покровных и подлежащих 
тканей любой локализации, возникающих в ре-
зультате наследственных и врожденных пороков 
развития, острых травм и их последствий, забо-
леваний и хирургических вмешательств (ятроген-
ные дефекты), а также травматических ампутаций 
конечностей, их сегментов и других фрагментов 
человеческого тела любой локализации, оказанию 
медицинской помощи в соответствии с рекомен-
дациями медицинской организации, оказываю-
щей медицинскую помощь по профилю «пласти-
ческая хирургия», при отсутствии медицинских 
показаний для направления в нее.

Первичная специализированная медико-са-
нитарная помощь больным осуществляется вра-
чами — пластическими хирургами.

6. Специализированная, в том числе высо-
котехнологичная, медицинская помощь оказы-
вается врачами — пластическими хирургами 
и включает в себя профилактику, диагностику, 
лечение заболеваний и состояний, требующих 
использования специальных методов и сложных 
медицинских технологий, а также медицинскую 
реабилитацию.

7. При наличии медицинских показаний ле-
чение проводят с привлечением врачей-специ-
алистов по специальностям, предусмотренным 
Номенклатурой специальностей специалистов с 
высшим и послевузовским медицинским и фар-
мацевтическим образованием в сфере здраво-
охранения Российской Федерации, утвержден-
ной приказом Министерства здравоохранения 
и социального развития Российской Федерации 
от 23 апреля 2009  г. № 21 Он (зарегистрирован 
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Министерством юстиции Российской Федерации 5 
июня 2009 г., регистрационный № 14032), с измене-
ниями, внесенными приказом Министерства здра-
воохранения и социального развития Российской 
Федерации от 9 февраля 2011 г. № 94н (зарегистри-
рован Министерством юстиции Российской Феде-
рации 16 марта 2011 г., регистрационный № 20144).

8. Специализированная медицинская по-
мощь больным по профилю «пластическая хи-
рургия» оказывается врачами — пластически-
ми хирургами в медицинских организациях и их 
подразделениях, оказывающих медицинскую по-
мощь по профилю «пластическая хирургия», а 
также в хирургических отделениях медицинских 
организаций, имеющих в своем штате врачей — 
пластических хирургов.

В хирургических отделениях, оказывающих 
специализированную медицинскую помощь по 
другим профилям, медицинская помощь по про-
филю «пластическая хирургия» может оказы-
ваться врачом-специалистом хирургического 
профиля, прошедшим тематическое усовершен-
ствование по соответствующему (профильному) 
разделу пластической хирургии.

9. Плановая медицинская помощь больным 
оказывается при проведении профилактических 
мероприятий, при заболеваниях и состояниях, 
не сопровождающихся угрозой жизни больных, 
не требующих экстренной и неотложной помо-
щи, отсрочка оказания которой на определенное 
время не повлечет за собой ухудшение состояния 
больных, угрозу их жизни и здоровью.

10. Оказание специализированной, за исключе-
нием высокотехнологичной, медицинской помо-
щи осуществляется в федеральных государствен-
ных медицинских организациях, находящихся в 
ведении Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации, при необходимости установле-
ния окончательного диагноза в связи с нетипич-
ностью течения заболевания, отсутствии эффекта 
от проводимой терапии и (или) повторных курсов 
лечения при вероятной эффективности других ме-
тодов лечения, высоком риске хирургического ле-
чения в связи с осложненным течением основного 
заболевания или наличием сопутствующих заболе-
ваний, необходимости дообследования в диагно-
стически сложных случаях и (или) комплексной 
предоперационной подготовке у больных с ослож-
ненными формами заболевания, сопутствующими 
заболеваниями, при необходимости повторной 
госпитализации по рекомендации указанных фе-
деральных государственных медицинских орга-
низаций в соответствии с Порядком направления 
граждан Российской Федерации в федеральные 

государственные учреждения, находящиеся в ве-
дении Министерства здравоохранения и социаль-
ного развития Российской Федерации, для оказа-
ния специализированной медицинской помощи, 
приведенном в приложении к Порядку организа-
ции оказания специализированной медицинской 
помощи, утвержденному приказом Министерства 
здравоохранения и социального развития Россий-
ской Федерации от 16 апреля 2010 г. № 243н (за-
регистрирован Министерством юстиции Россий-
ской Федерации 12 мая 2010 г., регистрационный 
№ 17175), а также при наличии у больного меди-
цинских показаний в федеральных государствен-
ных медицинских организациях, оказывающих 
специализированную медицинскую помощь, в со-
ответствии с Порядком направления граждан ор-
ганами исполнительной власти субъектов Россий-
ской Федерации в сфере здравоохранения к месту 
лечения при наличии медицинских показаний, ут-
вержденным приказом Министерства здравоохра-
нения и социального развития Российской Федера-
ции от 5 октября 2005 г. № 617 (зарегистрирован 
Министерством юстиции Российской Федерации 
27 октября 2005 г., регистрационный № 7115).

11. При наличии у больного медицинских по-
казаний к оказанию высокотехнологичной меди-
цинской помощи направление в медицинскую ор-
ганизацию, оказывающую высокотехнологичную 
медицинскую помощь, осуществляется в соот-
ветствии с Порядком направления граждан Рос-
сийской Федерации для оказания высокотехноло-
гичной медицинской помощи за счет бюджетных 
ассигнований, предусмотренных в федеральном 
бюджете Министерству здравоохранения и со-
циального развития Российской Федерации, пу-
тем применения специализированной инфор-
мационной системы, утвержденным приказом 
Министерства здравоохранения и социального 
развития Российской Федерации от 28 декабря 
2011 года № 1689н (зарегистрирован Министер-
ством юстиции Российской Федерации 8 февраля 
2012 г., регистрационный № 23164).

12. После реконструктивно-пластических опе-
раций по профилю «пластическая хирургия» па-
циентам, при наличии медицинских показаний и 
независимо от сроков, прошедших с момента опе-
рации, проводятся реабилитационные меропри-
ятия, направленные на восстановление утрачен-
ных функций, в специализированных больницах 
медицинской реабилитации, в санаторно-ку-
рортных организациях.

13. Медицинская помощь по профилю «пла-
стическая хирургия» оказывается в соответствии 
с приложениями № 1—6 к настоящему Порядку.
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При ложение № 1

ПРАВИЛА ОРГАНИЗАЦИИ ДЕяТЕЛЬНОСТИ  
ОТДЕЛЕНИя ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

1. Настоящие правила определяют порядок 
организации деятельности отделения пластиче-
ской хирургии.

2. Отделение пластической хирургии созда-
ется как самостоятельное структурное подразде-
ление медицинской организации.

Отделение организуется при наличии в меди-
цинской организации круглосуточно функцио-
нирующих отделения анестезиологии и реанима-
ции, клинико-диагностической и биохимической 
лаборатории, отделения лучевой диагностики, 
включающего ультразвуковую и рентгеновскую 
диагностику, а также функционирующих в штат-
ном режиме регистратуры, консультативно-по-
ликлинического отделения с консультационными 
кабинетами и амбулаторной перевязочной; при-
емного отделения с хирургической смотровой, 
рентгенологического кабинета.

При отсутствии в структуре медицинской 
организации консультативно-поликлинического 
отделения с консультационными кабинетами и 
амбулаторной перевязочной, приемного отде-
ления с хирургической смотровой, рентгеноло-
гического кабинета медицинская организация 
должна обеспечить реализацию функций данных 
подразделений путем заключения договоров с 
другими медицинскими организациями, имею-
щими в своей структуре необходимые подразде-
ления.

3. В отделении пластической хирургии могут 
выполняться как реконструктивные и эстетиче-
ские пластические операции, так и только эсте-
тические или только реконструктивные пласти-
ческие операции.

4. Отделение пластической хирургии воз-
главляет заведующий, назначаемый на должность 
и освобождаемый от должности руководителем 
медицинской организации, в составе которой 
оно создано.

5. На должность заведующего отделением 
пластической хирургии назначается специалист, 
соответствующий Квалификационным требова-
ниям к специалистам с высшим и послевузовским 
медицинским и фармацевтическим образованием 
в сфере здравоохранения, утвержденным прика-
зом Министерства здравоохранения и социаль-
ного развития Российской Федерации от 7 июля 
2009 г. № 415н (зарегистрирован Министер-
ством юстиции Российской Федерации 9 июля 

2009 г., регистрационный № 14292), с изменени-
ями, внесенными приказом Министерства здра-
воохранения и социального развития Россий-
ской Федерации от 26 декабря 2011 г. № 1644н 
(зарегистрирован Министерством юстиции Рос-
сийской Федерации 18 апреля 2012 г., регистра-
ционный № 23879), по специальности «пласти-
ческая хирургия».

6. На должность врача — пластического хи-
рурга назначается специалист, соответствующий 
Квалификационным требованиям к специали-
стам с высшим и послевузовским медицинским и 
фармацевтическим образованием в сфере здраво-
охранения, утвержденным приказом Минздрав-
соцразвития России от 7 июля 2009 г. № 415н, 
по специальности «пластическая хирургия».

7. Структуру отделения пластической хи-
рургии и его штатную численность устанавли-
вает руководитель медицинской организации, в 
составе которой оно создано, исходя из объема 
лечебно-диагностической работы, численности 
обслуживаемого населения и рекомендуемых 
штатных нормативов, согласно приложению 
№ 2 к Порядку оказания медицинской помощи 
по профилю «пластическая хирургия».

8. В отделении пластической хирургии долж-
но быть обеспечено:

•	 постоянное присутствие в операционной 
врача анестезиолога-реаниматолога во вре-
мя выполнения операции при любом виде 
анестезии;

•	 наличие круглосуточной дежурной бри-
гады в составе врача — пластического хи-
рурга и медицинской сестры на все время 
нахождения пациента в стационаре.

9. В структуру отделения пластической хи-
рургии входят смотровой кабинет; кабинет вра-
чей; палаты; операционная или операционный 
блок*; перевязочная; процедурная; сестринская.

10. Оснащение отделения осуществляется в 
соответствии со стандартом оснащения отделе-
ния пластической хирургии, согласно приложе-
нию № 3 к Порядку оказания медицинской помо-
щи по профилю «пластическая хирургия».

11. Перед выполнением пластической опе-
рации любой степени сложности в отделении 
пластической хирургии больной должен прой-
ти первичное обследование, которое включа-
ет в себя клинический анализ крови; общий 



68

№ 2 (45) июнь’2013	 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Менеджмент	в	медицине

биохимический профиль; коагулограмму; иссле-
дование крови на групповую принадлежность; 
исследование крови на наличие возбудителя си-
филиса, ВИЧ-инфекцию, антитела к гепатиту 
«B» и «C»; общий анализ мочи; электрокарди-
ограмму; осмотр анестезиолога-реаниматолога 
независимо от вида планируемой анестезии.

12. В случае отягощенного анамнеза и наличия 
сопутствующих заболеваний больной должен 
пройти полное обследование в соответствии с 
имеющимся заболеванием и консультацию со-
ответствующего врача-специалиста, получив его 
письменное заключение об отсутствии противо-
показаний к проведению операции.

13. Отделение осуществляет следующие функ-
ции:

•	 оказание специализированной, в том числе 
высокотехнологичной медицинской помо-
щи, путем выполнения реконструктивных 
и эстетических пластических операций с 
применением хирургических (в том числе 
микрохирургических) методов на основе 
стандартов медицинской помощи;

•	 освоение и внедрение в клиническую прак-
тику современных методов диагностики, 
лечения, реабилитации и профилактики за-
болеваний и состояний, требующих лече-
ния методами пластической хирургии;

•	 разработка и внедрение новых медицин-
ских технологий, относящихся к профилю 
«пластическая хирургия»; разработка и 
внедрение мероприятий, направленных на 
повышение качества лечебно-диагности-

ческой работы в отделении пластической 
хирургии;

•	 осуществление реабилитации больных по 
профилю «пластическая хирургия» в ста-
ционарных условиях; осуществление экс-
пертизы временной нетрудоспособности;

•	 повышение профессиональной квалифи-
кации медицинских работников отделения 
пластической хирургии по вопросам спе-
циализированной, в том числе высокотех-
нологичной, помощи по профилю «пла-
стическая хирургия»;

•	 оказание консультативной помощи вра-
чам-специалистам других подразделений 
медицинской организации по вопросам 
профилактики, диагностики и лечения за-
болеваний и патологических состояний, 
нуждающихся в лечении методами пласти-
ческой хирургии;

•	 ведение учетной и отчетной документа-
ции, предоставление в установленном по-
рядке отчетов о деятельности отделения, 
ведение которых предусмотрено законода-
тельством Российской Федерации.

14. Отделение пластической хирургии может 
использоваться в качестве клинической базы об-
разовательных учреждений среднего, высшего и 
дополнительного профессионального образова-
ния, а также научных организаций.

*При отсутствии таких самостоятельных 
подразделений в структуре медицинской органи-
зации.

При ложение № 2

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ШТАТНЫЕ НОРМАТИВЫ ОТДЕЛЕНИя ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

№ 
п/п Наименование должности Количество должностей

1. Заведующий отделением — врач — пластический хирург 1 на отделение
2. Врач — пластический хирург 1 на 12 коек
3. Врач — челюстно-лицевой хирург* 1 на 25 коек

4. Врач анестезиолог-реаниматолог** 4,75 на операционный блок (для обеспече-
ния круглосуточной работы)

5. Старшая медицинская сестра 1 на отделение
6. Медицинская сестра палатная 1 на 15 коек
7. Медицинская сестра процедурной 1 на отделение
8. Медицинская сестра перевязочной 1 на 15 коек

9. Операционная медицинская сестра** 4,75 на 1 операционный стол (для обеспече-
ния круглосуточной работы)

10. Медицинская сестра — анестезист** 4,75 на 1 операционный стол (для обеспече-
ния круглосуточной работы)
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№ 
п/п Наименование должности Количество должностей

11. Младшая медицинская сестра по уходу за больными 1 на 15 коек (для обеспечения круглосуточ-
ной работы)

12. Санитар 1 на 15 коек
13. Санитар (буфетчица) 1 на отделение
14. Санитар (уборщица) 1 на отделение

15. Санитар (операционной)** не менее 4,75 на операционный блок 
(для обеспечения круглосуточной работы)

16. Сестра-хозяйка 1 на отделение

*В отделениях пластической хирургии, в которых выполняются реконструктивные пластические операции в 
челюстно-лицевой области, при отсутствии такового в штате медицинской организации.
**При отсутствии в структуре медицинской организации общего операционного блока и анестезиологиче-
ской службы.

При ложение № 3

СТАНДАРТ ОСНАщЕНИя ОТДЕЛЕНИя ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

1. Стандарт оснащения отделения пластической хирургии  
(за исключением операционной (операционного блока))

№ 
п/п Наименование оснащения (оборудования) Требуемое количество, 

шт.
1. Рабочее место заведующего отделением 1
2. Рабочее место врача по количеству врачей
3. Кровать функциональная 25
4. Столик (тумбочка) прикроватный 25
5. Стул для пациента 25
6. Система палатной сигнализации 1 система на отделение
7. Система разводки медицинских газов, сжатого воздуха и вакуума 1 система на отделение
8. Шкаф медицинский не менее 5
9. Негатоскоп не менее 1

10. Облучатель ультрафиолетовый бактерицидный настенный (для помещений) по требованию
11. Светильник бестеневой медицинский передвижной не менее 2
12. Шкаф для комплектов операционного белья и инструментов не менее 2
13. Шкаф для медикаментов не менее 1
14. Стол перевязочный по числу перевязочных
15. Стол инструментальный не менее 2
16. Столик манипуляционный не менее 2
17. Измеритель артериального давления не менее 2
18. Стетофонендоскоп по требованию
19. Термометр медицинский по требованию

20. Коробка стерилизационная (бикс) для хранения стерильных инструментов 
и материала

не менее 2 
на перевязочную

21. Кушетка медицинская смотровая не менее 2
22. Кресло смотровое универсальное не менее 1
23. Холодильник для хранения медикаментов не менее 2
24. Емкости с крышками для дезрастворов по требованию
25. Стерилизатор для инструментов не менее 2
26. Отсос хирургический вакуумный не менее 1
27. Стойка для инфузионных растворов по требованию
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№ 
п/п Наименование оснащения (оборудования) Требуемое количество, 

шт.
28. Анализатор газов крови * не менее 1
29. Анализатор гематологический * не менее 1
30. Установка (устройство) для обработки рук хирурга не менее 2
31. Противопролежневый матрас не менее 3

32.

Монитор прикроватный, включающий:
•	 контроль частоты сердечных сокращений;
•	 контроль частоты дыхания;
•	 контроль насыщения гемоглобина кислородом (пульсоксиметрия)

не менее 1

33. Набор хирургический малый не менее 2
34. Хирургический инструментарий по требованию

35. Укладка для оказания экстренной медицинской помощи при анафилактиче-
ском шоке не менее 1

36. Аптечка экстренной профилактики парентеральных инфекций по требованию

2. Стандарт оснащения операционной (операционного блока) отделения пластической хирургии
№ 

п/п Наименование оснащения (оборудования) Требуемое количество, 
шт.

1. Стол операционный универсальный не менее 1 на операцион-
ную комнату

2. Светильник хирургический бестеневой не менее 1
3. Столик инструментальный не менее 3
4. Аспиратор (отсасыватель) хирургический не менее 1
5. Контейнеры для стерильных хирургических инструментов и материала не менее 6

6. Электрокоагулятор (коагулятор) хирургический моно- и биполярный с 
комплектом соответствующего инструментария

не менее 1 на операцион-
ный стол

7. Контейнер (емкость) для предстерилизационной очистки, дезинфекции и 
стерилизации медицинских изделий не менее 4

8. Электрокомплекс с инструментами для травматологии и челюстно-лицевой 
хирургии** не менее 2

9. Набор интубационный не менее 3
10. Катетер для анестезиологии и реанимации однократного применения по требованию
11. Набор для эпидуральной анестезии одноразовый по требованию
12. Инъектор автоматический для внутривенных вливаний не менее 1

13.
Наркозно-дыхательный аппарат с возможностью вентиляции тремя газами 
(О2, N2O, воздух), с испарителями для ингаляционных анестетиков (изофлу-
ран, севрфлуран) с блоком для газоанализа

не менее 1 на операцион-
ный стол

14. Система для аутогемотрансфузии*** не менее 1

15.

Монитор операционный, включающий:
•	 неинвазивное измерение артериального давления (с интервалом от 1 до 
15 мин.);
•	 контроль частоты сердечных сокращений;
•	 контроль электрокардиограммы;
•	 контроль насыщения гемоглобина кислородом (пульсоксиметрия);
•	 контроль CO2 в конечновыдыхаемом газе;
•	 контроль O2 в дыхательном контуре;
•	 контроль термометрии;
•	 контроль частоты дыхания

не менее 1 на операцион-
ный стол

16. Стойка (штатив) для инфузионных систем не менее 2
17. Дефибриллятор не менее 1
18. Комплект мебели для операционной не менее 1

19.
Эндоскопическая консоль или стойка с оборудованием и принадлежностя-
ми для эндо- видеохирургии и набором инструментов для пластической 
хирургии

по требованию
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шт.
20. Столик операционной сестры не менее 2
21. Стол с выдвижными ящиками для расходного материала не менее 2
22. Стул без спинки вращающийся с моющимся покрытием не менее 4
23. Ультразвуковой сканер с датчиками для интраоперационной диагностики*** не менее 1

24.
Мобильный рентгеновский аппарат с электронно-оптическим преобра-
зователем или мобильный рентгеновский аппарат C-дуга с возможностью 
рентгеноскопии, оснащенный монитором и принтером**

не менее 1

25. Термоматрас для операционного стола не менее 1
26. Стойка для дозаторов и инфузоматов не менее 3
27. Набор хирургических инструментов большой не менее 3
28. Инструменты и наборы для проведения комбинированной анестезии не менее 4

29. Укладка для оказания экстренной медицинской помощи при анафилактиче-
ском шоке не менее 1

30. Аптечка экстренной профилактики парентеральных инфекций по требованию
31. Операционный микроскоп***** по требованию
32. Операционные лупы с налобным осветителем с увеличением x2 крат не менее 2
33. Операционные лупы с налобным осветителем с увеличением x3,5—4 крат по требованию
34. Операционные лупы с налобным осветителем с увеличением x6 крат по требованию
35. Налобные осветители по требованию
36. Ретракторы со встроенными световодами и осветительным блоком по требованию
37. Инструментальный сосудистый набор не менее 1
38. Набор микрохирургических инструментов***** не менее 2
39. Набор инструментов для работы на сухожилиях**** не менее 1
40. Набор инструментов для работы на костях** не менее 1
41. Аппараты для наружного остеосинтеза с расходными материалами** по требованию

42. Расходный материал для остеосинтеза и для работы на костях лицевого 
черепа** по требованию

43. Системы для аспирационного дренирования по требованию
44. Набор для дермабразии по требованию
45. Набор для механической липосакции по требованию

*При отсутствии клинической и биохимической лаборатории в структуре медицинской организации. 
**В отделениях пластической хирургии, в которых выполняются реконструктивные пластические операции на 
костях. 
***В отделениях пластической хирургии, в которых выполняются реконструктивные пластические операции. 
****В отделениях пластической хирургии, в которых выполняются реконструктивные пластические операции 
на кисти. 
*****В отделениях пластической хирургии, в которых выполняются реконструктивные пластические операции 
с использованием микрохирургической техники.

При ложение № 4

ПРАВИЛА ОРГАНИЗАЦИИ ДЕяТЕЛЬНОСТИ ЦЕНТРА ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

1. Настоящие правила определяют порядок 
организации деятельности Центра пластической 
хирургии (далее — Центр).

2. Центр создается как самостоятельная ме-
дицинская организация или структурное подраз-
деление медицинской организации.

3. Центр возглавляет руководитель, назнача-
емый на должность и освобождаемый от долж-
ности учредителем медицинской организации 

или руководителем медицинской организации в 
случае, когда он организуется как ее структурное 
подразделение.

На должность руководителя Центра назнача-
ется специалист, соответствующий Квалифика-
ционным требованиям к специалистам с высшим 
и послевузовским медицинским и фармацевти-
ческим образованием в сфере здравоохранения, 
утвержденным приказом Минздравсоцразвития 
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России от 7 июля 2009 г. № 415н, по специально-
сти «пластическая хирургия».

4. Структуру Центра и его штатную числен-
ность устанавливает учредитель медицинской 
организации или руководитель медицинской ор-
ганизации в случаях, когда он организуется как ее 
структурное подразделение, исходя из объема ле-
чебно-диагностической работы, численности об-
служиваемого населения и рекомендуемых штат-
ных нормативов, согласно приложению № 5 к 
Порядку оказания медицинской помощи по про-
филю «пластическая хирургия».

5. Оснащение Центра осуществляется в со-
ответствии со стандартом оснащения Центра 
пластической хирургии, согласно приложению 
№ 6 к Порядку оказания медицинской помощи 
по профилю «пластическая хирургия».

6. Центр осуществляет следующие функции:
•	 оказание специализированной, в том числе 

высокотехнологичной медицинской помо-
щи, путем выполнения реконструктивно-
пластических и эстетических пластических 
операций с применением хирургических (в 
том числе микрохирургических) методов 
лечения на основе стандартов медицин-
ской помощи;

•	 освоение и внедрение в клиническую прак-
тику современных методов диагностики, 
лечения, реабилитации и профилактики 
заболеваний и патологических состояний, 
нуждающихся в лечении методами пласти-
ческой хирургии;

•	 разработка и внедрение новых медицин-
ских технологий, относящихся к оказанию 
медицинской помощи при заболеваниях и 
состояниях, нуждающихся в лечении мето-
дами пластической хирургии;

•	 осуществление экспертизы новых ме-
дицинских технологий, разработанных 
в иных медицинских организациях; раз-
работка и внедрение мероприятий, на-
правленных на повышение качества ока-

зания медицинской помощи; проведение 
клинических испытаний новых методов и 
методик, медицинских препаратов и иных 
устройств, имеющих отношение к диа-
гностике, лечению, реабилитации и про-
филактике заболеваний и патологических 
состояний по профилю «пластическая хи-
рургия»;

•	 осуществление реабилитации больных с 
заболеваниями и патологическими состо-
яниями по профилю «пластическая хи-
рургия»;

•	 осуществление экспертизы временной не-
трудоспособности;

•	 повышение профессиональной квалифи-
кации медицинских работников Центра, а 
также иных медицинских организаций, по 
вопросам специализированной, в том чис-
ле высокотехнологичной, помощи по про-
филю «пластическая хирургия»;

•	 оказание консультативной помощи вра-
чам-специалистам других подразделений 
медицинской организации, в структуре 
которой организован Центр, а также иных 
медицинских организаций по вопросам 
профилактики, диагностики и лечения за-
болеваний и патологических состояний 
нуждающихся в лечении методами пласти-
ческой хирургии;

•	 участие в организации и совершенствова-
нии системы медицинской помощи по про-
филю «пластическая хирургия»; ведение 
учетной и отчетной документации, предо-
ставление в установленном порядке от-
четов о деятельности Центра, ведение ко-
торых предусмотрено законодательством 
Российской Федерации.

7. Центр может использоваться в качестве 
клинической базы образовательных учреждений 
среднего, высшего и дополнительного професси-
онального образования, а также научных органи-
заций.

При ложение № 5

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ШТАТНЫЕ НОРМАТИВЫ ЦЕНТРА ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ  
(ЗА ИСКЛюЧЕНИЕМ ОТДЕЛЕНИЙ ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ,  

ВХОДящИХ В СТРУКТУРУ ЦЕНТРА ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ)

№ 
п/п Наименование должности Количество должностей

1. Руководитель Центра пластической хирургии — врач — пластиче-
ский хирург 1 на центр

2. Главная медицинская сестра 1 на центр
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ВВЕДЕНИЕ

В отличие от хирургических инструментов, 
являющихся достаточно традиционными и кон-
сервативными, шовные материалы стремительно 
изменяют облик хирургии и в последнее время их 
количество быстро растет. Однако в нашей стра-
не мы сталкиваемся с проблемой, что о новых 
шовных материалах можно прочитать только в ре-
кламных изданиях западных фирм. Оказывается, 
что только в России шовные материалы счита-
ются разновидностью изделий медицинского 
назначения, а во всем мире шовные материалы 
считаются разновидностью лекарств. Поэтому 
имеется классическое описание каждого шовного 
материала с показаниями, противопоказаниями, 
побочными эффектами. Как результат, во всем 
мире врач лечебного дела отвечает за применение 
того или иного шовного материала. В России, на-
против, за применение шовного материала отве-
чает врач — гигиенист, как специалист по меди-
цинским материалам. Поэтому хирурги сегодня 
не имеют даже полного перечня хирургических 
шовных материалов, не говоря уже об особенно-
стях их применения. В то же время, в современное 
оборудование операционной входит стандартный 
штатив для шовных материалов на 100 ячеек (10 
различных материалов в 10 различных размерах).

Шовные материалы должны быть признаны 
лекарственным средством, и, соответственно, 
должны попасть в Фармакопейный стандарт. 
Только в этом случае за применение шовных ма-
териалов будут отвечать врачи лечебного дела. 
Только в этом случае хирурги будут проинфор-
мированы обо всех шовных материалах, о сфе-
ре применения, об ограничениях в применении 

того или иного шовного материала, будут знать 
о побочных эффектах и имеющейся аллергии на 
шовный материал. 

Шовные материалы бывают рассасывающие-
ся и нерассасывающиеся. Четыре металлических 
нити: сталь, тантал, титан и золото, авторы насто-
ящей статьи обсуждать не будут.

1. НЕРАССАСЫВАющИЕСя  
ШОВНЫЕ МАТЕРИАЛЫ

Нерассасывающихся шовных материалов во-
семь: шелк, лен, капрон, пролен, лавсан, винил, 
тефлон и эластан.

Шелк в последнее время был выведен из обо-
рота в России. Это произошло из-за разной проч-
ности крученого и плетеного шелка. Крученый 
шелк легко рвется во время и после зарядки его 
через карабинную иглу. Плетеный шелк — до-
статочно прочный шовный материал, и рвется 
только при избыточном усилии. Шелк — самый 
мягкий шовный материал и в то же время бак-
терицидный. Одежда из шелка считается самой 
лучшей. Нет никаких причин, благодаря которым 
шелк не может применяться в хирургии. В реко-
мендациях 2012 г. производителями хирургиче-
ского шелка указано его применение не только 
для кожных швов лигатур, но и в общей хирур-
гии, нейрохирургии, кардиохирургии, стомато-
логии и офтальмологии.

Лен — крепкий, бактерицидный шовный ма-
териал, применяется вместо шелка и капрона. 
Лен крепче, чем шелк, и мягче, чем капрон. Лен 
практически не применяется в России, а за рубе-
жом выводится из оборота.
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Нейлон (капрон) сегодня в России повсе-
местно вытеснил шелк. Нейлон применяется для 
швов на кожу, в качестве второго ряда кишеч-
ного шва, для перевязки кровеносных сосудов. 
Однако шелк существенно мягче, а окончание 
нейлоновой нити все равно достаточно грубое. 
Нейлон (капрон) — это рыболовная леска. По-
этому в качестве швов на кожу и для второго ряда 
кишечного шва нейлон (капрон) не оптимален. 
В любом случае окончания нити из нейлона (ка-
прона) будут травмировать брюшину, а значит, 
провоцировать развитие спаечной болезни. Ряд 
изготовителей не рекомендует применение ней-
лона (капрона) для кишечного шва.

Полипропилен — основной шовный матери-
ал для сосудистого шва. Полипропилен (пролен) 
в нашей стране применяется в основном в микро-
хирургии, т.к. он достаточно прочен и имеет наи-
меньшую толщину. Полипропилен применяется 
при пластике грыж в качестве тонкой сетки. Глав-
ное его отличие от нейлона в том, что полипро-
пилен мягче. Это означает, что полипропилен 
(пролен) должен применяться вместо нейлона 
(капрона) для швов на кожу и для второго ряда 
кишечного шва.

Полиэстер (лавсан) — самый распространен-
ный шовный материал. Полиэстер обладает не-
обыкновенной прочностью, он никогда не рвется. 
Аллергия на лавсан проявляется в виде лигатурных 
свищей. Эта патология затрагивает примерно 2 % 
больных. В стране выполняется до одного миллио-
на оперативных вмешательств в год, и в каждой из 
них применяют лавсан. Таким образом, минималь-
ное количество лигатурных свищей составляет 20 
тысяч случаев в год. После оперативных вмеша-
тельств больные живут до 25 лет. Поэтому общее 
число лиц, страдающих лигатурными свищами, со-
ставляет полмиллиона человек. Авторы считают, 
что келоидные рубцы, встречающиеся также в 2 % 
случаев, являются также следствием применения 
лавсана. Общее число больных превышает один 
миллион человек. Однако это не единственное не-
гативное явление, связанное с полиэстером (лав-
саном). Это, пожалуй, самое незаметное!

В 5 % случаев при протезировании аорты раз-
вивается тромбоз. Конечно, плетеный протез 
аорты сделан из полиэстера (лавсана). Септиче-
ский эндокардит представляет уже смертельное 
осложнение протезирования клапанов сердца. 
Сам клапан сделан из винила, а кольцо клапана — 
из титана. Оба эти материала никакой реакции 
не вызывают. Авторы статьи полагают, что при-
чиной этого грозного осложнения является тка-
невая оплетка протеза клапана сердца. Оплетка 

сделана из дакрона (лавсана). В случае удаления 
искусственный клапан сердца эндокардит прохо-
дит сам! 

Оптимальное решение, которое можно было 
бы применить в отношении полиэстера — это 
его полностью запретить. На то время, которое 
потребуется для запрета полиэстера, необходимо 
внести в историю болезни обязательное указание 
об аллергии на полиэстер как компонент одежды. 
Дело в том, что каждый человек, который не пе-
реносит даже примеси полиэстера в одежде или 
белье, точно об этом знает и носит одежду из чи-
стого хлопка, шелка или льна. Кстати, все фирмы 
шьющие одежду, исходят из гигиенического нор-
матива, что больше 20 % полиэстера в одежду до-
бавлять нельзя. А в хирургии, как известно, при-
меняется 100 % полиэстер!

Ситуация с полиэстером и его запретом была 
бы неразрешимой в том случае, если бы не су-
ществовало адекватной замены для этого очень 
прочного и очень плохого синтетического мате-
риала. Но, к счастью, такая замена есть. Для сосу-
дов уже не первый год применяется шовный мате-
риал политетрафторэтилен (тефлон). Тефлоновая 
ткань во всем мире известна под торговой маркой 
Gore-Tex (Гортекс). Материал гидрофобный, от-
талкивает воду, не вызывает аллергии. Сосуди-
стые протезы из тефлона почему-то называют не-
грамотным словом «тканые», дабы отличить их 
от лавсановых протезов, которые называют пле-
теными. Протезы сосудов должны быть только из 
тефлона, они не вызывают тромбообразования.

Виниловая нить выпускается в виде поливи-
нилдифторида (ПВДФ). Это очень прочная нить, 
идеально подходящая для всех апоневрозов, круп-
ных и мелких связок, и, конечно, для кардиохирур-
гии. Винил, ко всему прочему, аллергии не вызыва-
ет. Во всех разделах хирургии вместо полиэстера 
должны применяться политетрафторэтилен или 
поливинилдифторид. Полиэстер (лавсан) должен 
иметь резко ограниченное применение.

Эластан хорошо известен под торговой мар-
кой «лайкра». Эластановая резиновая нить обла-
дает наибольшим среди всех шовных материалов 
коэффициентом эластичности. Коэффициент 
равен длине нити, на которую ее можно растя-
нуть, деленный на длину нити в нерастянутом со-
стоянии. Для эластана такой коэффициент — 4. 
Эластановые (резиновые) нити имеют большой 
потенциал применения в хирургии. Сегодня они 
используются только для фиксации катетеров, 
очень ограниченно. В то же время основное их 
назначение заключается в создании постоянного 
натяжения тканей.
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2. РАССАСЫВАющИЕСя  
ШОВНЫЕ МАТЕРИАЛЫ

Рассасывающихся материалов семь: кетгут, 
полиглактин (vicryl), полигликомер (biosyn), по-
лигликолид (safil, dexon), полидиоксанон (PDS II, 
monoPlus), гликонат (monosyn, maxon), полиги-
дроксибутират (monomax). 

Кетгут (в мире — gut) является рассасываю-
щимся шовным материалом, сделанным из под-
слизистого слоя кишки овцы. Материал аллер-
генен, поэтому в Европе его не производят и не 
используют. В нашей же стране кетгут широко 
применяется на мышцах, на матке и на мочевом 
пузыре. Если Европа введет полный запрет на 
применение кетгута как аллергенного шовного 
материала, в нашей стране заменить его будет не-
чем. С другой стороны, авторы не слышали о на-
личии аллергии к шашлыку. Поэтому, скорее все-
го, проблемы кровоснабжения в абдоминальной 
хирургии были интерпретированы как аллергия 
к кетгуту. Кетгут — природный материал, поэто-
му аллергию вызвать не может.

В абдоминальной хирургии кетгут почти пол-
ностью вытеснен викрилом. 

Викрил — наиболее распространенный шов-
ный материал для наложения первого ряда кишеч-
ного шва. Однако викрил вызывает воспаление. 
Реакцией тканей на викрил является анастомозит. 
Викрил должен быть тщательно изучен в отноше-
нии воспалительных реакций на него со стороны 
кишки. Викрил является полимером гликолида и 
лактида. Поэтому при сахарном диабете примене-
ние викрила очень опасно. У больных сахарным ди-
абетом вместо викрила должен применяться кетгут. 

Полигликомер (биосин) применяется для 
наложения первого ряда кишечного шва. Воспа-
лительная реакция тканей на биосин меньше, чем 
на викрил.

В Европе нашли замечательную замену кетгу-
ту в урологии, гинекологии и травматологии. Это 
растворимая в течение 5 недель полигликолевая 
кислота под названием «сафил». Сафил не вы-
зывает аллергии и воспаления. Он рекомендуется 
для применения в качестве первого ряда кишеч-
ного шва, для шва влагалища, матки и мочевого 
пузыря. Уникальные качества этого шовного ма-
териала проявились в том, что им можно сшивать 
даже мочеточник. Его применяют в ортопедии, 
нейрохирургии и офтальмологии. Сафил — пле-
теный шовный материал с толщиной до 8/0 и 
моноволокно с толщиной только /0 и 10/0.

Моносин — это полигликолевая соль, раство-
римая в течение 4 недель. Моносин применяется 

для первого ряда кишечного шва, т.е. вместо ви-
крила. Моносин применяется для шва влагалища, 
матки, мочевого пузыря и мочеточника. Моно-
син не применяется в ортопедии, нейрохирургии 
и офтальмологии. Моносин — только моново-
локно с толщиной до 7/0. Safil Quick, Monosyn 
Quick рассасываются за 2 нед. Эти шовные ма-
териалы применяются для быстро заживающих 
тканей в качестве кожных, подкожных швов и 
швов на слизистую оболочку.

Полидиоксанон (PDS II, monoPlus) — мате-
риал со сроком рассасывания до 70 дней. Этот шов-
ный материал применяется для сшивания желчных 
протоков, а также связок и апоневрозов. Ранее для 
шва желчных протоков и апоневрозов применяли 
только нерассасывающиеся материалы.

Дексон — это полигликолевая кислота со сро-
ком рассасывания в течение полугода. Этот шов-
ный материал был предназначен для сшивания 
бронхов и коронарных сосудов. Разрешение ис-
пользовать его на коронарных сосудах означало 
возможное его применение на любых кровенос-
ных сосудах, кроме магистральных. Однако дек-
сон повсеместно снят с производства, и всякое 
применение рассасывающихся шовных материа-
лов на кровеносных сосудах и бронхах запрещено. 
Для сосудистой хирургии оставлены только поли-
пропилен, полиэстер и политетрафторэтилен.

Максон — это полигликолевая соль со сроком 
рассасывания в течение полугода. Этот шовный 
материал предназначен для сшивания наиболее 
ответственных тканей, таких как желчные про-
токи. Максон не вызывает воспалительной ре-
акции  — стриктуры, и рассасывается настолько 
долго, что происходит полное заживление желч-
ных протоков.

Полигидроксибутират (monomax) пред-
ставляет собой совершенно новый шовный ма-
териал с наиболее долгим сроком рассасывания 
( до 180 дней). Он предназначен для сшивания 
передней брюшной стенки, включая апоневроз 
белой линии живота. С помощью этого матери-
ала впервые удалось обеспечить герметичность 
сверхдлительно заживающих тканей с помощью 
рассасывающихся нитей.

ЗАКЛюЧЕНИЕ

В настоящее время применяется уже более 
20 различных шовных материалов, хотя 30 лет 
назад их было всего 5. Постоянно появляются 
новые материалы с лучшими биологическими 
свойствами, чем применявшиеся еще совсем 
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недавно. Природных шовных материалов, если 
не считать металлические нити, осталось совсем 
мало. Подавляющее число шовных материалов 
сделано из синтетического волокна. В отличие от 
природных материалов, синтетические волокна 
от разных производителей могут существенно 
различаться по своим биологическим свойствам. 
Поэтому фармакопейные описания шовных ма-
териалов просто необходимы.

ВЫВОДЫ

1. В России должен быть издан федеральный 
перечень всех разрешенных к применению шов-
ных материалов.

2. Шовные материалы должны попасть в 
Фармакопейный стандарт. Только в этом случае 
за применение шовных материалов будут отве-
чать врачи лечебного дела, а также будут извест-
ны особенности их применения.

3. Шелк — самый мягкий шовный материал. 
Плетеный шелк —достаточно прочный шовный 
материал, он обязательно должен применяться в 
России.

4. Лен — крепкий бактерицидный шовный 
материал. Лен должен применяться вместо шел-
ка и нейлона.

5. Вместо нейлона почти везде должен при-
меняться полипропилен (пролен), так как он су-
щественно мягче и при меньшей толщине крепче. 
Есть ограничения к применению нейлона в абдо-
минальной хирургии. 

6. Полиэстер (лавсан) — самый аллергенный 
шовный материал, должен быть ограничен к ис-
пользованию в хирургии. Вместо полиэстера сле-
дует применять политетрафторэтилен (тефлон) 
или поливинилдифторид (винил). Для шва апо-
неврозов и связок вместо полиэстера (лавсана) 
подходят новые рассасывающиеся материалы.

7. Кетгут — природный материал, выполнен-
ный из соединительной ткани кишки овцы, не 
может вызвать аллергию. Есть случаи, когда его 
применение лучше, чем применение синтетиче-
ских материалов.

8. Викрил должен быть тщательно изучен в 
отношении воспалительных реакций со стороны 
кишки на него. При сахарном диабете примене-
ние викрила опасно. У больных сахарным диабе-
том вместо викрила должен применяться кетгут, 
сафил или моносин.

9. В травматологии, урологии, гинекологии 
вместо кетгута должен применяться сафил или 
моносин. Для шва мочеточника наилучшие мате-
риалы — сафил или моносин.

10. Для шва сосудов подходят только нерасса-
сывающиеся шовные материалы: полипропилен, 
полиэстер или политетрафторэтилен.

11. Для желчных протоков, апоневрозов и свя-
зок показаны рассасывающиеся шовные матери-
алы с очень большим сроком рассасывания, при 
этом химически нейтральные, например, полиди-
аксанон.

12. Для шва апоневроза белой линии живота 
подходит новый шовный рассасывающийся ма-
териал полигидроксибутират. 
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БИОМЕДИЦИНСКИЕ РАЗРАБОТКИ В «РУКАХ»  
ЧЕЛюСТНО-ЛИЦЕВЫХ ХИРУРГОВ И СТОМАТОЛОГОВ:  

ОБЗОР ДВУХ КОНФЕРЕНЦИЙ

Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, г. Санкт-Петербург

Сразу оговорюсь, что данный пост посвя-
щен не столько собственно обзору пары кон-
ференций, сколько текущему состоянию взаи-
модействия двух областей – биомедицинской 
и собственно медицины. Вполне очевидно, что 
процесс взаимодействия определяется просто: 
есть проблема в лечении пациента с определен-
ной патологией (неэффективное, недостаточно 
эффективное, недостаточно быстрое) и есть ряд 
вариантов её решения посредством биомедицин-
ских подходов, находящихся на разном уровне 
разработки. В современной интерпретации про-
цесс внедрения биомедицинских разработок в 
клиническую практику все чаще обозначают тер-
мином «трансляция».

Итак, возвращаясь к теме поста, попытаемся 
рассмотреть трансляцию биомедицинских раз-
работок в практику челюстно-лицевой хирургии, 
используя категории «проблема», «решение», 
«результат».

Проблема № 1: лечение пациентов, нуждаю-
щихся в значительных по объему реконструктив-
ных операциях на костях лицевого черепа и мяг-
ких тканях. Проблема весьма серьезная, в полной 
мере нерешенная и, возможно, нерешаемая в 
принципе сугубо хирургическими методами.

На состоявшемся 11—15 сентября 2012 г. 
в  Дубровнике XXI конгрессе Европейской ас-
социации черепно-челюстно-лицевых хирургов 
вопросу лечения пациентов с патологией, тре-
бующей выполнения реконструктивных вмеша-

тельств, было уделено особенно серьезное вни-
мание. Учитывая многообразие патологических 
состояний, приводящих к формированию дефек-
тов твердых и мягких тканей лица, объемы требу-
ющейся реконструкции варьируются в широких 
пределах — от восстановления участка челю-
сти протяженностью несколько сантиметров до 
трансплантации всего лица.

Решения: вполне естественно, что врачи не 
ждут, пока биомедицинские разработки со-
благоволят «транслироваться» в клиническую 
практику, поэтому стараются решить проблему 
своими, сугубо хирургическими, «оператороза-
висимыми» методами. Весомые успехи уже до-
стигнуты, что было прекрасно проиллюстриро-
вано докладами центральной секции конгресса: 
«Трансплантация лица». Выполнено уже поряд-
ка 15 трансплантаций по всему миру, большин-
ство из которых успешны. Хотя, безусловно, тре-
буемые ресурсы для их осуществления (20—25 
врачей различных специальностей, задействован-
ных для выполнения одной трансплантации; на-
личие двух хирургических бригад высочайшего 
класса; стоимость операции более $ 350—500 
тыс., стоимость последующего курса иммуносу-
прессии $ 25—30 тыс. в год) не позволяют рас-
считывать на широкое клиническое применение.

Биомедицинская (тканеинженерная секция) 
была всего одна и состояла из немногим более 
10 докладов. При этом абсолютное большин-
ство презентаций было посвящено созданию 

Хирурги, выполнившие трансплантацию лица Доклад e. Rodrigues (США), добившегося наибо-
лее успешных результатов
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тканеинженерных костных графтов и простых 
(не содержащих факторы роста, клетки или нукле-
иновые кислоты) остеопластических материалов, 
находящихся на ранних доклинических стадиях 
разработок, не отличающихся к тому же глуби-
ной проработки идеи и методологии. Для иллю-
страции и как своего рода точку отсчета приведу 
пример, на мой взгляд, худшего доклада (но тем 
не менее допущенного к представлению в виде 
устного сообщения), смысл которого состоял в 
следующем: тканеинженерный костный графт 
был траснплантирован мышам в дефект бедрен-
ной кости (5 мм), результаты еще не получены, 
будут сообщены позже. Единственный доклад по 
ген-активированным материалам оказался чем-то 
совершенно новым для международного «бо-
монда» клиницистов и был встречен с интересом.

Проблема № 2: стабильно высокоэффектив-
ная и быстрая аугментация костной ткани челю-
стей для последующей дентальной имплантации.

Решения: этой проблеме был посвящен сим-
позиум «Bioceramics and cells for reinforsment 
of bone», проведенный 18—20 октября в Риге. 
Несмотря на участие представителей из раз-
ных стран Европы (Франции, Италии, Велико-
британии, России и др.), конференция носила 
камерный характер, что тем не менее создавало 
лишь более уютную атмосферу. Доклады были 
посвящены двум основным решениям: матери-
аловедческое, связанное с разработкой простых 
остеопластических материалов, состоящих из 
трикальцийфосфатов и гидроксиапатита в раз-
личных соотношениях; и тканеинженерное, 
базирующееся на использовании тех же мате-
риалов, но уже в качестве носителей для клеток 
(ММСК, главным образом). При этом, если пер-
вый подход, если судить по докладам, проработан 

весьма неплохо и уже давно находится на стадии 
клинических исследований, то тканеинженерный 
существенно отстает. Более того, несколько пре-
зентаций по тканеинженерной тематике произ-
вели удручающее впечатление даже не столько 
из-за слабой методологической проработки и 
обилия артефактных результатов, сколько из-за 
откровенно некорректной интерпретации полу-
ченных данных. Опять-таки, пара докладов по 
ген-активированным остеопластическим мате-
риалам стала чем-то новым, из ряда вон выходя-
щим и, в этой связи, возымела интерес.

Таким образом, «в руках» челюстно-лице-
вых хирургов и стоматологов результаты со-
временных биомедицинских разработок край-
не малочисленны и ограничены. Наиболее 
осведомленным специалистам известны лишь 
тканеинженерные и постгеномные подходы, 
а целостное понимание и восприятие состояния 
биомедицинской отрасли, трендов разработок, 
их положительных и отрицательных сторон от-
сутствует. Виной тому, на мой взгляд, не только 
и не столько сами клиницисты, сколько специ-
алисты биомедицинской области, которые не 
стремятся довести до конечного акцептора ре-
зультатов своих разработок основные веяния и 
достижения «регенеративной медицины». От-
сюда такая принципиальная разница между уров-
нем разработок, докладываемых на биомедицин-
ских конференциях (тот же TERMIS 2012) и 
тематических секция медицинских конференций.

О какой же активной трансляции эффектив-
ных биомедицинских разработок (даже в усло-
виях адекватного правового регулирования и 
успешной регистрации) может идти речь, если 
врачи о них не знают или узнают только после 
выхода продукта на рынок?

http://celltranspl.ru/blog/post/97

Автор:
Бозо И. я. — врач-исследователь, Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, г. Санкт-Петербург.
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юБИЛЕЙ АМЕРИКАНСКОЙ АССОЦИАЦИИ АНАТОМОВ 

Годовое собрание Американской Ассоциации 
Анатомов (ААА) состоялось в рамках ежегодной 
конференции по экспериментальной биологии, 
проходившей в Бостоне (США) 20—24 апреля 
2013 г. Всероссийское общество анатомов, ги-
стологов, эмбриологов представлял заведующий 
кафедрой оперативной хирургии и топографиче-
ской анатомии Первого МГМУ им. И. М. Сече-
нова, профессор С. С. Дыдыкин. Празднование 
юбилейной годовщины ААА (ей исполнилось 
125 лет) дало анатомам всего мира прекрасный 
повод для совместной встречи и определения 
роли этой дисциплины в современном, быстро 
меняющемся мире науки.

Американская Ассоциация Анатомов была 
создана 17 сентября 1888 г. в университете Джор-
джтауна Иосифом Лейди, основоположником па-
леонтологии в США, ставшим первым президен-
том Ассоциации. В настоящее время Ассоциация 
объединяет американских анатомов и, включая 
иностранных членов, является не только одной 
из крупнейших в мире, но и одним из лидеров в 
данной области научного познания.

Конференция проходила в помещении огром-
ного современного Бостонского выставочно-де-
лового центра, расположенного неподалеку от 
Атлантического побережья. Она собрала более 
11000 тысяч участников практически из боль-
шинства стран Северной и Южной Америки, Ев-
ропы, Азии, Африки и Австралии.

Программа конференции «Эксперимен-
тальная биология — 2013» включала 5 очень 
насыщенных рабочих дней и проходила по 6 на-
учным направлениям. Все пленарные и секцион-
ные заседания проходили в рамках этих научных 
направлений, проводившихся под руководством 
Американской ассоциации анатомов (ААА), Аме-
риканского физиологического общества (APS), 
Американского общества биохимии и молекуляр-
ной биологии (ASBM), Американского обще-
ства изучения патологии (ASIP), Американского 
общества питания (ASN), Американского обще-
ства клинических фармакологов (ASPET).

Темы заседаний были посвящены актуальным 
вопросам в данной научной области и собирали 
как специалистов, так и всех интересующихся. 
Постерные сессии проходили тоже по научным 
направлениям, но уже совместно в огромном 
Главном зале Бостонского выставочно-делового 
центра. И если посетить одновременно прохо-
дившие заседания по вышеуказанным научным 

направлениям не представлялось реально осуще-
ствимым, то получить представление о научном 
пейзаже мировой экспериментальной биологии, 
просмотрев постеры в специально отведенное 
для этого время, было можно.

В первый день, в субботу 20 апреля. на утрен-
нем заседании ААА доклады и мастер-класс были 
посвящены вопросам современной подготовки 
студентов по анатомии, в том числе с коллектив-
ным участием, проблемам в подготовке препода-
вателей анатомии.

Второй день заседаний ААА в рамках пленар-
ной сессии был посвящен вопросам клеточной 
биологии и завершился симпозиумом молодых 
исследователей Ассоциации.

В течение третьего дня на двух последователь-
но проведенных пленарных секциях были осве-
щены проблема обучения анатомии в будущем, 
а также современное состояние палеонтологии 
и функциональной анатомии. Завершился день 
постерной сессией студентов и молодых ученых 
ААА. Большинство представленных постерных 
докладов были выполнены на высоком научном 
уровне и представляли собой результаты ориги-
нального научного исследования по типу авторе-
ферата. Ознакомиться с текстом тезисов и посте-
ров можно по адресу www.experimentalbiology.org.

Четвертый день заседаний ААА открылся пле-
нарной сессией, посвященной нейроанатомии и 
неврологии, затем продолжился второй сессией, 
посвященной вопросам современного препода-
вания анатомии, особенно виртуальным и цифро-
вым технологиям. Следует отметить, что, отдавая 
должное виртуальным и цифровым технологиям 
в преподавании анатомии, само преподавание 
анатомии в развитых странах мира неизменно 
базируется на анатомическом препарировании. 
Общемировой тенденцией также является сокра-
щение часов на преподавание анатомии. 

Завершился день банкетом, который ААА дала 
для представителей национальных анатомиче-
ских обществ и награжденных на конференции. 

На состоявшемся торжественном банкете по-
сле выступления президента Ассоциации Джеф-
фри Лайтмана член Президиума Всероссийского 
общества анатомов, гистологов, эмбриологов 
профессор Дыдыкин С.С. вручил Приветствен-
ный адрес американским коллегам от Президен-
та Российского общества анатомов, гистологов, 
эмбриологов академика РАМН, профессора Ко-
лесникова Л. Л. 

http://e.mail.ru/cgi-bin/link?check=1&refresh=1&cnf=676d60&url=http%3A%2F%2Fanatomy.us2.list-manage1.com%2Ftrack%2Fclick%3Fu%3Dcc19eec2f17dd375b3b1f6871%26id%3D342b5ad58e%26e%3D732c1357e8&msgid=13679593760000000675;0,1&x-email=dydykin_ss%40mail.ru
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В Адресе Всероссийское общество анатомов, 
гистологов, эмбриологов сердечно поздравило 
Американскую Ассоциацию Анатомов с юби-
лейной датой и пожелало дальнейших успехов в 
нашей сложной науке анатомии, новых научных 
поисков, новых открытий и свершений. В тек-
сте обращения подчеркнуто, что в образе ана-
тома-педагога для многих поколений студентов 
всегда сочетались источник знаний, жизненная 
мудрость, образец нравственности и душевной 
теплоты. Искреннюю любовь и уважение к сво-
им учителям-анатомам каждый из нас проносит 
через всю жизнь.

Сегодня анатомо-физиологическое образо-
вание является приоритетным направлением в 
государственной политике. Это одна из сфер, 

которая определяет качество жизни людей.  
В этот светлый день анатомы России от всей 
души желают всем нашим коллегам-анатомам 
здоровья, счастья, радости, профессиональных 
успехов, а главное — талантливых, благодарных 
и успешных учеников!

Следующее заседание ААА в рамках еже-
годной конференции по экспериментальной 
биологии будет проходить в Сан Диего (США) 
26—30 апреля 2014 г.

С историей ААА можно подробно ознако-
миться по ссылке http://www.anatomy.org/sites/
default/files/pdfs/2010-2013-panel-HR.pdf.

Список лауреатов ААА находится по адресу 
http://www.anatomy.org/sites/default/files/pdfs/
Platform%20and%20Poster%20Winners.pdf

Профессор С. С. Дыдыкин (второй слева) среди участников Американской Ассоциации 
Анатомов (24.04.2013 г.)
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Единые требования к рукописям, представляемым в журнал  
«ВОПРОСЫ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ И ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ»

В научно-практическом рецензируемом журна-
ле «Вопросы реконструктивной и пластической 
хирургии» публикуются передовые, оригинальные 
статьи по клинической и экспериментальной хирур-
гии и клинической анатомии, историко-медицин-
ские статьи, краткие сообщения, заметки из практи-
ки, сообщения о юбилеях. 

Принятые к рассмотрению рукописи направ-
ляются на рецензирование внешним рецензен-
там.

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

ОБщИЕ ПРАВИЛА

Рукопись должна быть представлена в 2 экзем-
плярах на белой бумаге формата А 4. Поля сверху 
и снизу — 2 см, справа — 2 см, слева  — 3  см, 
шрифт «Times New Roman», размер шрифта — 
12 пунктов через 1,5 интервала. Рукопись статьи 
должна включать: 1)  титульный лист; 2)  резюме 
и  ключевые слова; 3)  основной текст; 4)  список 
литературы; 5) таблицы; 6) иллюстрации; 7) под-
писи к рисункам. Каждая часть рукописи печа-
тается с новой страницы. Страницы рукописи 
следует нумеровать. На первой странице должна 
быть виза и подпись научного руководителя, заве-
ренная печатью учреждения. На последней стра-
нице статьи должны быть подписи всех авторов. 
Электронный вариант статьи прилагается в 
обязательном порядке. Основной текст и табли-
цы представляются в формате Microsoft word 
(*.doc).

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

Авторы должны хранить копии всего пред-
ставленного материала.

ТИТУЛЬНЫЙ ЛИСТ

Первая страница рукописи (титульный лист) 
должна содержать: а)  название статьи на рус-
ском и английском языках; б) фамилии и иници-
алы каждого из авторов на русском и английском 
языках с указанием высшей из имеющихся у них 
академических степеней (званий) и членства 

в различных обществах; в) полное название отде-
ла, кафедры, лаборатории научного или лечебного 
учреждения, города, где выполнялась представлен-
ная работа; г) фамилию, имя, отчество и адрес 
автора, ответственного за ведение переписки, 
контактные телефоны, адрес электронной по-
чты.

РЕЗюМЕ И КЛюЧЕВЫЕ СЛОВА

Вторая страница рукописи — резюме, объем 
которого не должен превышать 40–50 слов. Ре-
зюме, несмотря на его краткость, должно содер-
жать следующую информацию: 

а)  цель и задача исследования или исходная 
позиция автора;

б) методы исследования и характеристика ма-
териала; 

в) основные результаты;
г) выводы или заключение. 
Все аббревиатуры в резюме необходимо рас-

крывать (несмотря на то, что они будут раскрыты 
в основном тексте статьи). Следует также пред-
ставить английский текст резюме, который по со-
держанию должен быть идентичен русскому тек-
сту. Во  избежание искажения основных понятий 
желательно иметь соответствующие английские 
термины. Это особенно важно, когда приводятся 
названия особых заболеваний, синдромов, упо-
минаются авторы или конкретные методы.

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

ОСНОВНОЙ ТЕКСТ

Оригинальные статьи должны иметь следую-
щую структуру:

а) введение; б) материал и методы; в) результа-
ты; г) обсуждение; д) заключение; е) список лите-
ратуры.

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

Редакция журнала рекомендует авторам 
статей проводить описание эксперименталь-
ных данных и результатов статистического 
анализа в соответствии с рекомендациями Меж-
дународного комитета редакторов медицин-
ских журналов (International Com mittee of Medical 
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Journal Editors. Uniform requirements for manu-
scripts submitted to biomedical journals. Ann. Intern. 
Med. 1997. № 126. Р. 36–47).

В разделе «Материал и методы» ясно опиши-
те дизайн исследования. Если использовался про-
цесс рандомизации, поясните, как он проводился 
для формирования групп. Если использовался 
«слепой» контроль, опишите, какие методы были 
применены для его обеспечения. Сообщите чис-
ло случаев, когда наблюдение осуществлялось не 
до конца исследования (например, количество 
больных, выбывших из клинического испытания), 
и их причину. Избегайте употребления статисти-
ческих терминов, таких как «рандомизирован-
ный», «значимый», «корреляции» и «выбор-
ка», для обозначения нестатистических понятий. 
Рукописи статей, в которых дизайн исследования 
не соответствует его цели и задачам, могут быть 
отклонены редакцией журнала.

При описании дизайна исследования и стати-
стических методов ссылки приводите на извест-
ные руковод ства и учебники с указанием стра-
ниц. Поясните, какие компьютерные программы 
использовались в вашей работе, какие статисти-
ческие методы применялись для обоснования по-
лученных вами выводов.

Рукописи статей, в которых при достаточном 
объеме экспериментальных данных отсутствует 
статистический анализ, а также некорректно ис-
пользованы или описаны применяемые статисти-
ческие методы, могут быть отклонены редакци-
ей журнала. В отдельных случаях, когда объемы 
данных не позволяют провести статистический 
анализ, но фактические результаты обладают су-
щественной новизной в области исследования, 
статья может быть принята к публикации. 

По возможности представляйте полученные 
данные в количественном виде с соответствую-
щими показателями вариабельности измерений 
(доверительные интервалы, интерквартильный 
размах и т.  п.). Особое внимание следует обра-
тить на корректное представление номинальных 
и ранговых показателей, которые рекомендуется 
представлять частотами распределений. Дайте 
определение всем используемым статистиче-
ским терминам, сокращениям и символическим 
обозначениям. Например, М — выборочное 
среднее; m  — ошибка среднего; σ  — стандарт-
ное квадратичное отклонение; р — достигнутый 
уровень значимости и т.д. Если вы используете 
выражение типа M ± m укажите объем выборки n. 
Если используемые статистические критерии 
имеют ограничения по их применению, укажи-
те, как проверялись эти ограничения и каковы 

результаты проверок. При использовании пара-
метрических критериев опишите процедуру про-
верки закона распределения (например, нормаль-
ного) и результаты этой проверки.

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

Укажите принятый в данном исследовании кри-
тический уровень значимости р, с которым срав-
нивали достигнутый уровень значимости каждого 
статистического критерия. Согласно современным 
правилам рекомендуется вместо термина «досто-
верность различий» использовать термин «уро-
вень статистической значимости различий». В 
каждом конкретном случае рекомендуется указы-
вать фактическую величину достигнутого уровня 
значимости р для используемого статистического 
критерия. Если показатель может быть рассчитан 
разными методами, и они описаны в работе, то 
следует указать, какой именно метод расчета при-
менен (например, коэффициент корреляции Пир-
сона, Спирмена, бисериальный и т. п.). 

Представляйте свои результаты в тексте, та-
блицах и на рисунках в логической последова-
тельности. Не повторяйте в тексте все данные из 
таблиц или рисунков; выделяйте или суммируйте 
только важные наблюдения. Ограничьтесь теми 
таблицами и рисунками, которые необходимы для 
подтверждения основных аргументов статьи и 
для оценки степени их обоснованности. Если не у 
всех пациентов группы измеряются все изучаемые 
признаки, то в таблице должно быть указано число 
наблюдений по каждому признаку. Используйте 
графики в качестве альтернативы таблицам с боль-
шим числом данных. На графиках и диаграммах 
рекомендуется указывать доверительный интер-
вал или квадратичное отклонение. На графиках 
обязательно должны быть подписи и разметка 
осей, указаны единицы измерений.

При исследовании эффективности медицин-
ских вмешательств следует указать, что являлось 
критерием эффективности. При исследовании 
диагностических тестов необходимо привести 
рассчитанные показатели чувствительности 
и специфичности метода диагностики и срав-
нение с золотым стандартом, если он имеется. 
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В обзорных статьях рекомендуется описать мето-
ды и глубину поиска статей, критерии включения 
найденных материалов в обзор. Выводы работы 
должны подтверждаться результатами проведен-
ного статистического анализа, а не носить декла-
ративный характер, обусловленный общебиоло-
гическими или медицинскими принципами.

ТАБЛИЦЫ 

Все таблицы должны быть упомянуты (проци-
тированы) в тексте. Каждая таблица печатается на 
отдельной странице через 1,5 интервала и нуме-
руется соответственно первому упоминанию ее в 
тексте. Каждый столбец (колонка) должен иметь 
короткий заголовок (в нем могут быть исполь-
зованы сокращения, аббревиатуры). Разъяснения 
терминов, аббревиатур и сокращений помещаются 
в сноске или примечаниях, а не в названии таблиц. 
Для сноски применяется символ  — *. Если  ис-
пользуются данные из другого опубликованного 
или неопубликованного источника, должно быть 
полностью приведено его название.

ИЛЛюСТРАЦИИ

Все иллюстрации (рисунки, диаграммы, фото-
графии) нумеруются и представляются в черно-бе-
лом и цветном изображении. Опись иллюстраций 
и подписи к ним даются на отдельном листе с ука-
занием названия статьи и фамилии автора. В тексте 
должна быть ссылка на соответствующую таблицу 
или рисунок. Каждая фотография должна иметь 
приклеенный сзади ярлычок, содержащий номер 
рисунка, фамилию автора и обозначение верха. 

В электронном виде принимаются  как скани-
рованные, так и представленные в виде файлов 
форматов *.tif, *.psd, *.jpg, *.cdr с разрешением не 
менее 300 × 300 dpi. Каждый файл должен содер-
жать один рисунок. Названия и детализирован-
ные изменения должны содержаться в подписях к 
иллюстрациям, а не на самих иллюстрациях.

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

ССЫЛКИ, СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

Ссылки в тексте статьи (ГОСТ З 7.0.5-2008 
«Библиографическая ссылка. Общие требования 

и правила составления») даются в квадратных 
скобках номерами в соответствии с пристатей-
ным списком литературы, в котором авторы пере-
числяются в алфавитном порядке (сначала отече-
ственные, затем зарубежные).

Не ссылайтесь на резюме докладов (abstracts), 
на «неопубликованные наблюдения» и «личные 
сообщения». Ссылки на статьи, принятые в печать, 
но еще не опубликованные, допустимы, укажите 
журнал и добавьте «в печати» (in press). Ссылки 
должны быть сверены авторами с оригинальными 
документами.

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

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

В списке все работы перечисляются в ал-
фавитном порядке (сначала работы отече-
ственных авторов, затем иностранных). Ра-
боты отечественных авторов, опубликованные 
на иностранных языках, помещают по алфавиту 
среди работ иностранных авторов. Работы ино-
странных авторов, опубликованные на русском 
языке и кириллицей, помещают по алфавиту сре-
ди работ отечественных авторов. 

Библиографическое описание литературных 
источников к статье дается в соответствии с ГОСТ 
7.1-2003 «Библиографическое описание докумен-
та: общие требования и правила составления».

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

Описание:
1. Монографии. Указывают в следующей 

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

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

Монографии, написанные коллективом авто-
ров более 4 человек, помещают по алфавиту в спи-
ске литературы по первому слову заглавия книги. 
После заглавия через косую черту указывают все 
фамилии авторов, если их четыре, или указыва-
ют фамилии трех авторов и далее «и др.», если 
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авторов больше четырех. Инициалы в этом слу-
чае ставят перед фамилией автора (см. пример 2). 

В монографиях иностранных авторов, изданных 
на русском языке, после заглавия книги через двое-
точие указывают, с какого языка сделан перевод. 

Редакторов книг (отечественных и ино-
странных) указывают после заглавия книги че-
рез косую черту после слов «Под ред.», «Ed.», 
«Hrsg.».

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

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

Для отечественных журналов и продолжаю-
щихся изданий том обозначают заглавной буквой 
Т., страницу — заглавной буквой С. 

Для иностранных журналов и продолжающих-
ся изданий том обозначают сокращением «V.» или 
«Bd.» (для изданий на немецком языке), страни-
цы — заглавной буквой P. или S. (для изданий на 
немецком языке).

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

4. Авторефераты. Выходные данные указы-
вают в следующей последовательности: фамилия 
и инициалы автора (авторов), полное название ав-
тореферата, после которого ставят двоеточие и с 
заглавной буквы указывают, на соискание какой 
степени защищена диссертация и в какой обла-
сти науки, место издания (город), год издания, 
количество страниц (см. пример 6).
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цию журнала по адресу:
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ция журнала «Вопросы реконструктивной и 
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