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УВАЖАЕМЫЙ ЧИТАТЕЛЬ! 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
В последнее время мы наблюдаем некоторые 

позитивные изменения в отечественной клини-
ческой трансплантологии. Это происходит на 
многих уровнях и, главное, на законодательном. 
Ситуация с организацией трансплантологиче-
ской помощи в России обещает в ближайшие 
годы улучшиться, поскольку в законодательстве 
уже появилось понятие «кондиционирование 
донора» а также прописана «фиксация прижиз-
ненного волеизъявления». В российском обще-
стве, говоря о трансплантологии, чаще всего 
имеют в виду пересадку почки или сердца. В своей 
научно-популярной книге «Пересадка сердца – 
прошлое и будущее» (2007) я попытался систе-
матизировать всю историю пересадки сердца, 
выделив в ней три периода: 1905–1959 гг. (пере-
садка сердца как физиологический экспери-
мент), 1960–1967 гг. (на пути в хирургическую 
клинику), 1968 г. – по настоящее время (пере-
садка сердца как лечебная процедура). 

Я хорошо помню день 3 декабря 1967 г., ко-
гда весь мир облетела ошеломляющая новость: 
впервые в истории медицины в госпитале «Гро-
те Схюр» (Кейптаун, ЮАР) была выполнена 
пересадка сердца больному Луису Вашканскому 
от донора-женщины Дениз Дан Дарваль. Ее   
выполнили братья Кристиан и Мариус Барнард. 
Тремя днями позже (6 декабря 1967 г.) в США 
подобную операцию выполнила группа хирур-
гов под руководством Андриана Кантровица.  
А 2 января 1968 г. под руководством Кристиана 
Барнарда была выполнена вторая аллотранс-
плантация сердца. Весь мир следил за исходом 
этих операций. Советские люди, привыкшие 

к мысли о своем лидерстве в исследованиях    
космоса, никак не могли понять, почему в СССР 
нет ни одного медицинского центра, где могли 
бы выполнить пересадку сердца. И вот 4 ноября 
1968 г. в клинике госпитальной хирургии Воен-
но-медицинской академии им. С.М. Кирова   
(Ленинград) под руководством главного хирур-
га Министерства обороны СССР, академика 
АМН СССР профессора А.А. Вишневского была  
выполнена первая в Советском Союзе алло-
трансплантация сердца. Примечательно, что эта 
операция стала возможной в учреждении, под-
ведомственном не Министерству здравоохране-
ния, а Министерству обороны и при поддержке 
министра обороны СССР Маршала Советского 
Союза А.А. Гречко. 

Через много лет вновь могла возникнуть 
опасность «пикантной ситуации», когда в Во-
енно-медицинской академии им. С.М. Кирова 
(клиника термических поражений) профессор, 
заведующая кафедрой пластической и реконст-
руктивной хирургии Северо-Западного меди-
цинского университета им. И.И. Мечникова и 
одновременно доцент кафедры травматологии 
этого известнейшего военного вуза М.А. Волох, 
осмотрев во время обхода пациента – военно-
служащего с тяжелейшим электроожогом лица, 
предложила ему выполнение операции по пере-
садке сложного комплекса тканей от донора 
(трупа). Не могу до конца даже представить весь 
спектр трудностей, которые необходимо было 
преодолеть, чтобы 14 мая 2015 г. выполнить 
первую в России (32-ю в мире) успешную алло-
трансплантацию лица. Главные из них – законо-
дательные пробелы, организационные и бюро-
кратические проблемы. Только благодаря тому, 
что к этому проекту активно подключился Мин-
здрав России, ФМБА и главный внештатный 
пластический хирург Минздрава РФ профессор 
Н.Е. Мантурова, удалось сделать то, чем граж-
дане нашей страны могут гордиться! Очень    
хотелось бы, чтобы вся команда профессора 
М.А. Волох, вернувшая нам, хирургам, чувство 
уверенности и гордости за нашу страну, не оста-
лась незамеченной руководством Российской 
Федерации. Они достойны самых высоких       
государственных наград и огромного уважения 
своих коллег! 

 
С уважением,  

главный редактор, заслуженный врач РФ, 
профессор В.Ф. Байтингер 
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НОВЫЕ ПОДХОДЫ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ОЖОГОВ 

ТЫЛЬНОЙ ПОВЕРХНОСТИ КИСТЕЙ И СТОП 

S.B. Bogdanov, R.G. Babichev 

NEW APPROACHES IN THE SURGICAL TREATMENT OF A BACK 

SURFACE OF BRUSHES AND FEET 

1 ГБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский университет», г. Краснодар 
2 ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница № 1  

им. проф. С.В. Очаповского» Министерства здравоохранения Краснодарского края, г. Краснодар 

В статье представлен опыт лечения ожогов тыльной поверхности кистей и стоп в Краснодарском краевом 
ожоговом центре ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им. проф. С.В. Очаповского». С целью улучшения способа ранней 
некрэктомии с первичной пластикой внедрен способ пластики неперфорированными кожными аутотранс-
плантатами при ранней некрэктомии, проводимой под жгутом. Данная методика уменьшает интраопераци-
онную кровопотерю и сокращает время операции. Кожная аутопластика неперфорированными кожными 
аутотрансплантатами помогает добиться положительных функциональных и косметических результатов. 

Ключевые слова: ожоги, тыльная поверхность кисти, стопы, лечение. 

The article describes the experience of treating a back surface of brushes and feet in the Krasnodar regional 
burn center "Research Institute – Krasnodar Regional Hospital № 1. To improve the method of early necrectomy 
primary plastics implemented method of non-perforated skingraft in early necrectomy. This technique reduces   
intraoperative blood loss and operation time. Free skingraft by non-perforated skin helps achieve positive functional 
and cosmetic results. 

Key words: burns, back surface, hands, feet, treatment. 

УДК 617.576.1+617.586.1]-001.17-089.15 
doi 10.17223/1814147/57/01 

 
ВВЕДЕНИЕ 

Хирургическое лечение больных с локальны-
ми глубокими ожогами представляет собой 
серьезную медико-социальную проблему, значе-
ние которой с каждым годом неуклонно возрас-
тает. Так, удельный вес рассматриваемой кате-
гории пострадавших увеличился в течение по-
следних 30 лет вдвое и достиг 50–60% от общего 
числа пациентов, находящихся на стационарном 
лечении. В этот же период времени непосредст-
венные и отдаленные результаты их лечения, 
в том числе уровень летальности, частота выяв-
ления рубцовых деформаций и контрактур, су-
щественной положительной динамики не пре-
терпели. Как и четверть века тому назад около 
40–50% обожженных нуждаются в последующей 
хирургической реабилитации [1–3]. 

При лечении тяжело обожженных на первый 
план выступает сохранение жизни пострадавших 
и достижение положительных функциональных 
результатов, а эстетический результат лечения, к 
сожалению, отходит на второй план. 

Главной задачей при лечении локальных 
ожогов является достижение максимального  

эстетического результата лечения. Однако при 
этапном хирургическом лечении пограничных 
ожогов в большинстве случаев в отдаленном  
периоде наблюдается образование рубцовой 
ткани, особенно в областях с минимальной тол-
щиной дермы [3, 7]. 

Тыльная поверхность кисти чаще других    
областей тела подвергается термическим пора-
жениям, ее ожоги наблюдаются у 44% постра-
давших. Восстановительное лечение больных с 
ожогами кисти и их последствиями представ-
ляет большие трудности, так как кисть является 
анатомически сложным и очень важным рабо-
чим органом, а также открытой частью тела.  
Поэтому к хирургическому лечению ее ожогов 
и  послеожоговых деформаций предъявляются 
особенно высокие требования [4, 10]. При ожо-
гах кисти в результате самостоятельного зажив-
ления поверхностных ожогов II степени доволь-
но часто образуются грубые рубцы. Глубокий 
ожог тыла пальцев и пясти всегда сопровождает-
ся частичной гибелью кожи межпальцевых     
промежутков. При глубоких ожогах самостоя-
тельное заживление гранулирующих ран в этих 
областях может произойти еще до полного     
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отторжения струпов за счет краевой эпители-
зации из неповрежденной кожи «купола»  
промежутка. Послеожоговая рубцовая дефор-
мация кисти с контрактурами суставов является 
одной из главных причин инвалидизации: до по-
ловины (48,5%) всех случаев потери трудоспо-
собности приходится на глубокие ожоги кисти. 
Ранняя некрэктомия с первичной аутодермопла-
стикой является, по нашему мнению, ранней 
реабилитацией обожженных, так как в последст-
вии имеет лучший функциональный и эстетиче-
ский результат и до минимума снижается риск 
образования рубцовой ткани, в отличие от пла-
стики на грануляционную ткань. После удаления 
струпа наблюдается кровотечение, ограничи-
вающее возможность раннего лечения. Первич-
ная пластика с перфорацией исключает образо-
вание гематом под трансплантатом, хотя нали-
чие сетчатого рисунка в послеоперационном 
периоде не удовлетворяет пациентов [12, 13]. 

Данные, освещающие лечение острой ожо-
говой травмы тыльной поверхности стоп, пред-
ставлены мало, хотя, по мнению различных     
авторов, послеожоговые деформации тыльной 
поверхности стоп и голеностопного сустава   
составляют от 5 до 7% по отношению ко всем 
послеожоговым деформациям и являются акту-
альной проблемой в комбустиологии [8]. 

Вместе с тем, заметно возросшие требования 
к качеству жизни реконвалесцентов и увеличе-
ние числа пострадавших с ожогами данных 
функциональных зон побуждают к ревизии, пе-
ресмотру и совершенствованию традиционных 
подходов при лечении [6, 9]. 

Цель исследования: проанализировать собст-
венный опыт лечения ожогов тыла кистей и стоп. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Ежегодно в Краснодарский краевой ожого-
вый центр госпитализируются 1200–1300 по-
страдавших с термической травмой, из них до 
55% составляют дети. 

Каждый год в ожоговом отделении опери-
руются от 30 до 50 больных с локальными ожо-
гами тыльной поверхности кисти, количество 
больных с локальными ожогами тыльных по-
верхностей стоп составляет от 50 до 70 человек. 

Доля больных с ожогами функциональных 
зон: тыла стоп составляет 63%, кистей – 37%. 
Анализируя оперативную активность за послед-
ние 9 лет мы выявили, что в детской комбустио-
логии каждый десятый пациент с глубоким ожо-
гом имеет глубокий ожог тыла стопы – 10,5% 
(кистей – 4,3%). 

Анализ этиологических факторов выявил, 
что ведущим из них при ожогах тыльной поверх-
ности кисти является поражение пламенем 

(51,0%), на втором месте горячие жидкости 
(45,1%), на контактный механизм травмы при-
ходится 3,9%. При ожогах тыльной поверхности 
стоп горячей жидкостью (76%), затем – пламе-
нем (20%) и контактных (14%). 

Нами разработан «Способ пластики кожных 
покровов конечностей после ранней некрэкто-
мии» (Патент № 2248757) (рис. 1). Ранняя не-
крэктомия с первичной аутопластикой у боль-
ных с глубокими ожогами тыла стоп или кистей 
осуществляется со 2-х сут от момента травмы. 
Пластика трансплантатом без перфорации     
возможна при отсутствии явлений воспаления 
в ране, как правило, до 7–9-х сут. Операцию   
начинают после предоперационной подготовки 
и обработки кожи операционного поля. Элек-
тродерматомом производят забор кожных ауто-
трансплантатов толщиной 0,2–0,3 мм в свобод-
ных от ожогов местах площадью, равной пред-
полагаемой некрэктомии. На донорские раны 
накладывают повязки с антисептиками. Затем 
на голень пораженной конечности проксималь-
нее ожога накладывают кровоостанавливающий 
жгут. Электродерматомом тангенциально уда-
ляют нежизнеспособные ткани до нижних слоев 
дермы и мозаичных участков обнаженной под-
кожной клетчатки с выполнением окаймляюще-
го разреза кожи. Кровотечения при этом нет. 
После визуальной оценки полного удаления 
некроза производят аутопластику расщеплен-
ным кожным неперфорированным транспланта-
том. Края трансплантата при необходимости 
фиксируются швами. Тыльная поверхность    
стопы имеет ровную и гладкую конфигурацию, 
и при наложении повязок с антисептиком транс-
плантат не смещается и плотно прилегает к ране. 
Подшивание краев необходимо в области паль-
цев и изгиба голеностопного сустава. Рану плот-
но забинтовывают 5–7 турами медицинского 
бинта. Жгут снимают сразу после наложения 
давящей повязки. Время наложения жгута зави-
сит от площади некрэктомии и составляет от  
10 до 30 мин. Время операции сокращается на 
10–20 мин, которые необходимы для проведе-
ния гемостаза перед пластикой без наложения 
жгута. Для неподвижности тканей на противо-
положной стороне конечности в проекции не-
пораженных участков накладывают гипсовую 
лонгету, иммобилизирующую прилегающие 
суставы с максимальным растяжением кожи 
на  пораженных участках. В послеоперацион-
ном периоде для конечности создают возвы-
шенное положение. Первую перевязку произ-
водят на 3–5-й день. Полная адаптация кожных 
трансплантатов отмечается, как правило, на 7–
9-й день. В отдаленном периоде не наблюда- 
ются контрактуры и образование рубцовой 
ткани. 
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 в г 
Рис. 1. Пациент 35 лет, с глубоким локальным ожогом тыльной поверхности правой кисти III ст.: а – вид 
ожоговой раны на 3-и сут после получения травмы; б – внешний вид дна раны после проведения ранней   
тангенциальной некрэктомии на 3-и сут после получения травмы, проводимой под жгутом; в – выполнена 
аутодермопластика кожным аутотрансплантатом без перфорации; г – отдаленный результат через 2 мес 
 

        
 а б 

 
 

 
 

Рис. 2. Пациент 3 лет с глубоким локальным      
ожогом тыльной поверхности левой стопы III ст.: 
а – вид раны после проведения ранней тангенци-
альной некрэктомии на 3-и сут после получения 
травмы и выполнением окаймляющего разреза;     
б – выполнена аутодермопластика кожными ауто-
трансплантатами без перфорации; в – отдаленный 
результат через 1 мес в 
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Рис. 3. Пациент, 45 лет, с глубоким ожогом тыль-
ной поверхности кисти: а – вид раны на 4-й день 
после травмы. Скальпелем выполнены разрезы  
в виде треугольников и трапеций по границе глу-
бокого ожога; б – выполнена тангенциальная  
некрэктомия и скальпелем иссечены края раны;  
в – пластика без перфорации 

 
Для создания нерубцовой зоны перехода 

между оперированными и неоперированными 
участками мы используем окаймляющий разрез 
(рис. 2). 

С целью профилактики рубцовых синдакти-
лий предложенный нами метод был дополнен 
осуществлением окаймляющего разреза кожи 
с формированием геометрических фигур по гра-
нице глубокого ожога в области межпальцевого 
промежутка (рис. 3). 

РЕЗУЛЬТАТЫ  

Рубцовые деформации стоп и голеностопных 
суставов в Краснодарском крае составляют 2,2% 
(47 больных) всех случаев послеожоговых де-
формаций, что в 2,5–3 раза меньше чем в других 
регионах (доля деформаций стопы в детской 
комбустиологии составила 5,4%). Это указывает 
на эффективность раннего хирургического ле-
чения, включая разработанный нами способ. 

Изучение ближайших и отдаленных функ-
циональных и косметических результатов лече-
ния больных с тотальными ожогами кистей и 
стоп при этапном хирургическом лечении и   
пластике на гранулирующую рану выявило раз-
витие грубых рубцов и контрактур (в 20–25% 
наблюдений), для устранения которых требуется      
хирургическая коррекция.  

Полученные в ходе исследований данные 
свидетельствуют о том, что больные проопери-
рованные методом ранней некрэктомии с пласти-
кой без перфорации, имеют лучшие ближайшие 
и отдаленные результаты лечения, связанные с 
отсутствием сетчатого рисунка на трансплантате.  

При пограничных ожогах мы выполняем 
дермабразии с использованием современных 
синтетических раневых покрытий, однако из-за 
тонкой дермы и склонности к рубцеванию тыль-
ной поверхности кистей и стоп выполнение   
аутопластики в данных анатомических локализа-
циях имеет лучший косметический результат. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Раннее хирургическое лечение глубоких 
ожогов тыльной поверхности кистей и стоп с 
выполнением пластики без перфорации под 
жгутом в Краснодарском краевом ожоговом 
центре является стандартной операцией. Для 
предотвращения тяжелых последствий ожогов 
кистей и стоп важное значение имеет раннее 
полноценное восстановление кожного покрова. 

Наложение давящей повязки под жгутом не 
вызывает сдавление сосудов, так как в данных 
локализациях сосуды расположены между пяст-
ными и плюсневыми костями. При некрэктомии 
удаляется причина отека – струп, отек через 3–6 ч 

в
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после операции уменьшается, и давление повяз-
ки ослабевает. Использование активной хирур-
гической тактики, включающей удаление в ран-
ние сроки (1–3-й день после травмы) ожогового 
струпа с одновременной пластикой раны непер-
форированными кожными трансплантатами, 
выполняемой под жгутом с последующим нало-
жением давящей повязки, является методом   
выбора. Такой подход позволяет предотвратить 
развитие грубых рубцовых деформаций и кон-
трактур в послеоперационном периоде и дос-
тичь хороших косметических результатов. 

Тыльная поверхность кисти имеет ряд ана-
томических особенностей, таких как малая под-
вижность кожи, более тонкий кожный покров, 
истонченный подкожно-жировой слой, поверх-
ностно расположенный сосочковый слоем дер-
мы, периферическое кровоснабжение, замед-
ленный венозный и лимфатический отток. Все 
эти факторы являются предрасполагающи- 
ми для более глубокого поражения кожи дан-
ной локализации и склонностью к рубцеванию 
[12, 14]. 

Таким образом, применение методов ранне-
го хирургического лечения с аутопластикой не-
перфорированными трансплантатами позволяет 
сократить сроки восстановления кожных покро-
вов на 19–21 дней (в 2,5–3 раза) по сравнению 
с этапным хирургическим лечением и полностью 

исключить необходимость в реконструктивно-
восстановительных операциях.  

Предложенный нами метод «Способ пла-
стики кожных покровов конечностей после ран-
ней некрэктомии» позволил усовершенствовать 
раннюю некрэктомию с первичной кожной    
аутопластикой, снизить интраоперационную 
кровопотерю за счет проведения пластики под 
жгутом, сократить время операции для проведе-
ния гемостаза перед пластикой, улучшить косме-
тические результаты в послеоперационном пе-
риоде вследствие использования неперфориро-
ванных расщепленных аутотрансплантатов. 

ВЫВОДЫ 

1. Ранняя тангенциальная некрэктомия (на 
1-е–3-и сут после получения травмы), проводи-
мая под жгутом, с использованием неперфори-
рованных кожных аутодермотрансплантатов 
является залогом положительного функцио-
нального и косметического результата.  

2. Предложенные способы хирургических 
приемов с проведением окаймляющего разреза 
и выполнение его в ходе раннего хирургическо-
го лечения в области межпальцевых промежут-
ков и на боковых поверхностях пальцев позво-
ляют предотвратить в развитие рубцовых син-
дактелий и сгибательных контрактур пальцев. 
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ А-ОБРАЗНОЙ  

ДЕФОРМАЦИИ ВЕК 

O.B. Dobryakova, B.S. Dobryakov, A.P. Nosov, O.A. Bulkhov 

THE SURGERY CORRECTION OF THE UPPER EYELID 

A-FRAME DEFORMITY 

Новосибирский государственный университет, г. Новосибирск 
ООО «Сибирский институт красоты», г. Новосибирск 

ГБУЗ МО Егорьевская ЦРБ, г. Егорьевск 

Представлен анализ основных методик коррекции А-образной деформации век. В исследование включены 
52 пациентки, имевшие эстетический дефект верхних век в виде А-образной деформации. Коррекцию дефекта 
верхних век исправляли путем липофиллинга у 17 женщин, методом филлинга препаратами на основе гиалу-
роновой кислоты – у 18 пациенток. Перемещение грыж верхнего века производили 17 пациенткам. Липофил-
линг и филлинг препаратами на основе гиалуроновой кислоты дали нестойкий косметический результат. 

Была поставлена цель: разработать оптимальный метод коррекции А-образной деформации век. Она была 
достигнута созданием новой операции – верхнемедиальной аугментационной блефаропластики. Операция 
предназначена для коррекции А-образной деформации век и брови путем перемещения несвободных фасци-
ально-жировых комочков (лоскутов) параорбитального жира на место дефекта мягких тканей в медиальную 
область века. Операция дала хороший устойчивый косметический результат. 

Цель публикации – популяризация нового метода, разработанного в ООО «Сибирский институт красо-
ты» (г. Новосибирск). 

Ключевые слова: А-образная деформация век, верхнемедиальная аугментационная блефаропластика, уве-
личение объема верхнего века, жировые лоскуты на ножке, перемещение фациально-жировых пакетов верхнего 
века, назальная жировая грыжа. 

The examination of A-frame deformity upper eyelid correction basic methods is presented. 52 patients with  
aesthetic defect of upper eyelid named as A-frame deformity, have been included in observation. We are made the 
upper eyelid defect correction using the lipofilling in 17 patients, hyaluronic acid filling in 18 patients.17 patients 
had undergone the surgery. Lipofilling and hyaluronic acid based fillers did not give stable results.  

We had set a goal: to develop the optimal method of A-frame deformity correction.  
This goal was reached with creation of the new operation, which was named “superior-medial augmentative 

blepharoplasty” using fat flap. This is a surgery technique designed for A-frame deformity of upper eyelid and brow 
correction with periorbital fat flaps transposition to medial part of upper eyelid. This operation produced successful 
and stable results. The aim of the publication was popularization of the new surgery method which was developed 
in the Siberian Institute of Beauty in Novosibirsk. 

Key words: A-frame deformity, superior-medial augmentative blepharoplasty, upper eyelid volumizing, fat ped 
flap, orbital fat flap, nasal fat ped transposition, fat compartment transposition. 
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ВВЕДЕНИЕ 

А-образная деформация (A-frame deformity) 
является косметическим дефектом верхнего века 
и брови. Данное состоянио сопровождается 
уменьшением объема тканей в медиальной трети 
брови и над складкой верхнего века (рис. 1). 

При этом создается эффект «ввалившихся 
глаз». Пациенты с таким эстетическим недос-
татком имеют характерный тревожный или 

озабоченный вид, возможно, из-за тени, вы-
званной дефицитом объема в медиальной части 
века, и (иногда) идущей параллельно брови 
[4]. Западение тканей в верхней периорби-
тальной области может быть конституцион-
ным, инволюционным, ятрогенным, посттрав-
матическим. Одной из причин A-образной  
деформации является избыточное удаление 
орбитальных грыж верхнего века во время эсте-
тической блефаропластики. 
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Рис. 1. А-образная деформация верхнего века 
(собственное наблюдение) 

 
Имеющийся косметический дефект вызывает 

у пациентов неудовлетворенность своей внеш-
ностью и стремление его устранить. Данное   
обстоятельство побуждает врачей косметологов, 
окулистов, пластических хирургов изучать при-
чины возникновения этого эстетического недо- 
статка и искать пути его коррекции. 

Частота встречаемости А-образной дефор-
мации неизвестна. Такой статистики не сущест-
вует. Тем не менее, этот косметический дефект 
верхних век имеет распространение, описан 
I. Niechajev и A. Ljungqvist (1989), J.A. Khan 
(2008), V. Lambros (2009), S.R. Oh и др. (2011), 
F. Benslimane (2012), P.L. Tonnard и др. (2013), 
W.P. Chen и J.A. Khan (2014) [5, 6, 8–12, 14]. 

До сих пор не существует надежных методов 
устранения А-образной деформации верхних 
век. Для устранения этого дефекта применяются 
две методики – липотрансфер периорбитальной 
области и введение различных филлеров. Из 
филлеров самыми популярными наполнителями 
являются препараты на основе гиалуроновой 
кислоты. Ни одна из методик полностью не 
удовлетворяет ни хирургов, ни пациентов. 

Введение жира в область дефекта дает хоро-
ший ближайший результат, но в течение не-
скольких месяцев жир резорбируется и насту-
пает рецидив А-образной деформации. 

Филлеры на основе гиалуроновой кислоты 
дают более стойкий эффект, но в течение перво-
го года косметический дефект также возвраща-
ется. Операционные методы не разработаны. 
Все это указывает на нерешенность проблемы. 

Цель исследования: разработать оптималь-
ный метод коррекции А-образной деформации 
верхних век. 

Надо полагать, что А-образная деформация 
существовала с момента появления человека, и 
сейчас трудно сказать, кто первым его заметил, и 
кто первым стал ее устранять. Однако осознание 
этого эстетического недостатка как отдельной 
нозологической единицы пришло в медицину 
недавно. 

Нам представляется, что пионерами в данной 
области были S.R. Coleman (1994), F. Benslimane 
(2002), M.A. Kane (2007), V. Lambros (2009),  
P. L. Tonnard и др. (2012). Они устраняли не-
достаток объема тканей верхнего века и брови 
инъекционными методами липофилинга, а позд-
нее – методом филлинга препаратами гиалуро-
новой кислоты. 

Концепцию «рамки» в 2004 г. предложил 
F. Benslimane [5]. Он представил глазную щель 
как картину, помещенную в рамку, соответст-
вующую теням в области западений на веках. 
И показал, что слишком широкая «рамка» созда-
ет эффект ввалившихся глаз. Термин «рамка» 
(frame) применительно к описанию периорби-
тальной области взят на вооружение пластиче-
скими хирургами, и «A-frame deformity», или до-
словно «А-образная деформация рамки», как раз 
вытекает из концепции F. Benslimane. Он обна-
ружил, что у приматов «глаза утоплены в выем-
ках» и находятся в тени, что также наблюдалось у 
первобытных людей. Постепенное исчезновение 
углублений около верхнего века является важным 
компонентом эстетики современного человека. 

Отмечено, что возрастные инволюционные 
изменения периорбитальной области могут   
развиваться по двум основным типам. Первый 
вариант старения мягких тканей век и бровей 
протекает с преобладанием гипертрофии и    
птоза. Здесь целесообразны иссечения избытков 
тканей, а также различные виды кантопексии 
и лифтинга бровей. Другой тип старения пери-
орбитальной области сопровождается преиму-
щественно гипотрофией мягких тканей [9]. 

Уменьшение объема тканей в области верх-
них век, преимущественно в медиальной части, 
получило название «A-frame deformity» [10], 
что в переводе на русский язык можно интер-
претировать как «А-образная деформация». 
Данный дефект возникает как вследствие воз-
растной инволюции мягких тканей верхнего века 
и бровей, так и по причине атрофических изме-
нений костной части орбиты. 

Такая деформация может быть ятрогенной – 
из-за избыточного удаления парабульбарного 
жира при эстетической блефаропластике. Дело в 
том, что стареющие веки часто корректируются 
путем иссечения избытков кожи, «орбитальных 
грыж» и (в некоторых случаях) поднятием бро-
ви. Результатом этих традиционных подходов 
является увеличение визуальной определяемо-
сти орбиты, которое благоприятно не для всех 
пациентов. В некоторых случаях добавление 
объема в периорбитальную область может дать 
лучший результат по сравнению с «классиче-
скими» хирургическими методами [14]. 

Дефицит мягких тканей на верхнем веке и бро-
ви создает иллюзию тревожного или озабоченного 
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выражения лица и увеличивает визуально воз-
раст человека. 

Аугментация верхних век и бровей на сего-
дняшний день представлена двумя группами  
манипуляций. 

Первая группа методик – это филлинг (за-
полнение) при помощи инъекций. В качестве 
пластического материала используется аутоло-
гичный жир и филлеры на основе гиалуроновой 
кислоты. Вторая группа методов – это операции 
транспозиции жировых пакетов периорбиталь-
ного жира («грыж» верхнего века). Существует 
методика перемещения назального жирового 
пакета, латерального [13] и центрального жиро-
вого пакета в латеральную сторону [3]. 

Виды методик для эстетической аугментации 
верхнего века и брови: 

1. Аугментация латеральной части брови: 
– липофилинг (Coleman S.R., 1994) [6]; 
– филлинг препаратами гиалуроновой кисло-

ты и другими филлерами (Lambros V., 2009) [9]; 
– перемещение центрального жирового па-

кета верхнего века на ножке латерально, под 
хвост брови (Sozer S.O. et al., 2010) [13]. 

2. Аугментация средней части брови и паль-
пебральной борозды верхнего века: 

– липофилинг (Coleman S.,1995 [7]; Ton-
nard P., 2012) ; 

– филлинг препаратами гиалуроновой кисло-
ты (Lambros V., 2009) [9]; 

– перемещение назальной порции параорби-
тального жира латерально, с заполнением паль-
пебральной борозды (Massry G.G., 2011) [10]. 

3. Аугментация медиальной части брови и 
верхнего века: 

– липофилинг (Coleman S.R.,1994) [6]; 
– филлинг препаратами гиалуроновой кисло-

ты (Lambros V., 2009) [9]; 
– перемещение назальной и центральной 

порции параорбитального жира медиально (До-
брякова О. Б., 2014). 

G.G. Massry в 2011 г. описал методику пла-
стики верхних век с сохранением назальной 
порции периорбитального жира (медиальной 
жировой грыжи). Он осуществил репозицию 
назального жира на ножке, перемещая его лате-
рально и фиксируя под круговой мышцей глаза 
нейлоновыми швами 6-0. При этом необходи-
мые избытки кожи иссекал. Автор метода отме-
чает, что данная техника предотвращает избы-
точное западение складки верхнего века, и вер-
тикальная пальпебральнаяфиссура не выглядит 
чрезмерно большой. В течение 2,5 лет автор на-
блюдал стабильный эстетический результат [10]. 

S.O. Sozer и соавт. в 2010 г. описали ориги-
нальную методику перемещения центральной 
порции периорбитального жира на ножке лате-
рально. При этом жир помещается под круговую 

мышцу глаза и, прикрепляется к надкостнице 
орбиты рассасывающимися швами 5-0. В резуль-
тате увеличивается объем латеральной части 
брови. При необходимости избытки кожи верх-
них век иссекаются,. Наблюдения за опериро-
ванными пациентами в течение двух лет показа-
ли, что объем брови сохраняется [13]. 

О.Б. Добрякова (2014) разработала методи-
ку перемещения назальной и центральной пор-
ций параорбитального жира на ножках в меди-
альную сторону, тем самым устранила А-образ-
ную деформацию верхних век (имеется решение 
о выдаче патента ФГБУ ФИПС РосПатент от 
14.01.16 на изобретение «Способ хирургиче-
ской коррекции А-образной деформации верх-
них век» (авторы Добрякова О.Б., Добря-
ков Б.С., Булхов О.А.)[2]. 

P.L. Tonnard и соавт (2013) предлагают    
липофилинг для аугментации верхних век. Они 
вводили аутологичный жир под круговую мыш-
цу глаза во время блефаропластики в медиаль-
ную часть брови. Избытки кожи при этом иссе-
кались. Стабильные результаты авторы отмечали 
в сроки наблюдения до двух лет [14]. 

V. Lambros (2009) для восполнения объема 
верхнего века и брови в 1990-е гг. использовал 
инъекции аутологического жира, а с 2005 г. (с 
тех пор, когда филлеры на основе гиалуроновой 
кислоты стали применяться в США) начал ис-
пользовать в своей практике препараты гиалу-
роновой кислоты и в настоящее время предпо-
читает их. Автор вводит в среднем 0,5–1 мл в  
каждую бровь. Инъекции выполняются ниже 
нижнего края верхней орбитальной дуги. Как 
правило, результаты сохраняются два года [9]. 

С.В. Грищенко (2007) отмечает, что «стар-
ческие запавшие глаза» могут возникать в ре-
зультате эстетической блефаропластики. В этой 
связи он отмечает важность отбора пациентов, 
используя при этом классификацию эстетиче-
ских дефектов для выбора оптимальной техники 
операции. Автор рекомендует иссекать прола-
бирующую орбитальную жировую клетчатку без 
давления на глазное яблоко и насильственного 
вытягивания ее из орбиты [1]. 

Проанализированы результаты работы кли-
ники ООО «Сибирский институт красоты» 
(г. Новосибирск) в период с 1999 г по 2014 г. по 
разделу «Коррекция А-образной деформации 
верхних век различными методами у пациентов, 
имеющих этот эстетический дефект». Изучены в 
динамике результаты коррекции у 52 пациенток 
в возрасте от 22 до 62 лет по показателю устой-
чивости косметического результата. 

Липофилинг при А-образной деформации 
проводили 17 женщинам, филлинг препаратами 
на основе гиалуроновой кислоты – 18 пациент-
кам. Операцию перемещения параорбитального 
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жира в область назальной части век выполнили 
17  пациенткам. При этом медиальную и цен-
тральную порции параорбитального жира пере-
мещали на ножках, которые подводили под круго-
вую мышцу глаза и фиксировали к надкостнице 
орбиты. Таким образом, недостаток тканей в ме-
диальной части века восполнялся путем несво-
бодной трансплантации параорбитального жира. 

Липофилинг верхних век при А-образной 
деформации (рис. 2) проводили 17 пациентам 
при А-образной деформации. Оценка результата 
проходила с учетом индекса массы тела пациен-
ток, так как известно влияние массы тела на ус-
тойчивость трансплантированного жира. 

 
Рис. 2. Филлинг А-образной деформации аутоло-
гичным жиром. Метод L. Tonnard и соавт. (2013) 

 
Забранный жир переливался в шприцы емко-

стью 2 мл с иглой диаметром в 1 мм. Это делалось 
для удобства, дозировки жира (так как в область 
верхнего века вводилось от 0,1 до 0,5 мл), а так-
же для создания высокого давления на узкий  
канал иглы. Малым шприцем удавалось создать 
более высокое давление и, таким образом, пре-
одолеть сопротивление в игле. На скорость ре-
зорбции жира влияют два фактора: индекс массы 
тела и регион забора жира. Однако в любом слу-
чае жир резорбируется и «живет» на новом 
месте не более 12 мес (Добрякова О.Б., 2014). 

Филлинг век препаратами гиалуроновой 
кислоты (рис. 3). Данную группу были включены 
18 пациенток, которым в медиальный угол верх-
них век вводились препараты данной группы. 

 
Рис. 3. Филлинг препаратами гиалуроновой кисло-
ты. Метод V. Lambros (2009) 

Методика операции по введению филлеров 
на основе гиалуроновой кислоты была следую-
щей. После обработки век 5%-м спиртовым  
раствором хлоргексидина в медиальный угол 
верхних век вводили раствор 2%-го лидокаина  
до исчезновения деформации. Пациентки фото-
графировались до введения анестетика и после 
завершения данной процедуры. Далее пациент-
ка, глядя в зеркало, оценивала эффект от введе-
ния раствора в веко. После обсуждения с врачом 
принималось решение об объеме вводимого 
раствора в зависимости от визуальной оценки. 
При необходимости можно было добавить или 
уменьшить объем лидокаина. Если пациентке 
казалось, что надо уменьшить количество рас-
твора, то после легкого массажа и некоторого 
выжидания, вновь оценивалось визуальная кар-
тина век. Косметический эффект держится не 
более 18 мес (Добрякова О.Б., 2014). 

Таким образом, методы липофилинга и фил-
линга препаратами гиалуроновой кислоты дали 
неудовлетворительные результаты по причине 
очень быстрого наступления рецидива дефекта. 
В первом случае он наступал через 1 год, а во 
втором через год имели место 88,8% рецидивов, 
через 19 мес – 100%. 

Кроме липофилинга и филлинга препаратами 
гиалуроновой кислоты при А-образной деформа-
ции верхних век в Сибирском институте красоты 
производили верхнемедиальную аугментацион-
ную блефаропластику, предложенную и разрабо-
танную профессором О.Б. Добряковой совмест-
но с сотрудниками института. 

Операция верхнемедиальная блефаропла-
стика при А-образной деформации верхних век 

Операция предназначена для коррекции А-
образной деформации верхнего века и брови 
путем перемещения несвободных фасциально-
жировых комочков (лоскутов) параорбитально-
го жира на место дефекта мягких тканей в меди-
альной области века (рис. 4). 

 
Рис. 4. Перемещение центрального и медиального 
жировых пакетов (лоскутов) параорбитального 
жира в медиальную сторону на место дефекта тка-
ней. Метод О.Б. Добряковой 
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Разметка выполняется следующим образом: 
намечается граница складки верхнего века при 
взгляде вперед в положении пациента сидя. 
Щипковым методом определяют избытки кожи, 
если таковые имеются, и очерчивают область их 
иссечения, отмечая зоны дефицита тканей в ме-
диальной части верхнего века и брови. 

Выполняют местную инфильтрационную 
анестезию. Проводят разрез кожи по линиям 
разметки. Отслаивают и иссекают лоскут кожи, 
тупым и острым путем раздвигают волокна кру-
говой мышцы глаза. Рассекают тарзоорбиталь-
ную фасцию на протяжении двух третей ее дли-
ны, начиная от медиального края. Вытягивают 
медиальную и срединную порции параорби-
тального жира на ножках. Затем сепарируют 
пространство под круговой мышцей глаза, раз-
двигая клетчатку тупым путем на протяжении Ѕ 
длины круговой мышцы глаза. Далее помещают 
последовательно медиальную порцию на ножке 
и срединную под круговую мышцу глаза, распо-
лагая их медиально под мышцей. Фиксируют 
жировые комки (лоскуты на ножках) нерассасы-
вающимися нитями 6/0 к надкостнице верхне-
медиального орбитального края глазницы. На-
кладывают швы на края кожной раны. 

Способ осуществляется следующим обра-
зом. В положении пациента сидя, при взгляде 
вперед определяются избытки кожи и область 
дефицита тканей верхне-медиальной части века 
и брови. Выполняется разметка (рис. 5). 

  
а 

 
б 

Рис. 5. Разметка при взгляде вперед (а) и при     
закрытом веке (б). Схема 

Линия разметки проходит от внутреннего 
до  наружного угла глаза. Нижняя линия идет по 
пальпебральной борозде, а верхняя намечается 
на ширину лишней кожи века. Пациенту в поло-
жении лежа кожу лица и век обрабатывают  
0,5%-м спиртовым раствором хлоргексидина. 
Операция проводится под тумесцентной анесте-
зией 0,1%-м раствором лидокаина с добавлением 
адреналина. На 1 литр 0,1%-го лидокаина добав-
ляют 1 мл 0,1%-го адреналина. Для каждого века 
–10–15 мл раствора (рис. 6). 

 
а 

 
б 

Рис. 6. Местная инфильтрационная анестезия: 
схема (а) и общий вид (б) 

 
По намеченным линиям рассекается кожа и 

подкожная клетчатка. Лоскут кожи иссекается, 
круговая мышца глаза рассекается продольно 
волокнам от внутреннего угла глаза до средней 
трети длины мышцы (рис 7, 8). 

Тарзоорбитальная фасция рассекается. Да-
лее вытягиваются медиальная (назальная) пор-
ция параорбитального жира и срединная порция 
параорбитального жира. Жировые комки по-
крыты нежной фасциальной пластинкой. Жиро-
вые комочки находятся в мешочке, стенки кото-
рого представлены нежной фасцией (рис. 9). 
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б 

Рис. 7. Иссечение кожи века: схема (а) и общий 
вид (б) 

 
а 

 
б 

Рис. 8. Рассечение круговой мышцы глаза: схема 
(а) и общий вид (б) 

 
а 

 
б 

Рис. 9. Выделение назальной и центральной пор-
ций орбитального жира (лоскуты на ножках): схе-
ма (а) и общий вид (б) 

 
Тупо выполняется диссекция тканей в верхне-

медиальной части субмускулярно, таким образом, 
чтобы визуализировался край надкостницы. Мак-
симально вытянув жировые комки вместе с их 
ножками, подсовывают под круговую мышцу гла-
за. При этом их перемещают вверх и медиально. 
Мышцу при этом отделяют в слое между тарзоор-
битальной фасцией и мышцей (рис. 10). 

 
Рис. 10.Диссекция тканей тупфером до надкост-
ницы 
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Перемещенные фасциально-жировые комки, 
находящиеся на ножках, подшивают к надкост-
нице внутренне-верхнего края орбиты тонкой 
нерассасывающейся нитью 6/0 (рис. 11, 12). 

 
а 

 
б 

Рис. 11. Подшивание фасциально-жирового лоскута 
к надкостнице орбиты: схема (а) и общий вид (б) 

 
Рис. 12. Вид после укладывания лоскута 

На кожу век накладывают швы (рис. 13). 
Методика, разработанная в Сибирском ин-

ституте красоты, применима именно к коррек-
ции А-образной деформации, т.е. к восполнению 
назальной части верхнего века, и отличается от 

всех известных методик (Sadri O. и др., 2010; 
Massry G.G., 2011), где жировые комочки орби-
тального жира перемещаются в латеральную 
сторону. 

 
Рис. 13.Ушивание раны века 

 
Определяющие существенные отличия пред-

ложенного способа по сравнению с прототипа-
ми следующие: 

1. Выделенные фасциально-жировые комоч-
ки параорбитального жира на верхнем веке пе-
ремещают на ножках вверх и медиально, поме-
щают их под круговую мышцу глаза, тем самым 
устраняют недостаток мягких тканей в назаль-
ной (медиальной) части века. 

В прототипах комочки параорбитального 
жира на ножках перемещают в латеральную зону 
или вверх, что не позволяет ликвидировать не-
достаток мягких тканей в назальной (медиаль-
ной) части века и ликвидировать А-образную 
деформацию. 

2. Способ отличается еще и тем, что форми-
руется ложе для помещения параорбитальных 
жировых лоскутов под круговую мышцу глаза с 
медиальной стороны. В прототипах ложе под 
круговой мышцей глаза формируется с лате-
ральной стороны или в средней части. 

Клинический пример. Пациентка А., 44 го-
да, обратилась с жалобами на «запавшие» глаза, 
создающие озабоченный вид. Объективно при 
осмотре обнаружена А-образная деформация 
верхних век, создающая «озабоченный» и тре-
вожный вид пациентки. В медиальной части 
верхних век имеется видимое западение, недос-
таток мягких тканей, что и обуславливает «тре-
вожный вид» пациентки. Был поставлен диагноз 
«А-образная деформация верхних век». После 
обследования была выполнена с обеих сторон 
аугментационная блефаропластика с перемеще-
нием фасциально-жировых лоскутов на ножке 
вверх и медиально, т.е. по разработанному но-
вому способу (рис. 14). Женщина удовлетворе-
на результатом. 

Разработанный новый способ аугментацион-
ной верхней блефаропластики выполнен 17 па-
циенткам с хорошим косметическим результатом. 
Данный метод не травматичен, полностью уст-
раняет косметический дефект и может быть 
предложен пациентам в любом возрасте. 
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в 

Рис. 14. Пациентка А., 44 года, с А-образной де-
формацией верхних век до операции (а), через 
1 мес (б) и через 1 год (в) после операции 

 

Использование предлагаемого способа по-
зволяет по сравнению с прототипом повысить 
косметический результат операции и полностью 

ликвидировать А-образную деформацию верх-
них век. 

Ввиду неустойчивости косметического ре-
зультата и раннего наступления рецидивов  
А-образной деформации при применении липо-
филинга и филинга препаратами гиалуроновой 
кислоты, эти методики не могут конкурировать  
с аугментационной блефаропластикой и не 
должны широко применяться, а могут быть ис-
пользованы в отдельных случаях, где невозможна 
аугментационная блефаропластика. 

Аугментационная блефаропластика показала 
устойчивый косметический результат, является 
легко выполняемой операцией и, при соблюде-
нии всех принципов хирургии и анестезиологии 
и высокой квалификации врача, она может быть 
рекомендована в практику офтальмологов и пла-
стических хирургов. 

ВЫВОДЫ 

1. Разработанный в Сибирском институте 
красоты новый способ аугментационной верхне-
медиальной блефаропластики показал хороший 
устойчивый косметический результат. Данный 
метод не травматичен, полностью устраняет 
косметический дефект, и может быть предложен 
пациентам в любом возрасте. 

2. Ввиду неустойчивости косметического  
результата и раннего наступления рецидивов  
А-образной деформации при применении липо-
филинга и филинга препаратами гиалуроновой 
кислоты, эти методики не могут конкурировать 
с аугментационной верхнемедиальной блефаро-
пластикой и не должны широко применяться, а 
могут быть использованы в отдельных случаях, где 
невозможна аугментационная блефаропластика. 
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ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ ПРИ ТРАВМАХ 

ДИСТАЛЬНЫХ ФАЛАНГ ПАЛЬЦЕВ КИСТИ 
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SURGICAL APPROACH IN DISTAL PHALANGEAL INJURIES 

OF FINGERS 

Ярославский государственный медицинский университет, г. Ярославль 
ГАУЗ ЯО КБ СМП им. Н.В. Соловьёва, г. Ярославль  

Проведен ретроспективный анализ данных 540 пациентов, получивших лечение в отделении хирургии 
кисти, ГАУЗ ЯО КБ СМП им. Н.В. Соловьёва (г. Ярославль) по поводу травм дистальных фаланг пальцев   
кисти, а также данных, полученных из Территориального Фонда обязательного медицинского страхования 
Ярославской области (ЯО) по лечению повреждений кончиков пальцев кисти в ЯО за период с 2010 по 
2015 г., с целью изучения структуры указанных травм, тактики хирургического лечения и разработки практи-
ческих рекомендаций для оптимизации исходов лечения. 

Ключевые слова: дистальная фаланга, ноготь, травма кончика пальца, лоскуты, реплантация. 

We performed a retrospective analysis of findings of 540 patients who received treatment in the Department of 
Hand Surgery of N.V. Soloviyov Hospital of Emergency Care (Yaroslavl) due to distal phalangeal trauma of fingers 
during the period between 2010 and 2015, as well as analysis of data of the fingertip injuries’ treatment from the 
Yaroslavl Regional Territorial Fund of Obligatory Medical Insurance during the same time-period. The aim of the 
study was the investigation of structure of these injuries, their surgical treatment, and the development of practical 
recommendations for optimization of treatment outcomes. 

Key words: distal phalanx, nail, fingertip injury, flaps, replantation. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Травмы дистальных фаланг пальцев кисти 
(ДФП) являются актуальной проблемой, о чем 
свидетельствуют имеющиеся разногласия среди 
специалистов по вопросу выбора метода лече-
ния этих травм, а также разброс полученных ими 
результатов. 

Так, A. Miller и соавт. (2015) провели опрос 
среди кистевых хирургов из разных стран и вы-
явили большую вариабельность в выборе метода 
лечения пациентов с отчленениями ДФП [8]. 
Формирование культи было самым частым ре-
шением среди специалистов со стажем работы 
менее 5 лет. Выяснилось также, что европейские 
специалисты наиболее часто закрывали дефекты 
лоскутами по сравнению с американскими кол-
легами, которые чаще формировали культи [8]. 
Последний факт подтверждается в более ранней 
публикации J. Friedrich и соавт. (2011), которые 
показали, что в США в 2001, 2004 и 2007 гг. ме-
тодом лечения большинства больных с отчлене-

нием пальцев кисти (73% – большого и 88% – 
остальных пальцев) служило формирование 
культи [6]. В Юго-Восточной Азии немаловаж-
ную роль в вопросе выбора метода лечения иг-
рают религиозные представления о сохранении 
целостности тела, в связи с чем, достаточно    
часто выполняются реплантации отчлененных 
сегментов [10, 12, 13]. Тем не менее, не всегда 
ясно, по какому принципу авторы отдают пред-
почтение той или иной методике. 

Много ошибок при лечении пациентов с    
отчленениями сегментов кисти на амбулаторном 
этапе выявил А.Л. Петрушин (2013), наиболее 
частыми из которых были нерациональные хи-
рургические обработки с укорочением культи 
пальца. Одной из причин таких ошибок автор 
считает недостаточные знания амбулаторных 
хирургов [2]. О подобных ошибках из-за непол-
ных знаний медицинскими работниками, оказы-
вающими неотложную помощь, анатомических и 
физиологических особенностей кисти, указыва-
ли и западные коллеги [3–5, 7]. 
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В 2009 г. J. Dickson и соавт. повторили ис-
следования N.M. Murphy и D.B. Olney (1992) 
[9] и выявили ухудшение знаний анатомии кисти 
среди врачей, работающих в центрах оказания 
неотложной медицинской помощи [5]. 

Затрудняющим моментом служит также на-
личие множества классификаций повреждений 
ДФП и отсутствие консенсуса среди специали-
стов. Предложенные классификации, дополняя 
друг друга, имеют свои преимущества и недос-
татки [10–12]. 

Мы придерживаемся простой и легко при-
емлемой в повседневной практике классифика-
ции, разработанной сотрудниками отделения 
хирургии кисти, микрохирургии и реконструк-
тивной пластической хирургии больницы им. 
Н.В. Соловьёва и кафедры травматологии, орто-
педии и ВПХ с курсом ИПДО ЯГМУ на основе 
работ в нашей клинике. При этом дефекты по-
кровных тканей пальцев разделяют на глубокие 
и поверхностные. Глубокие дефекты по анато-
мическому принципу делятся на дефекты дис-
тальной, средней и проксимальной фаланг. При 
повреждении дистальных фаланг выделяют тор-
цевые, ладонные, боковые и тыльные дефекты 
(рис. 1). Торцевые дефекты, в свою очередь,  
делятся на четыре зоны: 

I зона – дефект кончика пальца, исключая 
бугристость ДФП; 

II зона – дефект кончика пальца, бугристо-
сти, исключая диафиз ДФП; 

III зона – дефект кончика пальца, бугристо-
сти, диафиза, исключая основание ДФП; 

IV зона – дефект на уровне дистального 
межфалангового сустава. 

 
Рис. 1. Рабочая классификация дефектов ДФП 

В протоколе лечения базовым принципом 
является условное разделение пальцев на функ-
циональные зоны, с учетом иерархии разных 
чувствительных зон. Наиболее важным считает-
ся чувствительность на тех поверхностях паль-
цев, которые участвуют в тонком захвате [1]. 

Цель исследования: изучить структуру травм 
ДФП и тактику хирургического лечения в кли-
никах Ярославской области (ЯО). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Произведен ретроспективный анализ анкет-
ных данных 540 пациентов, поступивших в отде-
ление хирургии кисти больницы им. Н.В. Со-
ловьёва г. Ярославля с повреждениями ДФП 
в период с 2010 по 2015 г. Кроме того, были изу-
чены предоставленные Территориальным Фон-
дом обязательного медицинского страхования 
ЯО материалы о пострадавших с травмами 
ДФП,  получивших лечение в больницах ЯО за 
тот же период времени (2010–2015 гг.). Возраст 
пациентов варьировал от 7 до 78 лет (средний 
возраст – 40,6 года). 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Установлено, что большинство (76%) по-
страдавших составили лица мужского пола тру-
доспособного возраста. В 90,5% случаев опера-
ции проводились без участия анестезиолога, 
средняя их продолжительность – 75 мин. Сред-
ний срок госпитализации – 14 дней. В 53% слу-
чаев были зафиксированы травмы левой кисти,  
в 46% – правой, около 1% составили травмы 
пальцев обеих кистей. Самыми частыми были 
изолированные травмы второго (21% случаев)  
и первого (19%) пальцев, затем следовали изо-
лированные повреждения третьего (14%), чет-
вертого (9,7%) и пятого (8,4% случаев) пальцев. 
В 5% наблюдений имели место сочетанные трав-
мы второго и третьего пальцев. Повреждения 
всех пяти пальцев отмечались в 1,6% случаев. 

У 31 пациента выполнялось формирование 
культи (с предварительной обработкой кост-
ной части дистальной фаланги). В 51 наблюде-
нии дефект закрыли местными тканями, а в 50 – 
полнослойным кожным трансплантатом. Закры-
тие дефекта V-Y лоскутом выполнили у 70 паци-
ентов, перекрестными лоскутами – у 44, у 27 
больных использовали островковые лоскуты.  
У четырех пациентов была осуществлена пере-
садка пальца или части пальца со стопы на кисть. 
Были зарегистрированы четыре наблюдения ре-
плантации (в одном из них – двух пальцев) и 14 – 
реваскуляризации. Мы также использовали ро-
тационные, подкожно-фасциальные, выдвиж-
ные лоскуты и разные комбинации вышепере-
численных методов. Примененные выше ос-
новные методы восстановления кончиков 
пальцев кисти представлены на рис. 2. В 103 
случаях был выполнен остеосинтез фаланги. 
Шов ногтевого матрикса осуществлялся 50 па-
циентам, шов пальцевого нерва – 10 больным. 
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Рис. 2. Основные методы закрытия дефектов ДФП 

 
У 32 пациентов были восстановлены сухожилия 
(13 сгибателей, 19 разгибателей). 

Обработка данных пациентов, получив- 
ших лечение в период с 2010 по 2015 г. в шести 
больницах ЯО, показала, что закрытие дефек-
тов разными лоскутами, в том числе с приме-
нением микрохирургической техники, прово-
дилось только в специализированном отде- 
лении хирургии кисти, микрохирургии и  
реконструктивно-пластической хирургии боль-
ницы им. Н.В. Соловьёва. В остальных пяти 
больницах дефекты в основном были закрыты 
местными тканями или формированием культи. 
Сумма, затраченная на лечение пострадавших, 
зависела от таких факторов как метод лечения, 

число койко-дней и составила в среднем около 
18 500 руб.  

Примерами могут быть следующие клиниче-
ские наблюдения. 

Пациент Ф., 45 лет. Диагноз: рвано-
скальпированная рана I пальца правой кисти 
с боковым (локтевым) дефектом мягких тканей. 
Отсутствует половина ногтя, дно раны – кость 
дистальной фаланги, размеры раны 4,0 × 3,0 см 
(рис. 3, а). Под проводниковой анестезией вы-
полнено закрытие дефекта лоскутом «воздуш-
ный змей» (лоскут на первой метакарпальной 
артерии) (рис. 3, б–г). Получен хороший отда-
ленный функциональный и косметический ре-
зультат без донорского ущерба (рис. 3, д, е). 

 

 а  б  в 

 г  д  е 
Рис. 3. Восстановление ладонного дефекта кончика большого пальца островковым лоскутом типа
«воздушный змей»: а – дефект ДФП; б – этап закрытия дефекта лоскутом; в – вид после закрытия дефек-
та; г – вид кисти через 2 нед; д, е – вид кисти через год после операции 
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Пациентка Ц., 64 года. Диагноз: скальпиро-
ванная рана дистальной фаланги III пальца левой 
кисти с дефектом (3,5 × 2,5 см) мягких тканей, 
дном раны является бугристость ДФП (рис. 4, а). 
Под проводниковой анестезией выполнена 
ПХО раны, дефект закрыт островковым ретро-
градным лоскутом на ножке локтевой пальцевой 
артерии III пальца (рис. 4, б). Донорский дефект 
закрыт полнослойным кожным трансплантатом 
с верхней трети предплечья (рис. 4, в). Хороший 

отдаленный функциональный и эстетический 
исход (рис. 4, г–е).  

Пациент Е., 50 лет. Диагноз: рвано-скаль-
пированные раны III и IV пальцев левой кисти 
с торцевыми дефектами ДФП (рис. 5, а, б).  
Под проводниковой анестезией выполнена 
ПХО раны, дефект на IV пальце закрыт вы-
движным V-Y лоскутом, на IIIпальце для закры-
тия дефекта выделен островковый треугольный 
лоскут на пальцевой сосудито-нервной ножке. 

 а  б  в

 г  д  е

Рис. 4. Пример использования островкового лоскута на ретроградной сосудистой ножке пальцевой
артерии: а – дефект ДФП; б, в – этапы закрытия дефекта ретроградным лоскутом; г–е – вид кисти через 
год после операции 

 

 а  б  в

 г  д  е

Рис. 5. Закрытие торцевых дефектов кончиков III и IV пальцев: а, б – на III пальце дефект на уровне осно-
вания ДФП, на IV – середина диафиза ДФП; в, г – этапы закрытия дефектов лоскутами; д, е – вид пальцев 
через год после операции 
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Донорские раны ушиты первично (рис. 5, в, г). 
Пациент доволен исходом лечения (рис. 5, д, е). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Вопрос травм ДФП остается актуальным. 
Большинство пострадавших составляют мужчи-
ны трудоспособного возраста. Несмотря на 
предложенные многочисленные варианты за-
крытия дефектов ДФП, основным методом во 
многих районных больницах (этап квалифици-
рованной хирургической помощи) до сих пор 
является формирование культи с укорочением 
пальца и потерей в различной степени его функ-
ции и внешнего вида. 

Для того чтобы по возможности восстано-
вить целостность кончика пальца и сохранить 
функцию поврежденного пальца, считаем це-
лесообразным на этапе квалифицированной   
хирургической помощи ограничиваться лишь 
туалетом раны и отправить пациента в специа-
лизированное отделение. 

Многие из возможных вариантов закрытия 
дефектов ДФП технически не трудны, могут 
быть выполнены кистевым хирургом под про-
водниковой анестезий. Знание основных мето-
дов закрытия дефектов ДФП кисти позволит со-
кратить число формирования культей и сохра-
нить не только функциональность, но и внешний 
вид кисти. 
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ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

РАКА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ 

(КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ) 

A.A. Loyt 

THE PERSPECTIVE DIRECTIONS OF THE COLON CANCER 

SURGERY (CLINICAL-ANATOMIC ASPECTS) 

Санкт-Петербургский государственный университет, г. Санкт-Петербур  

Толстая кишка состоит из двух половин, граница между которыми находится в селезеночном углу. Многие 
пациенты имеют незавершенный поворот толстой кишки. Этот факт анатомии смещает границы резекции тол-
стой кишки. Лимфогенное метастазирование колоректального рака идет вдоль артерий и вен толстой кишки.  
Ангиография и магнитно-резонансная томография необходимы для определения границ резекции и лимфодис-
секции. Лимфодиссекция должна включать лимфатические узлы вдоль селезеночной и портальной вен. 

Ключевые слова: топографическая анатомия, толстая кишка, колоректальный рак, границы резекции, 
лимфодиссекция, ангиография. 

Colon consists of two main parts. Border between two parts of colon situates in the splenic corner. Many         
patients have rotation of the colon. This fact of the anatomy moves borders of the all resections of the colon. Lym-
phatic metastases of the colon cancer situate along all mesenteric arteries and veins. Angiography and the MRI are 
necessary for the determination of the borders of the resection and dissection of the lymphatic nodes. Lymphatic 
dissection must eliminate lymphatic nodes along the Splenic and portal vein. 

Key words: topographic anatomy, colon, colon cancer, borders of the resection, lymphatic dissection, angiography. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Новые хирургические технологии появляют-
ся регулярно. Всевозможные сшивающие аппа-
раты, хирургические роботы, эндоваскулярные 
приспособления, микроволновые и лазерные 
устройства для лигирования сосудов существен-
но обогащают арсенал хирургии как технологии. 
Однако, если не совершенствовать сами опера-
ции, их топографо-анатомические обоснования, 
выполнять операции в неправильных границах 
или с оставлением метастатических лимфатиче-
ских узлов, то результат будет неудовлетвори-
тельным. 

В оперативной хирургии желудка самым 
главным фактором является топография лимфа-
тических коллекторов, при резекциях тонкой 
кишки и поджелудочной железы – анатомиче-
ские отделы органа, при операциях на печени – 
многочисленные варианты артерий печени. Но 
самой проблемной на сегодня представляется 
топография толстой кишки (рис. 1) [6, 9]. 

Рак ободочной кишки весьма распростра-
нен, что имеет высокое социально-экономиче-
ское значение. К настоящему времени в России

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Рис. 1. Мобилизация ободочной кишки 

общее количество больных раком ободочной 
кишки (34 792 случая) уже почти сравнялось 
с количеством больных раком желудка (37 293 
случая). У женщин рак ободочной кишки по час-
тоте значительно превосходит рак желудка и пря-
мой кишки. Кроме того, частота заболеваемости 
раком желудка за последние 20 лет уменьшилась 
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на 50%, в то время, как частота рака ободочной 
кишки только повышается [2]. 

Более 40% случаев рака ободочной кишки 
выявляются на стадии острой кишечной непро-
ходимости, а более 80% операций, выполненных 
по экстренным показаниям, не соответствуют 
требованиям онкологического радикализма. 

Рак ободочной кишки чаще всего локализу-
ется в сигмовидной кишке, реже – в печеноч-
ном или селезеночном углу, именно в тех час-
тях ободочной кишки, где наблюдается сосуди-
стый разрыв между бассейнами четырех ветвей 
верхней и нижней брыжеечной артерии. Нали-
чие дуги Риолана, как правило, связано с уве-
личенной по длине сигмовидной и мобильной 
слепой кишок [5]. 

В редких случаях при острой кишечной не-
проходимости в правой половине толстой киш-
ки выполняют правостороннюю гемиколэкто-
мию с границей в одной из третей поперечной 

ободочной кишки (рис. 2), а слева – операцию 
Гартмана или, очень редко, операцию Грекова.  
В основе двух последних операций лежит резек-
ция сигмовидной кишки [1, 10]. 

Толстая кишка состоит из двух половин, 
граница между которыми находится в селезе-
ночном углу. Правая половина кровоснабжает-
ся из двух ветвей верхней брыжеечной артерии, 
левая – из двух ветвей нижней брыжеечной  
артерии. В селезеночном углу прерываются не 
только артериальное кровоснабжение и веноз-
ный отток, но и иннервация со стороны блуж-
дающего нерва. Поэтому оптимальный объем 
резекции толстой кишки при раке – это только 
резекция половины кишки с перевязкой двух 
основных питающих сосудов от верхней бры-
жеечной артерии. Граница правосторонней 
и левосторонней резекции толстой кишки, по 
нашему мнению, должна находиться в селезе-
ночном углу (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Артерии ободочной кишки и дистальная граница при расширенной правосторонней гемикол-
эктомии (стрелка) 
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Толстая кишка состоит из четырех четвер-
тей, каждая из которых имеет свой сосуд для 
кровоснабжения. Слепая кишка является на-
чальным сегментом восходящей кишки, а не   
отдельной частью толстой кишки. Восходящая 
кишка заканчивается в печеночном углу и крово-
снабжается правой толстокишечной артерией. 
Поперечная ободочная кишка кровоснабжается 
средней толстокишечной артерией. Нисходящая 
ободочная кишка заканчивается на сигмовидной 
кишке и кровоснабжается левой толстокишеч-
ной артерией. Верхний отдел прямой кишки, 
находящийся в брюшной полости, кровоснабжа-

ется верхней прямокишечной артерией вместе 
с  большей частью сигмовидной кишки. Это и 
есть четвертая четверть толстой кишки. Нижние 
отделы прямой кишки, находящиеся в тазу, – это 
уже другой орган с парными тазовыми сосудами 
(рис. 3) [8]. 

Основная функция толстой кишки –
всасывание воды. Разные отделы толстой кишки 
всасывают воду из разных веществ. Анемия, воз-
никающая при поражении правой половины тол-
стой кишки, свидетельствует об уникальной 
функции правой половины в обмене веществ, 
что требует дополнительного изучения. 

 

 
Рис. 3. Артерии прямой кишки и анального канала (вид сзади) 
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У каждого отдела ободочной кишки имеются 
три артериальные ветви, но никакой третей у 
каждого из отделов нет. Поэтому полагать, что 
сама поперечная ободочная кишка состоит из 
трех разных отделов, неправильно. В основании 
каждой из трех артерий имеется один лимфати-
ческий узел. При правосторонней гемиколэкто-
мии основная ветвь средней толстокишечной 
артерии в объем операции не включается, и путь 
лимфогенного метастазирования вдоль средней 
толстокишечной артерии остается, что нарушает 
принципы онкологического радикализма. Из-за 
того, что остается часть поперечной ободоч-  
ной кишки и ее артерия, впоследствии может         
возниккнуть рецидив. При расширенной (стан-
дартной) правосторонней гемиколэктомии    
остается левая треть поперечной ободочной 
кишки без адекватного кровотока, но с метаста-
тическими лимфоузлами. С учетом анатомиче-
ских границ четвертей ободочной кишки, в рас-
ширенную правостороннюю гемиколэктомию 
должны входить все три ветви средней толсто-
кишечной артерии с лимфатическими узлами 
на этих ветвях [5, 7]. 

По современным представлениям, сигмо-
видная кишка является частью ободочной, у ко-
торой имеется два источника кровоснабжения. 
Проксимальная половина сигмовидной кишки 
кровоснабжается из левой толстокишечной ар-
терии, дистальная половина – из двух сигмовид-
ных ветвей верхней прямокишечной артерии 
(рис. 4). По середине сигмовидной кишки име-
ется своеобразный «сосудистый разрыв». Это 
означает, что сигмовидная кишка – это две части 
разных отделов толстой кишки. Верхняя поло-
вина сигмовидной кишки – это дистальная треть 
нисходящей ободочной кишки, а нижняя поло-
вина – проксимальные две трети прямой кишки. 
По сути, сигмовидная кишка как анатомическое 
образование не существует. 

Резекция поперечной ободочной кишки  
является нерадикальной операцией, так как  
не соответствует онкологическим принципам 
футлярности, зональности и поэтому при за-
пущенных формах рака толстой кишки не вы-
полняется. Не должна производиться и резек-
ция сигмовидной кишки, при которой всегда 
остается или верхняя часть, или нижняя часть 
левой половины ободочной кишки со всеми 
метастазами в лимфатические узлы. Резекция 
сигмовидной кишки во всех без исключения 
случаях является резекцией в «неправильном» 
объеме. При раке сигмовидной кишки в случае 
удовлетворительного состояния больного опе-
рацией выбора может быть левосторонняя   
гемиколэктомия от селезеночного угла до      
ампулы прямой кишки. В экстренных случаях, 
учитывая тяжесть состояния пациента, не оста-

ется иного выбора кроме резекции сигмовид-
ной кишки. Всеобщая тенденция минимизации 
объема операции при раке настоятельно тре-
бует точной оценки конфигурации сосудисто-
го русла ободочной кишки. 

 
Рис. 4. Варианты кровоснабжения сигмовидной 
кишки [3]: 1– a. mesenterica inferior; 2 – a. colica sinis-
tra; 3 – aa. sigmoideae; 4 – colon sigmoideum; 5 – a. 
rectalis superior 

 
Незавершенный поворот толстой кишки 

наблюдается у 10% людей, хотя, вероятно, он 
встречается намного чаще. Признаками неза-
вершенного поворота толстой кишки являются 
долихосигма, мобильная слепая кишка, высокое 
расположение слепой кишки, U-образная по-
перечная ободочная кишка. Наличие дуги Рио-
лана у 30% людей – это тоже показатель неза-
вершенного поворота и смещения толстой 
кишки по часовой стрелке. В этом случае необ-
ходима ангиография. И, скорее всего, она не-
обходима во всех случаях планируемой резек-
ции ободочной кишки. 

При незавершенном повороте толстой кишки 
происходит смещение всех границ на 10 см.       
Отступ от печеночного угла на 10 см при право-
сторонней гемиколэктомии будет означать опе-
рацию только в пределах восходящей ободочной 
кишки. При расположении злокачественной опу-
холи в области селезеночного угла необходимо 
будет выполнить левостороннюю гемиколэкто-
мию с отступом по поперечной ободочной кишке 
в сторону печеночного угла. Фактически эта опу-
холь располагается в конечном сегменте правой 
половины толстой кишки, и правильной операци-
ей будет являться резекция правой половины тол-
стой кишки. Так как в протоколе операции 
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не всегда фиксируется наличие мобильной слепой 
кишки и долихосигма, как главные показатели не-
завершенного поворота толстой кишки, то можно 
считать, что во всех таких случаях будет выполне-
на левосторонняя гемиколэктомия вместо право-
сторонней. 

Таким образом, незавершенный поворот 
ободочной кишки обязательно должен учиты-
ваться при ее резекции. Если опухоль при неза-
вершенном повороте ободочной кишки распо-
лагается непосредственно ниже селезеночного 
угла, то будет выполнена левосторонняя резек-
ция вместо правосторонней, что неверно. 

В процессе работы в Санкт-Петербургском 
онкодиспансере принято учитывать все факторы 
и особенности строения толстой кишки и ее со-
судистого русла, определяющие конфигурации 
лимфооттока и лимфогенного метастазирования. 
Самую объективную картину сосудистого русла 
дает ангиография. 

Из левой половины толстой кишки сущест-
вуют два пути лимфогенного метастазирования: 

вдоль нижней брыжеечной артерии к ее основа-
нию и вдоль нижней брыжеечной вены в верх-
ний этаж брюшной полости. Нижняя брыжееч-
ная вена после ее прохождения через связку 
Трейца впадает в воротную, селезеночную или 
верхнюю брыжеечную вены. Этот путь лимфо-
генного метастазирования в верхний этаж 
брюшной полости всегда остается, поэтому при 
колоректальном раке наблюдаются метастазы 
в печеночно-двенадцатиперстной связке. Мета-
стаз в печень является именно следствием рас-
пространения рака вдоль нижней или верхней 
брыжеечной вен. А при наличии метастазов 
в  печени метастаз в лимфоузле печеночно-
двенадцатиперстной связки имеется всегда. 
Этот метастаз должен быть обязательно удален. 
Лимфодиссекция при левосторонней гемико-
лэктомии должна включать лимфатические узлы 
в верхнем этаже брюшной полости. Возможно, 
целесообразной будет перевязка нижней бры-
жеечной вены у места ее впадения в бассейн   
воротной вены (рис. 5). 

 
Рис. 5. Вены ободочной кишки. Место перевязки нижней брыжеечной вены при левосторонней             
гемиколэктомии 
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В Санкт-Петербургском городском клиниче-
ском онкологическом диспансере проводится 
работа по индивидуальному картированию лим-
фогенного метастазирования рака ободочной 
кишки. Больным выполняются исследования 
магнитно-резонансной томографии и ангиогра-
фии, которые показали свою высокую информа-
тивность. На основе полученных прижизненных 
данных производится трехмерное компьютер-
ное моделирование патологического процесса 
и оперативного вмешательства. 

ВЫВОДЫ 

1. Ободочная кишка состоит из четырех 
четвертей и двух половин; граница между по-
ловинами проходит в селезеночном углу. Ре-
зекцию ободочной кишки необходимо выпол-
нять в границах четырех четвертей, или двух 
половин. 

2. Сигмовидная кишка как отдельное анна-
томическое образование у человека не сущест-
вует. 

3. Резекции ободочной кишки при раке 
должны выполняться с учетом поворота ободоч-
ной кишки (завершенный, незавершенный). 

4. Лимфогенное метастазирование рака обо-
дочной кишки проходит в лимфоузлы, распо-
ложенные вдоль ветвей верхней и нижней бры-
жеечной артерии, и вдоль ветвей верхней 
и нижней брыжеечной вены. Лимфодиссекция 
при раке ободочной кишки обязательно должна 
включать лимфоузлы в верхнем этаже брюшной 
полости. 

5. Для соблюдения принципов онкологиче-
ского радикализма во всех случаях резекции 
ободочной кишки необходима ангиография 
или магнитно-резонансная томография с целью 
определения сосудистой границы резекции и 
объема лимфодиссекции. 
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СТРУКТУРА ЛАТЕРАЛЬНЫХ КАНАЛОВ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА 

ПОЗВОНОЧНИКА 

A.V. Nikolaev, V.I. Telpukhov, M.V. Nelipa, K.A. Zhandarov 

STRUCTURE OF LATERAL CHANNELS OF THE SPINE 

CERVICAL SEGMENT 

ГОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова»  
Минздрава России, г. Москва  

В работе представлена характеристика и изучено участие костных и мышечных структур в формировании 
стенок межпозвоночных каналов в шейном отделе. Изучено 37 анатомических препаратов с применением 
топографо-анатомических и морфометрических исследований. Получены параметры межпозвоночных отвер-
стий и межпозвоночных каналов. 

Ключевые слова: шейный отдел позвоночника, межпозвоночные каналы, медиальное отверстие межпо-
звоночного канала, латеральное отверстие межпозвоночного канала, латеральный канал. 

Characteristics has been presented and participation of bones and muscular structures in formation of interver-
tebral canals' wallsare studied in cervical spine. Thirty seven preparations are studied using anatomy and mor-
phometry investigation. The parameters of intervertebral foramens and intervertebral canals are obtained. 

Key words: сervical spine, intervertebral cannels, medial hole of intervertebral cannels, lateral hole of intervertebral 
canals, lateral canal. 
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ВВЕДЕНИЕ 

В литературе отсутствуют описания полной 
морфологической картины и топографо-анатоми-
ческое описание латеральных структур шейного 
отдела позвоночника, имеющих форму межпозво-
ночных каналов. Чаще всего в анатомических    
руководствах, в работах по морфологии позво-
ночника встречается термин «межпозвоночное 
отверстие», тогда как «межпозвоночный канал» 
почти отсутствует. Авторы, в работах которых 
упоминается «межпозвоночный канал», подразу-
мевают под этим словосочетанием межпозвоноч-
ное отверстие, в составе которого, как правило, 
различают несколько отделов [1, 2]. В работе не-
которых исследователей межпозвоночный канал 
называют корешковым каналом [3]. В исследова-
нии по морфологии шейного отдела позвоночни-
ка Ю.Л. Золотко указывает, что изучаемые межпо-
звоночные отверстия не являются собственно  
отверстиями, а представляют собой каналы [3]. 

Стоит отметить, что по международной   
анатомической номенклатуре (Рим, 1999) не 
существует официального анатомического тер-
мина «межпозвоночный канал» шейного отдела 
позвоночника, а имеется «медиальное межпо-
звоночное отверстие» [5], под которым иссле-
дователи иногда подразумевают межпозвоноч-
ный канал шейного отдела. 

Латеральные структуры шейного отдела по-
звоночника с межпозвоночными отверстиями 
образуют упорядоченные структуры, рассмат-
риваемые нами как «межпозвоночные каналы».  

Латеральные структуры шейного отдела по-
звоночника находятся в проекции латеральных 
треугольников и верхних третей грудино-
ключично-сосцевидных областей шеи, в преде-
лах предпозвоночной фасции, которая покрыва-
ет спереди шейные позвонки, прикрепляясь к их 
поперечным отросткам и отдавая фасциальные 
отроги для предпозвоночных и лестничных 
мышц шеи, переходя на стволы шейного и пле-
чевого сплетений. 

В процессе работы мы решили с топографо-
анатомической точки зрения разграничить и оп-
ределить локализации анатомических ориенти-
ров для «межпозвоночных каналов» и «меж-
позвоночных отверстий» шейного отдела по-
звоночника, и тем самым внести ясность в опре-
деление и расширить топографические   знания 
анатомических образований латеральных струк-
тур шейного отдела позвоночника.  

Цель работы: на основании топографо-анато-
мических исследований латеральных опорно-
связочных структур в позвоночно-двигательных 
сегментах шейного отдела дать топографо-
анатомическую характеристику «межпозвоноч-
ному каналу шейного отдела позвоночника». 
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Задачи: 
1. Выполнить детальное топографо-анатоми-

ческое описание стенок межпозвоночных кана-
лов шейного отдела позвоночника и установить 
костные и мышечные элементы, составляющие 
стенки межпозвоночных каналов шейного отде-
ла позвоночника. 

2. Определить состав, границы медиального 
и латерального отверстий межпозвоночных ка-
налов шейного отдела позвоночника. 

3. Установить размеры и направление меж-
позвоночных отверстий и каналов шейного от-
дела позвоночника. 

4. Сформулировать топографо-анатомиче-
скую характеристику межпозвоночного канала 
шейного отдела позвоночника. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось на базе кафедры 
топографической анатомии и оперативной хи-
рургии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 
(г. Москва) и патологоанатомического отделе-
ния НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосов-
ского (г. Москва).  

Для изучения строения межпозвонкового 
канала на биоманекене шейного отдела позво-
ночника воспроизводили строение его стенок. 
Имитировали прохождение межпозвоночной 
артерии, спинномозговых корешков в межпо-
звоночных каналах, их синтопию в позвоночном 
сегменте. Передние и задние стенки межпозво-
ночных каналов шейного отдела позвоночника 
выполнены на биоманекене способом лепки 
пластинчатой массой для моделирования, смесь 
самоотверждающаяся на воздухе в течение 2 ч, 
смоделирована межпозвоночная артерия и 
спинномозговые нервы. 

Исследование межпозвоночных каналов вы-
полнено на 37 анатомических препаратах, кото-
рые включали 185 межпозвоночных каналов: 17 – 
от лиц мужского пола и 20 – женского, в возрас-
те от 58 до 78 лет (средний возраст – (68 ± 5) 
лет). В работе использован статистический ме-
тод стандартного отклонения по выборке. Сек-
ционный комплекс представлял собой единый 
блок основания черепа и шейного отдела позво-
ночника до уровня С6 как с сохранением всех 
паравертебральных мышц, так и с их усечением, 
фиксированный в 10%-м растворе формалина 
в течение 7 сут. При работе использовалась мето-
дика препарирования межпозвоночных каналов с 
измерением мягкотканных структур, применени-
ем бинокулярной лупы с увеличением в 6–10 раз. 

Значения представлены в виде среднего 
арифметического и стандартного отклонения 
(X ± Sx). Стандартное отклонение рассчитыва-
лось по формуле 

−

=

−

∑
2( )

,
( 1)

x x
Sx

n
 

где x – выборочное среднее значение, n – размер 
выборки. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В шейном отделе позвоночника имеются  
пять пар межпозвоночных или, иначе говоря, 
латеральных каналов, а не восемь, если считать 
по количеству спинномозговых корешков, так 
как первые два проходят позади латеральных 
суставов атланта и аксиса и не имеют стенок 
входных и выходных отверстий, т.е. признаков 
каналов. Выраженная структура межпозвоноч-
ного (корешкового) канала начинается с уровня 
С2–С3 и заканчивается на уровне С6–С7. Ана-
томическая структура первого грудного позвонка, 
в связи с появлением на нем ребра, существенно 
отличается от шейного [6] и поэтому уровень 
С7–Th1 уже не имеет признаков межпозвоноч-
ного канала шейного отдела позвоночника.  

В строении межпозвоночных каналов 
(рис. 1) основная роль принадлежит попереч-
ным отросткам. Они определяют направление и 
размеры каналов с помощью находящихся на них 
вырезок и отростков. 

�

Рис. 1. Межпозвоночный канал шейного отдела 
позвоночника: отмечены латеральная и медиаль-
ная апертуры 

 
Межпозвоночные каналы имеют длину 10–

20 мм и соответствующие стенки, а также меди-
альные и латеральные отверстия.  

Направление каналов следующее: сверху 
вниз в латеральную сторону и несколько сзади 
наперед, причем в нижних шейных отделах они 
принимают практически горизонтальное поло-
жение. 

В результате проведенного исследования 
было установлено, что из мягкотканных обра-
зований, которые принимают участие в фор-
мировании покрова и неровностей стенок 
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межпозвоночных каналов, следует назвать кап-
сулы дугоотростчатых суставов, частично жел-
тые и костовертебральные связки. Из сосуди-
стых образований в межпозвоночных каналах 
стоит отметить позвоночную артерию и вены, 
которые заключены в соединительнотканный 
футляр и проходят канал насквозь снизу вверх, 
через поперечные отверстия, которые имеются 
в шейных позвонках и смещены в них несколь-
ко кпереди. 

Проследить ход межпозвоночного канала 
можно по спинномозговым нервам, которые, 
выходя из позвоночного канала, образуются из 
множества корешков и оказываются между двух 
смежных позвонков [7].  

Попадая в межпозвоночный канал, спинно-
мозговой нерв оказывается в медиальном его 
отверстии, которое образовано сверху нижней 
позвоночной вырезкой вышележащего позвон-
ка, снизу – позвоночной вырезкой (incisura verte-
bralis superior) нижележащего позвонка. Спин-
номозговые нервы, выходя через медиальные 
отверстия в основании поперечных отростков, 
окружаются костными и мягкотканными обра-
зованиями, при этом поперечные отростки на-
правлены сверху вниз, удлиняются и несколько 
сужаются. Так как верхняя поверхность тел шей-
ных позвонков вогнута во фронтальной плоско-
сти, все вышележащие позвонки находятся в во-
гнутом состоянии, что отражается и на форме 
поперечных отростков, по своему строению   
напоминающих желоб, в котором и находится 
спинномозговой нерв. Поэтому, занимая более 
латеральное от медиального отверстия положе-
ние, нерв оказывается замкнут в желобе попе-
речного отростка нижележащего позвонка, ко-
торый является нижней стенкой канала. Перед-
ней и задней стенками являются межпоперечные 
мышцы, усиленные глубокими мышцами шеи, а 
сверху поперечный отросток вышележащего по-
звонка. 

Мы проводили препарирование мышц, обра-
зующих переднюю стенку межпозвоночного  
канала передним доступом с отсечением более 
поверхностных слоев мышц, через предпозво-
ночную фасцию. Выделяли и отсекали при по-
мощи ножниц Купера длинную мышцу головы 
от подлежащих пучков в длинной мышце шеи. 
Отсекали верхнюю порцию длинной мышцы 
шеи у места прикрепления к переднему бугорку 
поперечного отростка C4, захватывали пинце-
том и отодвигали кверху. После отсечения длин-
ной мышцы шеи проводили зонд под межпопе-
речной мышцей шеи. При этом было видно, как 
передние корешки выходят из канала. Очевидно, 
что передние стенки каналов образуют передние 
межпоперечные мышцы шеи, а также длинные 
мышцы шеи. 

Условная линия, замыкающаяся в окруж-
ность и проведенная через передние и задние 
бугорки поперечных отростков выше- и ниже-
лежащих позвонков и по переднему краю меж-
поперечных позвоночных мышц спереди и сзади, 
образует латеральную апертуру корешкового 
канала. Межпоперечные мышцы прикрепляются 
более латерально от межпозвоночных суставов к 
поперечным отросткам шейных позвонков, при-
крывая спинномозговой нерв и образуя перед-
нюю и заднюю стенки межпозвоночного канала. 
Следует отметить, что и другие глубокие мышцы 
шеи также принимают участие в формировании 
стенок, в том числе и латеральной. 

В результате в составе межпозвоночного ка-
нала шейного отдела позвоночника мы выделяем 
два отверстия (медиальное и латеральное) и пять 
стенок: четыре основные структурообразующие 
(верхняя, нижняя, передняя, задняя) и латераль-
ная, закрывающая снаружи латеральную апертуру. 
Стенки межпозвоночных каналов шейного отдела 
позвоночника сформированы как костными обра-
зованиями, так и мягкотканными структурами.  

Медиальное отверстие образуется как кап-
сулами верхних и нижних суставных отростков 
(processus articularis superior et inferior), так и 
краями тел позвонков спереди, основаниями 
поперечных отростков спереди и снизу, что 
соответствует условной линии, замыкающейся 
в окружность и проведенной снизу по краю, 
граничащему с позвоночным каналом верхней 
позвоночной вырезки (incisura vertebralis superior) 
нижележащего позвонка и нижней позвоночной 
вырезкой (incisura vertebralis inferior) вышележа-
щего позвонка. Границами медиальных отвер-
стий являются медиальные поверхности ниж-
ней позвоночной вырезки верхнего и верхней 
позвоночной вырезки нижнего позвонков,   
через них проходят спинномозговые нервы и  
сосуды. 

Латеральное отверстие было выделено на-
ми впервые в анатомической практике в составе 
межпозвоночного канала (рис. 2). При описа-
нии латерального отверстия мы определили, что 
его структуру составляют четыре стенки: верх-
няя, нижняя, передняя и задняя. Нижняя стенка 
сформирована снизу латеральным краем попе-
речного отростка нижележащего позвонка, в 
составе которого выделяются передний и задние 
бугорки (tubercules anteriores et posteriores), верх-
няя – аналогичным латеральным краем попереч-
ного отростка, но вышележащего позвонка.  

Передняя и задняя стенки латерального  
отверстия образованы латеральными краями 
межпоперечных мышц шеи, которые прикреп-
ляются к передним и задним бугоркам выше-
лежащего позвонка и к задним бугоркам ниже-
лежащего. Границы латеральных отверстий 
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проходят по латеральным краям поперечных 
отростков ниже- и вышележащих позвонков  
и латеральным краям передних и задних меж-
поперечных мышц. Через латеральное отвер-
стие проходит спинномозговой нерв и сопро-
вождающие сосуды. 

 

Рис. 2. Латеральное и медиальное отверстия 

Стенки межпозвоночных каналов шейного 
отдела позвоночника сформированы как кост-
ными образованиями, так и мышцами. 

Верхняя стенка межпозвоночного канала 
образована костной структурой, это нижняя по-
верхность (киль) вышележащего поперечного 
отростка (рис. 1). Начинается от верхней стенки 
латерального отверстия и замыкается верхней 
позвоночной вырезкой медиального отверстия. 

Нижняя стенка межпозвоночного канала – 
это костная структура, поперечный отросток 
нижележащего позвонка (с бороздой или жело-
бом ветви спинномозгового корешка). Начина-
ется от нижней стенки латерального отверстия 
и  замыкается нижней позвоночной вырезкой 
медиального отверстия. 

В составе нижней и верхней стенок канала 
имеются поперечные отверстия, через которые 
проходят позвоночные артерия и вена, покры-
тые собственным футляром, они проходят канал 
насквозь снизу вверх и смещены несколько  
кпереди. 

Передняя и задняя стенки межпозвоночных 
каналов шейного отдела позвоночника образо-
ваны мышцами шеи. 

Передняя стенка межпозвоночного канала 
образована мышечной тканью, в основном      
передними межпоперечными мышцами шеи 
(mm. intertransversarii anterior cervicis) (рис. 3), 
которые, прикрепляясь к апофизам передних 
бугорков поперечных отростков, находятся ме-
жду поперечными отростками двух соседних по-
звонков на всем протяжении шейного отдела. 

Кроме межпоперечных мышц в образовании 
передней стенки принимают участие длинная 

мышца шеи и m. longus colli. Переднюю стенку 
образуют две порции этой мышцы: верхняя и 
нижняя (рис. 3). 

Верхняя длинная мышца шеи прикрепляется  
к передним бугоркам II–V шейных позвонков, на-
правление пучков по диагонали снизу вверх по 
направлению к средней линии тела, тем самым 
образуя переднюю стенку медиальной части меж-
позвоночных каналов С2–С3, С3–С4, С4–С5. 
Нижняя длинная мышца шеи прикрепляется  
к передним бугоркам поперечных отростков  
V–VII позвонков, ее пучки идут сверху вниз  
в медиальном направлении, формируя перед-
ние стенки каналов в их латеральной части. 
Кроме того, на уровнях сегментов С3–С4, С4–
С5, С5–С6 длинная мышца головы, m. longus 
capitis, начинаясь от передних бугорков III–VI 
шейных позвонков, принимает частичное уча-
стие в укреплении передней стенки межпозво-
ночных каналов. 

 
Рис.3. Передняя стенка межпозвоночного канала 
шеи (модель на биоманекене) 

 
Задняя стенка межпозвоночного канала об-

разована задними межпоперечными шейными 
мышцами, которые вплотную примыкают к  
выраженным суставным отросткам шейных по-
звонков, прикрепляясь к апофизам задних  
бугорков поперечных отростков, находятся ме-
жду поперечными отростками двух соседних по-
звонков на всем протяжении шейного отдела 
(рис. 3).  

Латеральная стенка межпозвоночного канала 
покрывает снаружи латеральное отверстие, кото-
рое оказывается полностью прикрытым волокна-
ми мышц mm. scalenius anterioret medius, posterior, 
levatorscapulae, лежащими очень плотно, фактиче-
ски не дифференцируясь друг от друга (рис. 4). 
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Через толщу этих мышц в латеральной стенке 
образуется щелевидный промежуток, через ко-
торый из канала выходит спинномозговой нерв. 

 
Рис. 4. Латеральная стенка межпозвоночного 
канала 

 
При помощи штангенциркуля были уста-

новлены размеры межпозвоночных отверстий 
и межпозвоночных каналов. После статистиче-
ской обработки получены размеры межпозво-
ночных отверстий и каналов, данные представ-
лены в таблице. 

 
Размеры межпозвоночных каналов, см 

Вариационно-
статистические  

показатели Наименование 
Исследо- 

ванные  
сегменты 

X ± Sx Min Max
С2–С3 0,40 ± 0,16 0,30 0,50
С3–С4 0,40 ± 0,02 0,39 0,42
С4–С5 0,45 ± 0,22 0,30 0,60
С5–С6 0,59 ± 0,16 0,50 0,70

Диаметр  
медиальной 
апертуры меж-
позвоночного 
канала 

С6–С7 0,70 ± 0,17 0,60 0,80
С2–С3 0,80 ± 0,35 0,60 1,00
С3–С4 0,95 ± 0,22 0,80 1,10
С4–С5 1,10 ± 0,16 1,00 1,20
С5–С6 1,15 ± 0,20 0,90 1,30

Диаметр  
латеральной 
апертуры меж-
позвоночного 
канала 

С6–С7 1,20 ± 0,16 1,00 1,40
С2–С3 1,46 ± 0,70 1,00 1,90
С3–С4 1,73 ± 0,34 1,50 1,90
С4–С5 1,80 ± 016 1,70 1,90
С5–С6 1,81 ± 0,33 1,60 2,00

Длина межпо-
звоночного  
канала 

С6–С7 1,85 ± 0,22 1,70 2,00
 
Анализ проведенных секционных исследова-

ний пространства межпозвоночных отверстий  

и поперечных отростков позволил оценить 
особенности их формы, размеры, диаметры  
латеральной и медиальной апертур, описать 
анатомические образования, образующие 
стенки канала, через который проходят спин-
номозговые нервы, узлы, сосудистые и мягкот-
канные структуры. Проведенное исследование 
выявило закономерность анатомического об-
разования межпозвоночного канала шейного 
отдела позвоночника на основании описания 
латерального отверстия и стенок, образующих  
канал. Все каналы имеют входное и выходное 
отверстия и стенки. Межпозвоночные каналы 
по форме напоминают конус с усеченной  
вершиной или пирамиду, равномерно расши-
ряющийся кнаружи, имеющий определенную 
длину.  

Следует отметить, что размеры каналов      
изменяются в зависимости от уровня сегмента: 
Чем ниже уровень сегмента, тем длиннее и шире 
межпозвоночный канал. Более того, на размеры 
каналов и их отверстий сильно влияет различное 
положение головы. 

Мы исследовали топографию анатомических 
элементов латеральных структур шейного отде-
ла позвоночника, составляющих межпозвоноч-
ный канал. Данные исследования свидетельст-
вуют о наличии анатомического образования в 
форме канала, с обязательными для подобного 
образования входным и выходным отверстиями, 
а также стенками и содержимым, что позволяет 
выделить отдельное анатомическое образование 
«межпозвоночный канал шейного отдела по-
звоночника». Оба термина, и «межпозвоноч-
ный канал», и «межпозвоночное отверстие», 
верны для шейного отдела позвоночника, но под 
каждым термином подразумеваются разные ана-
томические образования. При этом межпозво-
ночные отверстия расположены в межпозво-
ночном канале. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Нами сформулирована характеристика меж-
позвоночного канала шейного отдела позвоноч-
ника с описанием двух отверстий (медиального 
и латерального) и пяти стенок (верхней, ниж-
ней, передней, задней и латеральной). 

Впервые описано латеральное отверстие 
межпозвоночного канала шейного отдела по-
звоночника в количестве пять пар. Установлено, 
что латеральные отверстия каналов составляют 
четыре стенки: верхняя, нижняя, передняя  
и задняя. Границами латеральных отверстий яв-
ляются латеральные края поперечных отростков 
нижележащих и вышележащих позвонков и ла-
теральные края передних и задних межпопереч-
ных мышц, через них проходят спинномозговые 
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нервы и сосуды. Медиальные отверстия соот-
ветствуют условной линии, замыкающейся в   
окружность и проведенной снизу по краю,      
граничащему с позвоночным каналом верхней 
позвоночной вырезки нижележащего позвонка и 
нижней позвоночной вырезкой вышележащего 

позвонка, через них также проходят спинномоз-
говые нервы и сосуды. 

Установлены размеры межпозвоночных ка-
налов шейного отдела позвоночника, они увели-
чиваются по направлению от верхних С2–С3  
к нижним С6–С7. 
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ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ  

В ГИНЕКОЛОГИИ 

N.E. Safonova, M.A. Vatagina, A.A. Botov, D.A. Karamyan 

SIMULATION OF ENDOVIDEOSURGICAL INTERVENTIONS  

IN GYNECOLOGY 

ГОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова»  
Минздрава России, г. Москва 

Цель исследования: создание модели для отработки хирургических навыков с использованием эндовидео-
хирургических методик. 

Материал и методы. Человеческий органокомплекс, макет костного таза, тренажер для отработки лапаро-
скопических навыков; хирургический инструментарий для малоинвазивных операций., шовный материал. 

Результаты. Выполнены лапароскопическая тубэктомия и лапароскопическая пластика пузырно-
влагалищного свища с использованием стандартных методик. 

Заключение. Моделирование операций развивает навык работы с эндовидеохирургическим инструмента-
рием вне операционной. 

Ключевые слова: моделирование в хирургии, эндовидеохирургические вмешательства, лапароскопическая 
тубэктомия, пузырно-влагалищный свищ. 

Objective: to make a simulating model to practice surgical manual skills using endovideosurgical technique. 
Matirial and methods. Human organs, a model of pelvis, a simulator to exercise laparoscopic skills, minimally 

invasive surgical instruments, sutures. 
Results. laparoscopic tubeectomy and laparoscopic repair of a vesico-vaginal fistula were made by standard 

methods. 
Conclusion. Simulation of operations develops skill of using minimally invasive surgical instruments out of an 

operating room. 
Key words: simulation in surgery, endovideosurgical interventions, laparoscopic tubeectomy, vesico-vaginal fistula. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Важнейшим направлением модернизации 
здравоохранения России является внедрение и 
совершенствование оказания высокотехнологич-
ных видов медицинской помощи, к которым от-
носятся и лапароскопические методы хирургиче-
ских вмешательств. Преимущества лапароскопи-
ческих операций хорошо известны врачам и 
пациентам, поэтому количество таких вмеша-
тельств быстро растет. Но при этом специалистов, 
которые могут эффективно выполнять лапаро-
скопические операции, недостаточно. Гарантией 
качества хирургической помощи служат отрабо-
танные до автоматизма навыки и умения, причем 
не только у опытных врачей, но и у ординаторов, 
начинающих приобретать оперативный опыт. 

У больных, молодых специалистов, только на-
чинающих выполнять лапароскопические опера-
ции, интраоперационные осложнения возника-
ют чаще, их количество достигает пика после 

выполнения нескольких десятков вмешательств и 
лишь после выполнения более двухсот лапароско-
пий снижается до уровня более опытных коллег 
[2]. Гинекологу, выполняющему традиционные 
вмешательства, в обязательном порядке необхо-
димо прохождение соответствующей подготовки 
по лапароскопии. Однако низкая эффективность 
подготовки эндовидеохирургов обусловлена тра-
диционным принципом обучения – путем зри-
тельной фиксации и дальнейшего повторения оп-
ределенных действий опытных врачей, такой спо-
соб не всегда является результативным.  

Наибольшей эффективностью обучения ма-
нуальным навыкам лапароскопической хирургии 
обладают симуляционные способы. В настоящее 
время для практического обучения основам    
лапароскопии используется целый ряд учебных 
методик: традиционное обучение непосредст-
венно в операционной – в начале в качестве  
ассистента, а затем оператора под контролем 
наставника; отработка навыков на лабораторных 



40     Сафонова Н.Е., Ватагина М.А., Ботов А.А., Карамян Д.А. 
 

 

№ 2 (57) июнь’2016 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

животных – биологических моделях (Wetlab); 
тренинг на органокомплексах животных (Dead-
Lab); обучение на виртуальных симуляторах 
(VirtuLab); отработка основ лапароскопической 
хирургии на коробочных тренажерах (DryLab); 
обучение на гибридных системах: коробочных 
тренажерах, дополненных системами компью-
терного контроля траектории движения инст-
рументов [10]. 

На первом этапе обучающиеся получают не-
обходимые теоретические знания и овладевают 
базовыми навыками лапароскопической хирур-
гии на виртуальных симуляторах. На последую-
щих этапах важно вникать в детали упражнений, 
ставить четкие учебные цели, разбирать воз-
можные ошибки и указывать моменты, на кото-
рые необходимо обратить внимание. Следую-
щим этапом обучения является отработка навы-
ков для развития тактильного восприятия 
объекта при работе с реальными хирур- 
гическими инструментами, а также освоение  
различной техники наложения швов. Для даль-
нейшего освоения лапароскопических навыков 
необходимо моделирование различных опера-
тивных вмешательств. 

Цель исследования: создание модели для от-
работки хирургических навыков молодыми спе-
циалистами в гинекологии с использованием 
эндовидеохирургических методик. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Были смоделированы следующие операции: 
лапароскопическая тубэктомия и лапароскопи-
ческая пластика пузырно-влагалищного свища. 
Для моделирования данных операций использо-
вался человеческий органокомплекс, состоящий 
из матки с придатками, влагалища и мочевого 
пузыря, который был помещен в макет костного 
таза и зафиксирован. Затем конструкция поме-
щалась в тренажер для отработки лапароскопи-
ческих навыков «Степан Mentor» (рис. 1). 

 
Рис. 1. Модель костного таза и тренажер для       
отработки лапароскопических навыков «Степан 
Mentor» 

В данном тренажере использовались пара-
умбиликальный, подвздошные и надлобковый 
порты для постановки троакаров и эндовидео-
камеры. Хирургические манипуляции осуществ-
лялись с помощью лапароскопических граспе-
ров, диссекторов, иглодержателя и ножниц. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Для моделирования операции тубэктомии 
использовалась стандартная методика последо-
вательной коагуляции и пересечения мезосаль-
пинкса и истмического отдела маточной трубы 
с  использованием монополярного коагулятора 
(рис. 2) [12]. 

 
Рис. 2. Использование монополярного коагулято-
ра для выполнения лапароскопической тубэкто-
мии на человеческом органокомплексе в рамках 
моделирования  

Для пластики пузырно-влагалищного свища в 
нормальном макропрепарате чрезвлагалищным 
доступом был смоделирован свищ путем подши-
вания краев отверстий, сформированных в пе-
реднем своде влагалища и задней стенке мочево-
го пузыря. Края отверстий были фиксированы 
Vicryl 6-0. Произведена катетеризация свищево-
го хода. Для пластики использовалась стандарт-
ная методика по идентификации свищевых от-
верстий с вскрытием пузырно-маточной складки 
и раздельным ушиванием отверстий в мочевом 
пузыре и влагалище Vicryl 3-0 колющей иглой 
26 мм ½ по окружности (рис. 3) Также произ-
водилось подшивание участка сальника к дефек-
ту в пузырно-маточной складке [1, 13]. 

 
Рис. 3. Ушивание отверстия в мочевом пузыре 
Vicryl 3-0 в рамках моделирования пластики пу-
зырно-влагалищного свища 
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Симуляционные технологии в медицине яв-
ляются новым для российского здравоохранения 
форматом обучения с выраженным практиче-
ским акцентом, эффективно формирующим в 
участниках прикладные навыки через погруже-
ние в реальность. В последние годы в системе 
отечественного медицинского образования ста-
ли организовываться и активно функциониро-
вать «Центры практических навыков», которые 
имеются при каждом медицинском вузе и осна-
щены, как правило, базовыми манекенами и про-
стейшими фантомами. Их применение позволя-
ет освоить лишь элементарные базовые умения, 
тогда как основной клинический опыт по-
прежнему приобретается на пациентах [6].  
В связи с этим риск послеоперационных и ин-
траоперационных осложнений у молодых хирур-
гов очень велик. Возникает необходимость в мо-
делировании базовых хирургических операций 
для усовершенствования мануальных навыков, 
особенно в области эндовидеохирургии, так как 
традиционная хирургия с ее широкими лапаро-
томическими доступами, бесспорно, уступает 
более современной методике – лапароскопии. 
Несомненное преимущество лапароскопиче-
ских вмешательств заключается в сохранении 
эстетики женского тела. Число послеопераци-
онных осложнений составляет 0,1–10,0% [9]  
и связаны они преимущественно с неправиль- 
но выбранной тактикой оперативного вмеша- 

тельства или недостаточной квалификацией 
хирурга. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В современных условиях к хирургам предъяв-
ляется все больше требований по качеству и ре-
зультатам проведенных вмешательств. Появляют-
ся новые методики выполнения операций, все 
большее количество хирургических вмешательств 
выполняется лапароскопическим доступом. Осо-
бенно это актуально для оперирующих гинеколо-
гов, поскольку лапаротомные доступы приводят к 
неудовлетворительному эстетическому результа-
ту, в отличие от малоинвазивных методик. Такие 
частые гинекологические операции, как тубэкто-
мия, пластика свищей, миомэктомия, в большин-
стве случаев выполняются путем лапароскопии, 
так как доказано уменьшается интенсивность бо-
ли после операции, величина кровопотери и кой-
ко-день в сравнении с открытой методикой опе-
рации. И, что немаловажно, после малоинвазив-
ных методик не остается больших рубцов. Таким 
образом, у молодых хирургов для снижения ин-
тра- и послеоперационных осложнений возникает 
необходимость в развитии тактильного чувства и 
навыков работы с эндовидеохирургическим инст-
рументарием вне операционной. В этом может 
помочь моделирование наиболее часто проводи-
мых операций в условиях WetLab, DeadLab и др. 
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ПРИМЕНЕНИЕ КОМПОЗИТНОГО МАТЕРИАЛА КАК СПОСОБ 

ЛИКВИДАЦИИ ОСТАТОЧНЫХ ПОЛОСТЕЙ В ПЕЧЕНИ  

В ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ УСЛОВИЯХ 

I.I. Khizhnyak, A.A. Tretiakov, A.A. Stadnikov, A.N. Neverov 

USE COMPOSITE MATERIAL AS A WAY 

TO ELIMINATE RESIDUAL VOIDS IN THE LIVER 

IN EXPERIMENTAL CONDITIONS 

ГБОУ ВПО «Оренбургский государственный медицинский университет», г. Оренбург 

Закрытие остаточных полостей печени (ОПП) является актуальной проблемой современной реконструк-
тивной хирургии. Остаточные полости в печени возникают в результате хирургического лечения различных 
кистозных образований, в том числе непаразитарной и паразитарной этиологии (эхинококкоз), опухолей, 
абсцессов печени и посттравматических образований. Часто образующиеся в результате хирургического ле-
чения очаговых заболеваний печени остаточные полости, таят в себе угрозу развития грозных осложнений. 
Для ликвидации ОПП, в частности, после эхинококкэктомии предлагались различные методики. Одним из 
путей решения этой проблемы, на наш взгляд, является использование для пломбировки остаточных полостей 
печени синтетических материалов на основе коллагена. Наноразмерный гидроксоапатитколлагеновый био-
полимерный композит «ЛитАр» в настоящее время используется для замещения дефектов в челюстно-
лицевой хирургии, травматологии и ортопедии, урологии, гинекологии, пульмонологии. Однако, несмотря на 
обширность применения «ЛитАр», сведения об использовании коллагенового композита при реконструк-
тивных операциях на печени в доступной нам литературе отсутствуют. Все исследования выполнены на 69 
животных – лабораторных белых крысах-самцах линии Вистар массой тела 280–300 г. Было проведено шесть 
серий опытов. В результате проведенного эксперимента доказано, что применение коллагенового композита 
«ЛитАр» в сочетании с окситоцином и антибиотиком при пломбировке ОПП оказывает максимально пози-
тивное влияние на процессы репаративного гистогенеза в гистоструктурах печени и холангиолах ОПП, в том 
числе в условиях инфицирования полости. 

Ключевые слова: закрытие остаточных полостей печени,  «ЛитАр», регенерация. 

Closure of residual cavity of the liver (RCL) is a topical problem of modern reconstructive surgery. The residual 
cavity in liver are the result of surgical treatment of various cystic masses, including aparasitemic and parasitic eti-
ologies (hydatid disease), tumors, abscesses of the liver and posttraumatic entities. Resulting from surgical treat-
ment of focal diseases of the liver of the residual cavity, are often fraught with the risk of developing serious compli-
cations. For the elimination of the RCL, particularly after a cystectomy, have proposed various methods. One way to 
solve this problem, in our opinion, is the use for filling residual cavities liver synthetic materials based on collagen. 
Gidroximetabolitovnanoscale biopolymer composite “LitAr” is currently being used for replacement of defects in 
maxillofacial surgery, traumatology and orthopedics, urology and gynecology, pulmonology. However, despite the 
use of “LitAr”, information about how to apply collagen composite during reconstructive operations on the liver in 
the literature available to us do not exist. All examinations were performed on 69 animals – laboratory white rats-
males line Wistar weighing 280–300 g. Were conducted 6 series of experiments. As a result of the experiment 
proved that application of collagen composite “LitAr” in combination with oxytocin and an antibiotic when you 
have to seal RCL is having the most positive influence on processes of reparative histogenesis in histostructure liver 
and cholangiolar RCL, including in the conditions of infection of the cavity. 

Key words: closure of residual cavity of the liver, “LitAr” regeneration. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Закрытие остаточных полостей печени 
(ОПП) является актуальной проблемой совре-
менной реконструктивной хирургии [2, 6, 13]. 

ОПП возникают в результате хирургического ле-
чения различных кистозных образований, в том 
числе непаразитарной и паразитарной этиоло-
гии (эхинококкоз), опухолей, абсцессов печени 
и посттравматических образований. Чаще всего 
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(до 80% случаев) при эхинококкозе поражается 
печень [3, 14]. Часто образующиеся в результате 
хирургического лечения очаговых заболеваний 
печени остаточные полости таят в себе угрозу 
развития серьезных осложнений: кровотечения, 
формирование гнойных и желчных свищей, на-
гноение и прорыв инфицированной полости 
в желчеотводящие пути, брюшную полость, под-
диафрагмальное и подпеченочное пространство 
[19]. Для ликвидации ОПП, в частности, после 
эхинококкэктомии, предлагались различные ме-
тодики. Результаты их применения не могут 
удовлетворять хирургов, так как ни одна из них 
не решает проблемы инфицирования полости и 
формирования послеоперационных кист (Виш-
невский В.А. с соавт. 2003). Одним из путей ре-
шения этой проблемы, на наш взгляд, является 
использование для пломбировки ОПП синтети-
ческих материалов на основе коллагена. 

Наноразмерный гидроксоапатитколлагено-
вый биополимерный композит «ЛитАр» в на-
стоящее время используется для замещения де-
фектов в челюстно-лицевой хирургии, травмато-
логии и ортопедии, урологии, гинекологии, 
пульмонологии [9–11]. На 70% «ЛитАр» имеет 
пористую структуру, тем самым способствуя 
интенсивному васкулогенезу и обеспечивая ко-
роткое время его биотрасформации. Однако, 
несмотря на обширность применения «ЛитАр», 
сведения о применении коллагенового компози-
та при реконструктивных операциях на печени в 
доступной нам литературе отсутствуют. 

В последние годы в схемы местной антибак-
териальной терапии при различных гнойно-
воспалительных процессах стали вводить анти-
биотики совместно с окситоцином, целесообраз-
ность использования которого обоснована экспе-
риментально-гистологическими и микробиологи-
ческими исследованиями [1, 4, 7, 8, 15–18]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Все исследования выполнены на 69 лабора-
торных белых крысах-самцах линии Вистар мас-
сой тела 280–300 г. Было проведено шесть серий 
опытов. В 1-й серии была создана модель остаточ-
ной полости печени путем имплантации в правую 
долю органа силиконового шарика диаметром  
6–9 мм на срок 14 сут, после чего шарик изымался 
из печени. Во 2-й серии полость, сформированная 
по вышеописанной методике диаметром около  
8–9 мм, на стадии 14 сут эксперимента заполня-
лась композитом «ЛитАр» размером 0,25 см, 
другого лечения не проводилось. В 3-й серии 
опытов сформированная таким же образом по-
лость на стадии 14 сут заполнялась «ЛитАром», 
который затем пропитывался раствором окси-
тоцина (1 МЕ), при этом после пломбировки в 

течение 10 дней экзогенно к месту имплантации 
ежедневно подводился раствор окситоцина 
(1 МЕ) через установленную в ОПП хлорвини-
ловую трубку. В 4-й серии эксперимента сформи-
рованная по вышеописанной методике полость 
перед заполнением предварительно инфициро-
валась культурой Klebsiellaе pneumoniaе, штамм 
ГИСК № 278, затем полость заполнялась компо-
зитным материалом. В 5-й серии аналогичная 
полость, инфицированная культурой Kl. pneumo-
niaе, пломбировалась «ЛитАром», пропитан-
ным раствором окситоцина (1 МЕ) и в течение 
10 дней экзогенно к месту имплантации еже-
дневно подводился раствор окситоцина (1 МЕ). 
В 6-й серии опытов инфицированная полость 
заполнялась композитным материалом «ЛитАр», 
пропитанным раствором окситоцина (1 МЕ), в 
течение 10 дней после операции внутримышеч-
но вводился антибиотик цефоперазон 2 раза в 
сутки по 50 мг/кг массы тела и экзогенно к месту 
пластики подводился раствор окситоцина (по 
1 МЕ ежедневно) и цефоперазон.  

Участок имплантации в печень композитного 
материала «ЛитАр» иссекался для последующего 
изучения на светооптическом, иммуноцитохими-
ческом (идентификация экспрессии синтеза про- 
и антиапоптотических генов р53, Bcl-2, caspasa-3, 
пролиферативного протеина Ki-67) и электрон-
номикроскопическом уровнях.  

Формирование модели остаточной полости 
в печени осуществлялось следующим образом. 
С соблюдением правил асептики и антисепти-
ки под масочным эфирным наркозом у крыс 
выполнялась верхнесрединная лапаротомия. 
Правая доля печени выводилась в операцион-
ную рану. Тупым и острым путем в правой доле 
формировался туннель, в который погружали 
силиконовый шарик на стерильной нитке, ко-
торую затем завязывали для фиксации шарика в 
печени. Место погружения укрывалось большим 
сальником. Печень с имплантированным в нее 
силиконовым объектом погружали в брюшную 
полость, операционная рана послойно ушива-
лась наглухо. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

На основании анализа гистологических пре-
паратов было показано, что через 3 сут опыта по 
краю имплантированного объекта формируется 
выраженный демаркационно-некротический вал, 
включающий в себя макрофаги, лимфоциты  
и полиморфноядерные лейкоциты (нейтрофилы  
и эозинофилы). Зона некротических изменений 
существенно нарастала к 7-м сут и являлась про-
лонгированным «раздражителем», обеспечива-
ющим развитие воспалительных реакций в тканях 
печени, вплоть до 14 сут эксперимента. Таким 
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образом, установлено, что через 7 сут опыта  
в ОПП присутствуют явления дисрегенерации 
паренхиматозных структур органа, что проявля-
ется в интенсивном фибриллогенезе, опере-
жающем пролиферацию гепатоцитов.  

Деструкция, некробиотические изменения ге-
патоцитов сопровождались полиморфноклеточ-
ной инфильтрацией вокруг печеночных триад и 
погибших гепатоцитов. Процессы гибели гепато-
цитов (в краевой зоне) нарастали к 14-м сут. При 
этом отмечалось разрастание соединительной 
ткани не только по краю полости, но и в зонах пе-
ченочных долек, размеры которых долек в области 
ОПП существенно уменьшены. Мы еще раз отме-
чаем, что при создании модели ОПП не наблюда-
ется признаков инволюции рубцовых структур, 
которые испытывают на себе длительное механи-
ческое воздействие со стороны имплантирован-
ного в печень силиконового шарика. Все это сви-
детельствует о развитии стойкого фиброза участ-
ков печеночной ткани, которые контактировали  
с инородным телом (силиконовым шариком). 

Использование в качестве лечебного средст-
ва «ЛитАра» для ликвидации ОПП показало, 
что через 3 сут эксперимента визуально при 
клиническом осмотре и гистологическом иссле-
довании данный объект набухает и начинает за-
полнять все пространство остаточной полости. 
К 7-м сут эксперимента, разбухая, композит не 
выходил за пределы сформированной полости, и, 
заполняя ее целиком, был интимно сращен со 
стенками ОПП, в нем видны новообразованные 
сосуды. При этом выявлялись гипертрофия 
большей части гепатоцитов в зоне, прилегающей 
к ОПП, повышение их митотической активно-
сти, а также повышение экспрессии синтеза 
протеина Ki-67 (в 3 раза по сравнению с неле-
ченными животными). В итоге на фоне резорб-
ции композита происходило не только частич-
ное заполнение ОПП соединительно-тканными 
элементами, но и органотипическими структу-
рами (новообразованными печеночными клет-
ками, формирующими атипические балки) 
(рис. 1). При включении в комплекс лечебных 
мероприятий окситоцина мы отметили пролон-
гированное формирование малодифференциро-
ванной соединительной ткани в области имплан-
тированного композита (до 14 сут) с признаками 
интенсивного васкулогенеза. Клеточные элемен-
ты (фибробласты, эндотелиоциты) давали пози-
тивную окраску на идентификацию экспрессии 
синтеза протеина Кi-67, при лимитировании экс-
прессии синтеза белка caspasa 3. 

Подобные изменения мы наблюдали и в кап-
сулярной зоне ОПП, которая претерпевала гис-
тологическую трансформацию из грубоволок-
нистого состояния в хорошо васкуляризованную 
рыхлую волокнистую соединительную ткань.  

В этих случаях признаки гранулематозного     
воспаления не наблюдались. Это обеспечивает 
не только частичное заполнение ОПП соедини-
тельно-тканными элементами, но и органотипи-
ческими структурами (новообразованные хо-
лангиолы и печеночные клетки, формирующие 
атипические балки) (рис. 2). 

 
Рис. 1 Новообразованные печеночные клетки (А). 
2-я серия, 14-е сут эксперимента. Окраска гема-
токсилином Майера и эозином. Ув.: об. 40, ок. 10. 
Стрелками показаны эозинофилы 

 
Рис. 2 Органотипический регенерат в ОПП.       
Новообразованные холангиолы (А) и печеночные 
клетки (Б), формирующие атипические балки.  
3-я серия, 14-е сут эксперимента 

 
Синусоидные и желчные капилляры, как 

правило, сохраняли свои просветы и не имели 
признаков нарушений микроциркуляции крови 
и оттока желчи. Электронномикроскопические 
исследования показали, что гепатоциты имели 
структурно-функциональную характеристику, 
свойственную нормальному цитологическому 
статусу (рис. 3). 

Мы подчеркиваем, что визуально к 30-м сут 
ОПП без применения окситоцина и к 14-м сут  
с применением данного нейропептида полно-
стью заполнена органотипическим регенератом, 
внешне не отличающимся ни по цвету, ни по 
консистенции от паренхимы печени. 

АА

А 

А 

Б

Б
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Рис. 3. Фрагмент гепатоцита из пограничной зоны 
ОПП. Электронограмма: А – ядро; Б – эндоплаз-
матический ретикулум; В – включения гликогена. 
14-е сут эксперимента. Ув. 28000 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Использование этого композита в качестве 
лечебного средства для ликвидации инфициро-
ванной ОПП не лимитирует развитие гнойно-
некротического процесса, не обеспечивает реали-
зации адекватной репаративной гистотипической 
потенции ткани печени. В представленной серии 
опытов были получены морфологические сведе-
ния о том, что сформированная ОПП и окру-
жающие ее структуры органа демонстрировали 
признаки развития гнойно-некротического вос-

паления, свойственные гепатиту уже на 7-е сут.  
В данных условиях эксперимента портальные 
тракты были особенно расширенными с выра-
женной перипортальной воспалительной ин-
фильтрацией и формированием лимфоидных фол-
ликулов с герменативными центрами. Описанные 
факты свидетельствуют о том, что в моделируе-
мых условиях развивается морфологическая кар-
тина лобулярного и перипортального гепатита. 

При моделировании ОПП, а также при заме-
щении ее «ЛитАром» в условиях инфицирования 
всегда нарастали явления апоптоза гепатоцитов 
на фоне снижения у них экспрессии синтеза 
протеина Ki-67 (таблица). 

Несмотря на морфологические изменения, 
происходящие в ткани печени и в ОПП, визу-
ального отторжения имплантированного в ин-
фицированную полость композитного материа-
ла ни в одном случае не наблюдалось. К 14-м  
и 30-м сут участок печени, в который погружался 
«ЛитАр», визуально имел обычный цвет, мягко-
эластическую плотность, фибринозный налет на 
поверхности отсутствовал (рис. 4). На разрезе 
этот участок имел однородную структуру, темно-
вишневый цвет, без признаков инфицирования 
(без очагов скопления гноя). Фрагменты компо-
зитного материала отсутствовали. При включении 
в комплекс лечебных мероприятий окситоцина 
при коррекции заранее инфицированной ОПП, 
создаются условия для адекватной пролиферации 

Изменение экспрессии про-, антиапоптотических протеинов и Ki-67 у гепатоцитов в пограничной 
зоне ОПП, %. Стадия: 14 сут 

Показа-
тель ОПП ОПП + «ЛитАр» ОПП + «ЛитАр» 

+ инфиц. 
ОПП + «ЛитАр» + 
инфиц. + окситоцин 

ОПП + «ЛитАр» + 
инфиц. + антибиотик

р53 0,99 ± 0,02 1,14 ± 0,01 2,81 ± 0,12 0,81 ± 0,22 0,61 ± 0,11 
Bсl-2 0,13 ± 0,04 0,25 ± 0,03 0,39 ± 0,20 0,46 ± 0,06 0,51 ± 0,11 
Caspasa 3 0,72 ± 0,03 1,56 ± 0.03 2,91 ± 0,11 1,11 ± 0,11 0,70 ± 0,01 
Ki-67 0,13 ± 0,02 0,22 ± 0,09 0,13 ± 0,01 0,79 ± 0,04 0,80 ± 0,06 

 
 

 
Рис. 4. Участок печени экспериментального  
животного. Вид ОПП (указаны стрелками) на  
30-е сут эксперимента. 4-я серия эксперимента 
 

малодифференцированной ткани, формирова-
ние которой зарегистрировано как в области 
имплантированного композита, так и в капсу-
лярной зоне ОПП. 

Установлено, что использование окситоцина 
в условиях инфицирования ОПП лимитирует 
развитие гнойно-некротических процессов, от-
граничивает зоны некроза от жизнеспособных 
тканей, стимулирует репаративные и органоти-
пические потенции тканей печени как в самой 
ОПП, так и в пограничных с ней зонах органа, 
приводит к замещению полости органотипиче-
ским регенератом. К 30-м сут ОПП заполняется 
визуально гистиотипической тканью печени, 
которая не отличается по цвету и консистенции 
от окружающей паренхимы. Сочетанное исполь-
зование окситоцина с антибиотиком существенно 
потенцирует позитивные антиапоптотический 
и пролифератогенный эффекты, реализуемые па-
ренхиматозными элементами печени. Электрон-
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но-микроскопические исследования показали, что 
гепатоциты имели структурно-функциональную 
характеристику, свойственную нормальному 
цитологическому статусу.  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, применение коллагенового 
композита «ЛитАр» в сочетании с окситоцином 
и антибиотиком при пломбировке ОПП оказы-
вает максимально позитивное влияние на про-

цессы репаративного гистогенеза в гистострук-
турах печени и холангиолах ОПП, в том числе в 
условиях инфицирования полости, обеспечивая 
оптимальные условия для активной пролифера-
ции малодифференцированной ткани, регенера-
ционной гипертрофии гепатоцитов в зоне, при-
легающей к ОПП, повышения их митотической 
активности и заполнения остаточной полости 
как соединительно-тканными элементами, так и 
органотипическими структурами. 
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В статье описывается выбор метода редукционной маммопластики и питающей ножки сосково-
ареолярного комплекса (САК) в зависимости от оптимального кровоснабжения и расположения опухоли при 
раке молочной железы (РМЖ). 

Цель исследования: улучшение эстетических результатов лечения РМЖ без снижения онкологической 
безопасности.  

Материал и методы. В исследовании участвовали 30 пациенток в возрасте от 36 до 55 лет с РМЖ в 
стадии Т1-Т2 без мутаций BRCA1, BRCA2, CHEK2, которым выполнялась редукционная маммопластика с 
сохранением соска и ареолы на питающей ножке: SPAIR по D.C. Hammond для опухолей в верхних и бо-
ковых отделах, комбинированная вертикальная маммопластика по C. Lassus, F. Lista, B. Strauch для нижних 
и центральных отделов. САК сохранялся на питающей ножке, противолежащей к опухоли. Выполнялись 
симметризация контралатеральной железы и интраоперационное исследование краев резекции. Оценка 
результатов выполнялась по эстетическим критериям: достижение конусности молочной железы, распо-
ложение САК на вершине конуса железы, расположение САК выше уровня инфрамаммарной складки или 
на уровне середины плеча. 

Результаты. 20 пациенткам была выполнена SPAIR маммопластика по D.C. Hammond с САК на нижнеме-
диальной питающей ножке. Комбинированная вертикальная маммопластика произведена 10 женщинам,        
из которых у восьми использована верхнемедиальная питающая ножка САК, у двух – вертикальная ножка 
и выполнена ротация кроя из-за РМЖ в нижнемедиальном отделе железы. Эстетические критерии были дос-
тигнуты во всех случаях. Также во всех случаях края резекции были чистыми. 

Выводы. Возможность удаления большого объема тканей железы, короткий рубец на коже и хорошие 
эстетические результаты без снижения онкологической безопасности позволяют применять описанный 
подход для резекции РМЖ любой локализации, за исключением поверхностного расположения опухоли 
в верхних отделах железы, где понадобится восполнение утраченного объема за счет других тканей, или 
эндопротеза. 

Ключевые слова: онкопластика, рак молочной железы, редукционная маммопластика, сохранение соска, 
ножка САК, предотвращение некроза. 

The choice of the reduction mammoplasty method and the nipple-areolar complex (NAC) pedicle depending 
on the optimum blood supply and the cancer location in a breast is described in this article. 

Objective. to improve aesthetic outcomes of the breast cancer (BC) treatment without the oncological safety 
decrease. 

Material and methods. The study involved 30 patients from 36 to 55 years old with T1-T2 BC without BRCA1, 
BRCA2, CHEK2 mutations, who underwent the reduction mammoplasty with NAC preservation on a pedicle: the 
D. C. Hammond’s SPAIR mammoplasty was used for tumors in the superior and lateral breast areas, the combined 
vertical mammoplasty according to the C. Lassus, F. Lista, B. Strauch patterns was used for tumors in the inferior 
and medial areas. NAC was preserved on the pedicle opposite the tumor. The contralateral breast symmetry and the 
intraoperative investigation of surgical margins were performed. The outcomes were evaluated by three aesthetic 
criteria: the conical breast shape obtaining, the NAC positioning at the breast apex, the NAC positioning above 
the inframammary fold level, or the positioning at the mid-shoulder level. 

As a result, 20 patients have undergone the D.C. Hammond’s SPAIR mammoplasty with the inferomedial NAC 
pedicle. The combined vertical mammoplasty was performed in 10 patients. In 8 of them the superomedial NAC 
pedicle was used, in 2 patients the vertical pedicle was used and the cut rotation caused by the tumors in the infer-
omedial breast quadrant was performed. The aesthetic criteria were achieved and surgical margins were negative in 
all cases. 
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Conclusions. The proposed approach gives the possibility to remove large volume of breast tissue, a short scar 
on the skin and the excellent aesthetic postoperative outcomes without the oncological safety decrease in the BC 
treatment, that allow to use it to resect tumors of any location, except the ones of the superficial location in the supe-
rior poles, where the lost volume needs to be replenished by other tissues, or implants. 

Key words: oncoplastic surgery, breast cancer, reduction mammoplasty, nipple preservation, NAC pedicle, necrosis 
prevention. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Рак молочной железы (РМЖ) – одно из    
самых часто встречающихся онкологических 
заболеваний в мире, занимающее среди всей 
онкопатологии 11,9%. В России данный показа-
тель составляет 11,6%. РМЖ находится на пер-
вом месте в женской популяции, занимая 25,1% 
среди всей онкологической патологии в мире 
(в России – 21,2%). В нашей стране РМЖ     
чаще всего (в 52% случаев) выявляется у жен-
щин в возрасте 50–60 лет, в возрастной группе 
старше 60 лет данная патология диагностирует-
ся в 30% случаев, в когорте женщин младше  
50 лет – в 18% наблюдений. В сравнении с пре-
дыдущими годами, в России стали чаще выяв-
лять опухоли молочных желез на ранних стади-
ях [2, 4]. Это позволяет активнее использовать   
органосохраняющие операции, включающие 
онкопластику. 

Онкопластическая хирургия – это хирургия 
на стыке онкологии и пластической хирургии, 
целью которой является улучшение эстетическо-
го результата не в ущерб радикализму оператив-
ного вмешательства [19, 21, 23]. 

Онкопластический подход позволяет вы-
полнять удаление опухолей большого размера, 
становясь альтернативой мастэктомии. Счита-
ется, что при соотношении объема резецируе-
мой ткани к ткани молочной железы 1 : 4 и    
более следует выполнять мастэктомию с после-
дующей реконструкцией, так как это позволяет 
получить лучший эстетический результат в    
отличие от органосохраняющей операции.    
Однако выполнение онкопластических опера-
ций при больших опухолях возможно за счет 
использования вариантов редукционной мам-
мопластики (РМ) при большом объеме желез, 
либо за счет восполнения объема, утраченного 
в ходе операции, для желез поменьше, с помо-
щью различных методик [1, 3, 21]. 

В арсенале хирурга имеется огромное ко-
личество онкопластических методик, среди ко-
торых особое место занимает РМ. Наиболее 
часто в литературе описывается РМ с перевер-
нутым Т-образным рубцом по Wise для лече-
ния опухолей в периареолярной и центральной 
зонах молочной железы (МЖ), реже встреча 

 
ются методики с коротким вертикальным руб-
цом по Lassus и Lejour, причем РМ в онкохи-
рургии дает полное удовлетворение пациенту 
конечным результатом операции как с эстети-
ческой точки зрения, так и с онкологической 
[21]. 

Цель исследования: улучшение эстетиче-
ского результата лечения РМЖ без снижения 
онкобезопасности путем применения вариан-
тов маммопластики с сохранением сосково-
ареолярного комплекса (САК) на питающей 
ножке, выбор которой зависит от локализации 
опухоли. В данном случае описывается подход 
на основе SPAIR маммопластики по 
D.C. Hammond и комбинированной вертикаль-
ной маммопластики на основе методик 
C. Lassus, F. Lista, B. Strauch. Зоны резекции 
данных методик накладываются и дополняют 
друг друга, охватывая объtм всей МЖ, за ис-
ключением поверхностно расположенных опу-
холей в верхних отделах железы, где понадобит-
ся восполнение утраченного объема за счет 
других тканей, или эндопротеза. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование основано на анализе эстетиче-
ских результатов применения методов РМ в ле-
чении РМЖ у 30 женщин в возрасте от 36 до 55 
лет. По локализации в МЖ опухоли распредели-
лись следующим образом: в верхних отделах 
МЖ – 9 случаев, верхнелатеральных – 11, ниж-
них – 8, нижнемедиальных отделах МЖ – 2 слу-
чая. Критериями отбора являлись размеры опу-
холи Т1-Т2 и отсутствие мутаций BRCA1, 
BRCA2, CHEK2. 

Все пациентки обязательно проходили два 
этапа планирования: выбор питающей ножки 
САК и выбор варианта РМ. Обязательным ус-
ловием являлось интраоперационное опреде-
ление опухолевых клеток в краях резекции, 
симметризация МЖ. Оценка результатов вы-
полнялась по эстетическим критериям МЖ: 
достижение конусности МЖ, расположение 
САК на вершине конуса МЖ, выше уровня 
инфрамаммарной складки (ИМС) или на уров-
не середины плеча. 
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Разметка 

В первую очередь намечается срединная    
линия, затем проводится горизонталь по самой 
низкой точке ИМС к срединной линии и дальше 
к другой железе. Отмечается меридиан МЖ,  
делящий ее на две равные части. По этому мери-
диану будет осуществлен транспорт САК. По 
линии ИМС от точки пересечения с меридианом 
МЖ откладывают по 4 см в обе стороны, затем 
от этих отметок откладывают перпендикулярно 
вверх две линии, длиной 8–10 см. Верхние края 
их соединяют, образуя прямоугольник – это 
граница сохранения интактной кожи нижней 
питающей ножки (рис. 3, а). На срединной ли-
нии, на 3–5 см выше точки пересечения с линией 
ИМС проводят горизонталь по верхнему склону 
МЖ. Место пересечения этой горизонтали с 
меридианом МЖ – верхняя граница перемеще-
ния САК. Следующим шагом отмечают две бо-
ковые стороны резекции приемом Lejour. Все 
элементы вокруг САК обводятся плавной лини-
ей. Отмечается новый диаметр САК, выше него 
отмечается верхний край питающей ножки,    
который будет деэпидермизирован. 

 
Рис. 3. SPAIR маммопластика: a – предоперацион-
ная разметка, включающая в себя зоны деэпидерми-
зации и диссекции; б – дополнительная интраопера-
ционная разметка, направленная на улучшение 
адаптации краев раны и оптимизацию формы МЖ 

Операция 

Положение пациентки на операционном 
столе – полусидячее. Обрабатывается операци-
онное поле, железа перетягивается у основания 
для облегчения манипуляций, проводится гид-
ропрепаровка ткани в зоне деэпидермизации. 
Выполняются разрезы кожи по всем заранее на-
меченным линиям, далее деэпидермизируется 
питающая ножка с периареолярной разметкой. 
Начинается резекция паренхимы по наружной 
линии разметки, где оставляется дермальная по-
лочка для последующего наложения шва Бенел-
ли, продолжается по линии вокруг питающей 
ножки. Резекция выполняется к пекторальной 
фасции, латерально доходит до угла ИМС и гра-
ницы питающей ножки, медиально проводится 
строго по разметке. Толщина верхнего и меди-

ального железистых лоскутов постепенно рас-
ширяется к пекторальной фасции, достигая 4–
6 см. Толщина латерального лоскута составляет 
2–3 см у фасции. Для воссоздания правильной 
формы железы верхний лоскут должен плавно 
переходить в боковые, причем латерально дол-
жен проходить через капсулу МЖ, отслаивая от 
нее латеральный лоскут. Резецированная ткань 
по форме напоминает подкову, латеральный 
край которой несколько длиннее медиального. 

Следующим этапом САК подтягивается 
кверху, медиальный и латеральный лоскуты об-
разуют две складки, которые сводятся друг с 
другом и скрепляются скобами. Накладываются 
цапки на боковые лоскуты, за которые осущест-
вляется тракция вверх для натяжения кожи ниж-
него склона. Моделируется складка, которая са-
мостоятельно загибается вниз и латерально. 
Производится наложение скоб на складку и во-
круг ареолы. Выполняется подгонка формы же-
лезы путем стягивания покровов к складке и на-
ложения дополнительных скоб. Далее маркером 
проводится линия по краям смоделированной 
складки. Скобы снимаются. В отмеченном тре-
угольнике выполняется резекция и деэпидерми-
зация, как это показано на рис. 3, б. При ушивании 
раны вокруг ареолы накладывается шов Бенелли, 
вертикальная рана ушивается вворачивающимися 
швами и внутрикожным швом. Внутрикожные 
швы рекомендуется накладывать рассасывающей-
ся монофиламентной нитью 4/0. Дренаж ста-
вится при больших резекциях. В конце операции 
надевается компрессионное белье [9, 11]. 

Разметка 

Разметка начинается так же, как и в преды-
дущей операции. Отмечается срединная линия, 
затем меридиан МЖ, следом отмечается ИМС. 
Новое расположение САК соответствует про-
екции середины ИМС на меридиан верхнего 
склона МЖ. Следующим шагом, как и в преды-
дущей операции, отмечаются боковые стороны 
приемом Lejour. Затем выполняется разметка 
верхней и нижней границ. Нижняя граница рас-
положена на 2–4 см выше ИМС и представлена 
обращенной книзу плавной дугой, соединяющей 
боковые стороны. Высота нижней границы     
зависит от объема желез. При большом объеме 
МЖ нижняя граница должна располагаться    
выше. Верхняя граница намечается линией в виде 
«купола мечети», которая также соединяет    
боковые стороны. В точках соединения боковых 
сторон с куполом намечаются послабляющие 
треугольники (рис. 4, a). Верхний край разметки 
должен располагается на 2 см выше новой лока-
лизации САК. Форма «купола мечети» необхо-
дима для разгрузки линии шва. Длина всей кри-

а б 
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визны верхней границы варьирует от 14 до 
16 см, в зависимости от объема желез. 

 

 
Рис. 4. Комбинированная вертикальная маммопла-
стика: a – разметка; б – опухоль в нижних отделах 
МЖ, поэтому выбирается верхняя питающая нож-
ка САК, хотя эстетически предпочтительнее ис-
пользовать нижнюю; в – результат операции 

В зависимости от расположения опухоли 
может быть использована вертикальная, верхне-
медиальная, медиальная, или латеральная пи-
тающие ножки САК. Для верхней, верхнемеди-
альной и медиальной питающей ножек соотно-
шение ширины к длине не должно быть меньше 
чем 1 : 2. Для латеральной ножки это соотноше-
ние стремится к 1 : 1. 
Операция 

Положение больной на операционном столе – 
полусидячее. Обрабатывается операционное 
поле, железа перетягивается у основания для 
облегчения манипуляций. Наносятся разрезы   
по разметке, проводится гидропрепаровка тканей 
и деэпидермизация.  

Резекция начинается с точек пересечения 
питающей ножки САК и разметки. Границами 
резекции являются ориентиры: снизу ИМС, по 
бокам пекторальная фасция, сверху новое рас-
положение САК. Резекция ткани проводится 
строго по разметке. При необходимости зона 
резекции ткани может быть расширена вверх 
под САК, также латерально, но при этом лоскут 
должен иметь толщину 2,5 см по всей площади. 
Расширение резекции медиально для удаления 
опухоли может ухудшать эстетический резуль-
тат, однако для нивелирования последствий воз-
можна небольшая ротация всей разметки и,    

соответственно, резекции. Возле ИМС лоскут 
должен истончаться для предотвращения обра-
зования «собачьего уха».  

Следующим этапом выполняется перемеще-
ние САК. Накладываются четыре шва нерасса-
сывающейся нитью 4/0 на ареолу. Питающая 
ножка внедряется вглубь, или ротируется, а бо-
ковые железистые колонны соединяются вместе 
под САК и ушиваются друг с другом передними 
поверхностями вворачивающимися швами рас-
сасывающейся нитью 1/0. Самый нижний шов 
должен быть на 4 см выше нижнего края верти-
кальной раны, чтобы избежать образования 
«собачьего уха». 

Далее сводятся края кожной раны, наклады-
ваются швы. Выполняется подгонка формы     
железы путем стягивания кожных покровов и 
наложения дополнительных провизорных швов 
на края раны. При достижении удовлетвори-
тельной формы железы, маркером намечаются 
края кожной раны, наносятся три-четыре гори-
зонтальные линии для правильного сопоставле-
ния краев раны в последующем. Швы распуска-
ются, выполняется дополнительная резекция 
кожных покровов по разметке. Ушивается вер-
тикальная рана с обязательным сбориванием 
кожи для укорочения рубца. Длина вертикально-
го рубца должна быть в пределах 6,5–14,0 см. 
Периареолярная рана ушивается внутрикожным 
непрерывным швом. Дренаж ставится в нижнюю 
треть вертикальной раны. В конце операции на-
девается компрессионное белье. Железа в ре-
зультате операции находится в состоянии ги-
перкоррекции (рис. 4, б, в), окончательная фор-
ма приобретается за 2–3 мес [5, 14, 15, 17, 26]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В исследуемой группе 20 пациенткам была 
выполнена SPAIR маммопластика по D.C. Ham-
mond с САК на нижнемедиальной питающей 
ножке. Комбинированная вертикальная маммо-
пластика выполнена 10 женщинам, из которых у 
восьми использована верхнемедиальная питаю-
щая ножка САК, у двух – вертикальная ножка и 
выполнена ротация кроя из-за расположения 
опухоли в нижнемедиальном отделе МЖ. Хоро-
шие эстетические результаты были достигнуты 
во всех случаях. Также во всех случаях края ре-
зекции были чистыми. 

В первую очередь, стоит обсудить онкобезо-
пасность представленного подхода. Биопсия 
опухоли, выполненная на первом этапе лечения, 
позволяет корректировать дальнейшую тактику, 
так как знание гистологической структуры опу-
холи позволяет зачастую провести эффективную 
неоадъювантную терапию, уменьшающую размер 
опухоли. Вкупе с диагностикой РМЖ на ранних 

а б 

в 
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стадиях, применение неоадъювантной терапии 
в 70–80% случаев дает возможность выполнить 
органосохраняющую операцию, а меньший раз-
мер опухоли позволяет экономнее резецировать 
ткани, что в конечном итоге приводит к лучшим 
эстетическим результатам [12, 19, 23]. 

Чем меньше размер опухоли, тем чаще края 
резекции оказываются чистыми. В исследова-
нии, охватывающем более 28 тыс. пациенток, 
было показано, что чистые края резекции опухо-
ли уменьшают риск местного рецидивирования. 
По данным ряда авторов, опухолевые клетки в 
краях резекции остаются в 5,0–18,9% всех орга-
носохраняющих операций [3, 19]. Также имеют-
ся данные о том, что чистые края в 2 мм онколо-
гически безопасны. Расширение чистых краев 
никак не влияет на частоту локальных рецидивов. 
Анализ публикаций последних двух-трех лет пока-
зал, что рецидивы после онкопластических опера-
ций встречаются менее чем в 10% случаев [19]. 
P.L. Giacalone и соавт. обнаружили, что вероят-
ность достижения чистых краев в 5–10 мм при 
выполнении онкопластической операции выше, 
чем при квадрантэктомии [9]. Что касается со-
хранения САК, то его вовлечение в процесс имеет 
прямую связь с размером, расположением и 
структурой опухоли. При опухолях диаметром 
5 см и более частота вовлечения САК выше (in situ 
18% и инвазивные карциномы 20%), чем при 
меньших опухолях (6–10% in situ и 7–8% инвазив-
ные карциномы). Наименьшая вероятность во-
влечения САК (1,7%) отмечается при опухоли, 
расположенной в одном квадранте, имеющей 
низкую степень злокачественности (nuclear grade) 
и HER2 отрицательной. Самая высокая вероят-
ность (66%) отмечается, когда опухоль находится 
во всех четырех квадрантах, имеет высокую сте-
пень злокачественности и HER2 – положитель-
ная. Эти данные позволяют точнее прогнозиро-
вать отдаленные результаты операции еще на 
этапе предоперационного планирования [27]. 

Для повышения онкологической безопасно-
сти и исключения скрытого вовлечения САК 
интиаоперацино следует выполнять определе-
ние наличия опухолевых клеток в краях резекции 
ретроареолярной ткани, или core-биопсию [8, 
13]. Данные манипуляции не обладают 100%-й 
достоверностью, так как встречаются и ложно-
отрицательные, и ложноположительные резуль-
таты [6, 22]. В сомнительных случаях возможно 
удаление только соска с сохранением ареолы. 
Такую операцию предложили R.M. Simmons и 
соавт. как альтернативу мастэктомии [24]. Со-
гласно NSABP B-06, женщинам с опухолью 1- и 
2-й степеней предпочтительнее выполнять орга-
носохраняющую операцию с подмышечной лим-
фодиссекцией, так как в этом случае выживае-
мость эквивалентна тотальной мастэктомии 
[27]. Для представленного подхода наиболее 
удобной является подмышечная лимфодиссек-
ция из отдельного доступа, так как общий раз-
мер ран мал для удобного доступа к лимфоузлам, 
что неизбежно будет увеличивать время опера-
ции и незначительно улучшать косметический 
результат за счет отсутствия дополнительного 
рубца в аксиллярной области.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Применение методик редукционной маммо-
пластики при наличии макромастии позволяет 
получить максимальные онкологическую безо-
пасность и эстетический результат, но при усло-
вии выполнения симметризации контралате-
ральной груди [7, 20, 25]. 

Описанные способы маммопластики изна-
чально использовались только в пластической  
хирургии, но возможность удаления большого 
объема тканей, короткий рубец на коже и хоро-
шие эстетические результаты без снижения онко-
логической безопасности позволяют применять 
эти методики в онкохирургии молочной железы. 
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3D MODELING IN EVALUATING THE POSSIBILITY  

OF THE SURGERY FOR ESOPHAGEAL CANCER 
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Представлен опыт лечения 59 больных, страдающих раком пищевода, с 2010 по 2015 г. Из них 52 (88,1%) 
выполнена спиральная компьютерная томография и 7 (11,9%) – магнитно-резонансная томография с 3D-мо-
делированием, 37 (62,7%) – эндоскопическая сонография с последующей интеграцией данных в 3D-модель. 
По данным 3D-модели была оценена локализация и протяженность карциномы пищевода, ее связь с соседни-
ми структурами средостения, выраженность внутрибрюшной и внутригрудной лимфаденопатии. На основа-
нии полученных данных планировался объем комбинированных вмешательств и вариант лимфодиссекции. 
После оперативного лечения годичная, трехлетняя и пятилетняя выживаемость составила 96,15; 42,30 и 
19,6% соответственно. 

Ключевые слова: рак пищевода, 3D-моделирование, комбинированные вмешательства, выраженность 
лимфаденопатии. 

Experience in treatment of 59 patients suffering from esophageal cancer from 2010 to 2015. Spiral CT were 
made, to 52 (88.1%) and to 7 (11.9%) MRI with 3D-modeling, 37 (62.7%) endoscopic ultrasound with subsequent 
integration of data in 3D-modeling. According to 3D-modeling was evaluated the localization and extent of carci-
noma, its relationship with neighboring structures of the mediastinum, the severity of intraabdominal and hilar lym-
phadenopathy. Based on the findings of the combined volume of planned interventions and option lymphadenec-
tomy. After surgery, one-year, three-year and five-year later survival rates were 96.15; 42.30; 19.6% respectively. 

Key words: esophageal cancer, 3D-modeling, combined surgery, severity of lymphadenopathy. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Кафедра факультетской хирургии им. проф. 
А.А. Русанова Санкт-Петербургского государст-
венного педиатрического медицинского уни-
верситета вот уже более 40 лет разрабатывает 
методы хирургического лечения рака пищевода. 
Заложенное еще в 60-х гг. XX в. еще профессо-
ром А.А. Русановым, данное направление актив-
но развивалось благодаря таким хирургам, как 
профессора Б.И. Мирошников и К.В. Павелец. 
За последние 30 лет разработаны оригинальные 
методики формирования желудочного транс-
плантата, профилактики несостоятельности 

пищеводно-желудочного анастомоза, что по-
зволило полностью исключить эту опасную, 
угрожающую жизни больного проблему. Также 
на кафедре активно разрабатываются вопросы 
хирургии пищевода у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста, расширения показаний и обос-
нованность выполнения комбинированных хи-
рургических вмешательств. За период с 2000  
по 2015 г. в клинике выполнено более 300 ре-
зекций пищевода по поводу рака. 

Рак пищевода входит в число 10 самых часто 
встречающихся злокачественных заболеваний 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и занима-
ет 7-е место в структуре смертности [2, 4, 9]. 
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Показатели 5-летней выживаемости на совре-
менном этапе редко преодолевают порог 15–
20% в I–III стадии заболевания [4, 7, 9]. Боль-
шинство больных к моменту поступления в ста-
ционар считаются неоперабельными из-за рас-
пространения опухолевого процесса [3, 4, 6]. 
Местно-регионарное распространение опухоли 
является причиной отказа от выполнения ради-
кального хирургического вмешательства. Учиты-
вая данные за последние 10 лет, только 1,6% 
больных проводились различные виды комбини-
рованного и хирургического лечения [1, 4]. 
J. Sultan и соавт. химиолучевую терапию предла-
гают как альтернативу хирургическому вмеша-
тельству при местно-распространенных формах 
рака пищевода [8]. Кроме того, нет единого 
мнения между западными и восточными автора-
ми о вопросах лимфодиссекции при раке пище-
вода [5]. Таким образом, для оптимального пер-
вичного стадирования карциномы пищевода и 
планирования хирургического лечения хирургу 
необходима дооперационная, пространственная 
картина распространенности опухолевого про-
цесса у пациентов, страдающих раком пищевода. 

Цель исследования: оценить эффектив-
ность дооперационного 3D-моделирования в 
стадировании рака пищевода и влияние мето-
дики на результаты хирургического лечения. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Представлен опыт лечения 59 больных, стра-
дающих раком пищевода, с 2010 по 2015 г. Из 
них 52 (88,1%) выполнена спиральная компью-
терная томография (СКТ) и 7 (11,8%) – маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) с 3D-мо-
делированием, 37 (67,2%) – эндоскопическая 
сонография с последующей интеграцией данных 
в 3D-модель. Такая 3D-модель строилась на ос-
нове данных МРТ/СКТ (сканы формата .dcm) 
при помощи программ Slicer 3D, Amira MRI 
(США) и Power Shape фирмы Delcam (Велико-
британия). Интегрирование в 3D-модель графи-
ческих данных  эндоскопической ультрасоно-
графии (ЭУС) выполнялось посредством про-
грамм AutoCAD 19.0 и Autodesk 3 ds Max 2014. 
Основу хирургического вмешательства состав-
ляли резекция грудного отдела пищевода, части 
кардиального отдела желудка и двухуровневая 
лимфодиссекция с перевязкой грудного лимфа-
тического протока. В целях соблюдения абла-
стичности операции, последнюю всегда начина-
ли с брюшного этапа с полной его реализацией. 
Желудочный трансплантат формировали с уче-
том внутриорганного межсосудистого анасто-
мозирования основных сосудистых коллекторов 
желудка. Одиннадцати пациентам (26,8%) из 
41  выполнены комбинированные операции.  

Варианты лимфодиссекции планировались в   
соответствии с классификацией H.Ide ISDE, при 
этом использовался «японский» вариант. 

Полученные данные сравнивались с ин-
траоперационными находками и результатами 
гистологического исследования. Расчет чувст-
вительности выполнялся по методу построения 
четырехпольных таблиц сопряженности с вы-
числением критерия статистической значимо-
сти (p < 0,05). Расчет показателя относитель-
ной выживаемости осуществлялся по методу 
Д.П. Березкина (1983). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

У пациентов, подвергшихся хирургическому 
лечению, по данным всех 59 (100%) 3D-моделей 
была оценена локализация и протяженность 
карциномы пищевода, ее связь с соседними 
структурами средостения, выраженность внут-
рибрюшной и внутригрудной лимфаденопатии. 
На основании полученных данных планировался 
объем комбинированных вмешательств и вари-
ант лимфодиссекции. 

Картина патологического образования сре-
достения (рис. 1) с включением полостей дест-
рукции, следов контрастного вещества в при-
корневом отделе правого легкого с инфильтра-
цией и инвазией его в правую стенку пищевода 
на уровне средней трети; нельзя исключить со-
общения образования с просветом пищевода. 
Пациент поступил с клиникой дисфагии, кото-
рую отмечал на протяжении 1 мес, повышением 
температуры до 39 °С. 

 
Рис. 1. КТ-картина патологического образования 
средостения 

 

На основании данных СКТ путем реформа-
тирования выполнено 3D-моделирование сре-
достение и верхнего этажа брюшной полости 
(рис. 2). 
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Рис. 2. 3D-модель средостение и верхнего этажа брюшной полости 

 
Рис. 3. Локализация карциномы пищевода 

 
Рис. 4. Протяженность опухоли 

Образование средней трети средостения, 
исходящее из пищевода: имеется связь  

с правым главным и долевыми бронхами, 
а также средней и нижней долями  

правого легкого, признаков деформации 
бронхов и трахеи нет 

 
 

Параэзофагеальные торакальные 
лимфатические узлы 

 
 
 

Паракадиальные лимфатические узлы, 
лимфатические узлы 

левой желудочной артерии 
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Чувствительность в определении локализа-
ции составила  91,5% (р < 0,05). 

Чувствительность в определении протяжен-
ности опухоли – 93,2% (р < 0,05). 

На представленных диаграммах (рис. 3, 4), 
по данным 3D-моделирования, дооперационно 
наиболее часто были диагностированы протя-
женные опухоли средней и нижней трети груд-
ного отдела пищевода, что также было подтвер-
ждено интраоперационной картиной и патоги-
стологическим заключением. По данным 3D-
моделей удалось оценить вовлечение соседних 
структур средостения в опухолевый процесс, 
результаты представлены в табл. 1.  

Таблица 1 
Вовлечение соседних структур средостения  

в опухолевый процесс, абс. (%) 

Соседние структуры 3D-
модель 

Интраопераци-
онная картина�

Параэзофагеальная и па-
рааортальная клетчатка 

 
40 (67,8) 

 
38 (64,4)�

Левый и правый  
главные бронхи 

 
5 (8,5) 

 
5 (8,5)�

Перикард 1 (1,7) 2 (3,4)�
Медиастинальная  
плевра противополож-
ной стороны 

 
 

7 (11,9) 

 
 

7 (11,9)�
Грудной лимфатический 
проток 

 
9 (15,3) 

 
7 (15,3)�

Ножки диафрагмы 4 (6,8) 5 (8,5)�
Нижняя и средняя  
доля правого легкого 

 
3 (5,1) 

 
3 (5,1) 

Отсутствие распростра-
нения 

 
3 (8,6) 

 
3 (8,6)�

Из них сочетанное  
поражение структур 

 
13 (22,0) 

 
11 (18,7)�

 
Чувствительность в определении вовлечения 

соседних структур составила 90,4% (р < 0,05). 
Таким образом, лишь у троих больных опу-

холь не распространялась за пределы стенки 
пищевода. 

Кроме того, для выбора варианта объема 
лимфодиссекции, путем 3D-моделирования оце-
нена выраженность регионарной лимфаденопа-
тии (табл. 2). В сложных, неоднозначных случаях 
производилась интеграция графических данных 
ЭУС в 3D-модель, что служило основанием для 
планирования более радикального объема лим-
фодиссекции (табл. 3). 

Чувствительность в определении поражения 
регионарных лимфоколлекторов при использо-
вании СКТ составила 42,3%, при интеграции 
данных ЭУС 93,2% (р < 0,05). 

Используя приведенные в табл. 1–3 парамет-
ры, в дальнейшем выполнялось дооперационное 

стадирование опухолевого процесса с последую-
щим планированием объема предполагаемого  
хирургического вмешательства (табл. 4, 5). 

Таблица 2 
Выраженность лимфаденопатии, абс. (%) 

Метастазы  
в регионарные 

л/у 

3D-
модель 

(n = 59)

3D-
модель+ 

ЭУС 
(n = 59) 

Интраопераци-
онная картина 

и патогистологи-
ческое исследо-
вание (n = 59) 

Л/у средосте-
ния 

 
12 (20,3)

 
19 (32,2) 

 
20 (33,9) 

Сочетанное 
поражение л/у

 
29 (49,2)

 
38 (64,4) 

 
36 (61,1) 

Отсутствие  
метастазов 

 
18 (30,5)

 
2 (3,4) 

 
3 (5,0) 

Таблица 3 
Варианты лимфодиссекции 

Варианты  
лимфодиссекции

 
D2S 

 
D2F 

 
D2F+ 

Количество  
больных, абс. (%)

 
5 (8,5) 

 
51 (86,4) 

 
3 (5,0) 

Таблица 4 
Характеристика стадии опухолевого процесса, 

абс. (%) 

Характери-
стика  

стадии 

3D-модель 
(n = 59) 

Интраоперационная 
картина и данные  
гистологического  

исследования (n = 59)
Т2N0 1 (1,7) 1 (1,7) 
T3N0 1 (1,7) 2 (3,4) 
T3N1 5 (8,5) 4 (6,8) 
T4N1 16 (27,1) 15 (25,4) 
T4N2 23 (38,9) 25 (42,4) 
T4N3 13 (22,1) 12 (20,3) 

 
Чувствительность 3D-модели в определении 

стадии опухолевого процесса составила 89,8% 
Таблица 5 

Группировка по стадиям, абс. (%) 

Стадия 3D-модель  
(n = 59) 

Интраоперационная 
картина и данные  
гистологического  

исследования (n = 59)
IB 1 (1,7) 1 (1,7) 
IIА 1 (1,7) 2 (3,4) 
IIIA 5 (8,5) 4 (6,7) 
IIIC 52 (88,1) 52 (88,1) 

 
Прослежены отдаленные результаты выпол-

нения комбинированных резекций пищевода  
с расширенной двухзональной лимфодиссекцей. 
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Рис. 5. Выживаемость оперированных пациентов  
в отдаленном периоде 

 

Годичная, трехлетняя и пятилетняя выживае-
мость составила 96,15; 42,30; 19,60% соответст-
венно (рис. 5). 

ВЫВОД 

Использование 3D-моделирования, выпол-
няемого при помощи данных МРТ, СКТ и ЭУС, 
позволяет спланировать оптимальный объем 
хирургического вмешательства и лимфодиссек-
ции при местнораспространеных формах рака 
грудного отдела пищевода, а также улучшить 
результаты выживаемости у больных данной 
группы. 
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REPLANTATION AND TRANSPLANTATION AS RESTORATION 

METHODS OF AMPUTATED LIMBS OR ITS SEGMENTS 

History of Yaroslavl School 

ГБОУ ВПО «Ярославский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Ярославль 
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Потеря конечности или ее сегментов – большая утрата и может привести не только к потере трудоспо-
собности, но и нарушить жизнь человека в целом. Именно поэтому восстановление потерянной части тела 
интересовало человечество с давних времен. Начиная с экспериментов макрореплантации и трансплантации 
конечностей, медицина постепенно дошла до уровня аллотрансплантации конечностей в клинической прак-
тике, а возможности современной микрохирургии позволили реплантировать отчлененные кончики пальцев 
или устранить дефекты дистальных фаланг пальцев кисти путем пересадки со стопы. В статье приведен крат-
кий исторический очерк развития вопроса реплантации и трансплантации конечностей на примере клиниче-
ского и экспериментального опыта ярославской школы.  

Ключевые слова: отчленение, реплантация, трансплантация, аллотрансплантация, конечность. 

Amputation of the limb or its segments is a big loss for a human and can lead not only to loss of ability to work, 
but also disrupt a person's life. That is why the restoration of lost body parts interested mankind since historic times. 
Since experiments on macroreplantation and limb transplants, medicine gradually reached the level of limb allograft 
in clinical practice, and the possibilities of modern microsurgery allow the replantation of amputated fingertips or 
elimination of the distal phalangeal defects by transplanting from the foot. The article gives a brief historical sketch 
of the development of limb replantation and transplantation on the example of clinical and experimental experience 
of the Yaroslavl School. 

Key words: amputation, replantation, transplantation, allograft, limb. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Отчленение конечности или ее сегментов – 
катастрофа для пострадавшего, которая часто 
приводит к пожизненной инвалидности. Вопрос 
о возможности «воссоздания» потерянной ко-
нечности интересует человечество с давних вре-
мен. Еще врачеватели Кузьма и Демьян (Cosmas 
и Damian)1 пересадили ногу мавра светлокожему 
солдату (рис. 1). Это противоречило церковным 
понятиям, из-за чего они были казнены [37]. 

                                 
1 Святые Кузьма и Демьян считаются покровителями 

врачей и хирургов и иногда помещаются на медицинских 
эмблемах. 

В начале 20-го столетия лионский хирург 
A. Carrel пересадил лапу от собаки черной масти 
белой собаке [25]. 

В новейшей истории иммунологические и мор-
фологические методы исследования при пересад-
ке органов впервые в мире начал применять Вла-
димир Петрович Демихов (1916–1998). Именно 
этого советского физиолога, биолога и хирурга-
экспериментатора по праву можно считать осно-
вателем современной мировой трансплантологии. 
Его монография «Пересадка жизненно важных 
органов в эксперименте», изданная в 1960 г. в 
Москве, в те времена была единственным руково-
дством по трансплантологии. Эта работа в даль-
нейшем была переиздана в Нью-Йорке (1962), 
Берлине (1963), Мадриде (1967) [1, 4, 25]. 
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Рис. 1. Картина Ambrosius Francken, «Благотво-
рительность Святых Кузьмы и Демьяна». XVII в. 
Королевский музей изящных искусств, Антверпен, 
Бельгия 

РАЗВИТИЕ РЕПЛАНТАЦИОННОЙ  

И СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ В СССР  

В ЭКСПЕРИМЕНТЕ И В КЛИНИКЕ 

В нашей стране термин «реплантация» 
впервые применил Н.А. Богораз в 1913 г., разра-
ботав операцию приживления нижней конечно-
сти. В 1930 г. он опубликовал работу «О ре-
плантации верхней конечности на сосудисто-
нервных связях». Эти операции применялись 
при радикальных удалениях злокачественных 
опухолей конечностей [3, 25]. 

В 1960–70-е гг., после изобретения сосудос-
шивающего аппарата В.Ф. Гудовым (1950), в 
СССР наблюдался значительный прогресс ре-
плантационной и сосудистой хирургии. Стало 
возможным производить механическое сшивание 
сосудов диаметром от 1,3 мм. Под руководством 
профессора А.А. Вишневского сотрудники Ин-
ститута хирургии АМН СССР им. А.В. Виш-
невского П.Н. Мазаев, П.М. Чепов, М.А. Коваль 
и другие занимались разработкой вопроса ре-
плантации конечностей. В 1949 г. они сообщили 
о динамике восстановления крово- и лимфо-
обращения в пересаженной конечности у со- 
баки. Экспериментальные работы продолжали 
Б.А. Стекольников, Д.И. Бельяминович в 1952 г., 

а Н.П. Петрова в 1954 г. произвела 22 репланта-
ции конечностей у собак, из которых 13 – с хо-
рошим исходом [25]. 

А.Д. Христич и коллеги с 1951 г. стали      
проводить опыты по реплантации конечности у 
собак. В своей книге «Иннервация и крово-
снабжение пересаженных сосудов и конечно-
стей» (1960) А.Д. Христич сообщила о произве-
денной ими гомопластической пересадке задних 
конечностей у четырех пар взрослых собак [35]. 

Создав условия, похожие на травму у челове-
ка, ученик профессора Н.А. Богораза А.Г. Лап-
чинский в 1954 г. выполнил реплантацию отчле-
ненной на уровне середины бедра конечности 
собаки после 100-минутной ишемии. Спустя два 
года он вновь выполнил подобную операцию  
у собаки после 25-часовой консервации конеч-
ности в холодильнике. Летом 1959 г. в Москов-
ском институте скорой помощи им. Склифосов-
ского П.А. Андросов (1906–1969) выполнил 
первую в мире макрореплантацию верхней     
конечности человека с удовлетворительным   
отдаленным функциональным результатом [25]. 

По причине большого процента гибели экс-
периментальных животных в постреплантаци-
онном периоде мнения ученых о причинах ле-
тальных исходов различались. Было очевидно, 
что для успешного приживления конечности 
требовалось не только техническое мастерство 
хирурга, но и глубокое знание патологических 
сдвигов, возникающих в организме реципиента 
и в приживляемой конечности.  

При осуществлении реплантации конечно-
сти после отчленения из-за временного преры-
вания связей с организмом неизбежны ишемия, 
денервация (децентрализация), нарушение лим-
фооттока (И.Л. Кирпатовский, 1967) [18, 36]. 

Для полноценного изучения проблемы требо-
валась совместная работа специалистов из раз-
ных сфер медицины (анатомов, физиологов, 
биохимиков, микробиологов, рентгенологов, 
травматологов, сосудистых хирургов, анестезио-
логов, нейрохирургов и т.д.).  

В лаборатории пересадки органов и тка- 
ней АМН СССР, возглавляемой академиком 
В.В. Ковановым, проводились работы, посвящен-
ные изучению влияния продолжительности ише-
мии на состояние трансплантата. В 1971 г. 
Т.М. Оксман в лишенной кровоснабжения конеч-
ности обнаружил токсин белковой природы,    
способный проходить через полупроницаемую 
мембрану, накопление его в тканях было пропор-
ционально длительности ишемии органа [24].  

Вследствие отсутствия тканевой несовмес-
тимости, реплантация конечности широко      
использовалась еще и для создания эксперимен-
тальной модели в рамках изучения проблем 
трансплантации конечности. 
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ РАБОТЫ  

В ЯРОСЛАВЛЕ 

Одним из важных научных звеньев, зани-
мающимся вопросом реплантации в нашей стра-
не, стал Ярославский медицинский институт 
(ЯМИ). Реконструктивная сосудистая хирургия 
в Ярославле начала развиваться с 1960-х гг. под 
руководством заведующей кафедрой оператив-
ной хирургии и топографический анатомии 
профессора Т.А. Зайцевой (рис. 2). Среди на-
правлений научных исследований была транс-
плантация  конечности. 

 
Рис. 2. Коллектив кафедры оперативной хирургии 
и топографической анатомии ЯМИ. В центре – 
профессор Т.А. Зайцева. 1972 г. 

 
Ю.В. Новиков, поступивший в 1960 г. в аспи-

рантуру, в 1963 г. защитил кандидатскую диссер-
тацию на тему: «Восстановительные операции 
при повреждениях и острой непроходимости со-
судов конечностей» [19], которая стала первой 
защищенной диссертацией в ЯМИ.  

С 1962 г. в Ярославле и области была создана 
система оказания специализированной помощи 
больным с острой патологией сосудов. Базовы-
ми лечебными учреждениями являлись много-
профильные больницы: клиническая больница 
им. Н.В. Соловьёва и областная клиническая 
больница.  

В 1967 г. впервые в нашей стране Ю.В. Но-
виков создал и возглавил сосудистую бригаду, 
которая осуществляла специализированную по-
мощь в Ярославской, Костромской и Вологод-
ской областях. В дальнейшем ярославский опыт 
и форма работы были приняты и применены  
и в других городах и странах. Состав бригады 
был расширен за счет травматологов и анесте-
зиологов [20]. 

В 1969 г. в НИИ клинической и эксперимен-
тальной хирургии Минздрава СССР (г. Москва) 
Ю.В. Новиков защитил докторскую диссерта-
цию «Актуальные вопросы неотложной хирур-
гии магистральных сосудов», в которой были 
обобщены результаты клинических и экспери-
ментальных работ. Были разработаны схемы 
экспериментов, которые в дальнейшем приме-

нялись в научных исследованиях на кафедре. 
Также показана роль свертывающей системы 
крови в первые 10–14 сут после операции и роль 
сохраненных нервных стволов в дальнейших ре-
зультатах [18]. 

В том же году была защищена кандидатская 
работа С.В. Рицкова «Клиника послеопераци-
онного периода и некоторые биохимические  
и морфологические изменения, наступающие  
в организме при реплантации конечности»  
(научный руководитель – проф. Т.А. Зайцева).  
В этой работе были выделены три реплантаци-
онных периода с соответствующими показате-
лями развития процессов. В частности, обнару-
жено значительное повышение коагуляционной 
активности крови в период максимального раз-
вития отеков и ее нормализация к 35–45-м сут 
после оперативного вмешательства. Было также 
показано, что денервация конечности резко уси-
ливает выраженность биологических реакций 
организма. Выявлены изменения со стороны пе-
чени и почек в виде дистрофии паренхимы 
с формированием инфильтратов из плазматиче-
ских и лимфоидных клеток, которые оставались 
вплоть до 1 мес после операции [30]. Эти дан-
ные дополнили результаты исследований 
Е.И. Пчелкина в защищенной им диссертации 
под названием «Некоторые биохимические по-
казатели крови при реплантации конечности» 
(1969). Он показал выраженную гипоальбуми-
немию и гиперглобулинемию, высокие концен-
трации α1-, α2-, β1-, β2-глобулинов и продол-
жающуеся вплоть до 10-го мес гипер-γ-глобу-
линемию. Кроме того, наблюдались повышенная 
концентрация фосфора нуклеиновых кислот, 
гиперкалиемия и гипернатриемия на фоне зна-
чительного сгущения крови. Эти данные под-
твердили мнения других авторов (Л.М. Сабуров, 
1967, Г.С. Липовецкий, 1968 и др.). Были опре-
делены основные причины возникновения      
постреплантационного отека [26].  

В июне 1970 г. в Ярославле проходил I Все-
союзный симпозиум по реплантации конечно-
сти, в котором приняли участие крупные спе-
циалисты по данной проблеме – академик 
В.В. Кованов, профессора И.Д. Кирпатовский, 
А.Д. Христич. А.Г. Лапчинский, Т.Е. Гнилорыбов 
и многие другие участники из Москвы, Днепро-
петровска, Куйбышева (в настоящее время Са-
мара) и других городов. На симпозиуме было 
выработано первое методическое письмо по ре-
плантации конечности, принято решение о соз-
дании в Ярославле на базе МСЧ НЯНПЗ  
специализированного сосудистого отделения.  
С докладами на симпозиуме выступили профес-
сор Т.А. Зайцева, которая рассказала о пато-
логических изменениях, развивающихся при   
реплантации конечности в эксперименте, и   
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профессор Ю.В. Новиков, сделавший доклад 
«Рекомендации при выполнении реплантации 
конечности в клинике», а также ярославские 
хирурги и ученые М.П. Вилянский, С.В. Рицков, 
В.В. Гагарин [21]. 

 
Рис. 3. Первый Всесоюзный симпозиум по реплан-
тации конечности. Председатель конференции ака-
демик РАН В.В. Кованов, профессора: А.Д. Христич, 
Т.Е. Гнилорыбов, И.Д. Кирпатовский, А.Г. Лапчин-
ский, А.Я. Лихачева, Г.В. Ставичек, Ю.В. Новиков. 
Ярославль, 1970 г. 

 
Рис. 4. Выступление Ю.В. Новикова на конферен-
ции во Втором медицинском университете им. 
Н.И. Пирогова. Президиум конференции (слева 
направо): И.А. Сыченников, Ю.М. Лопухин, 
Ю.Ф. Исаков, С.А. Гаспарян), 1976 г. 

 
Была поставлена задача изучить клинику по-

слеоперационного периода и возможные ос-
ложнения в отдаленные сроки после репланта-
ции конечности. В 1972 г. В.К. Миначенко защи-
тил кандидатскую диссертацию «Некоторые 
хирургические пути улучшения результатов ре-
плантации конечности» [15]. Он показал важ-
ность хорошего сопоставления и прочной фик-
сации отломков для ранней нагрузки, что создало 
благоприятные механо-биологические условия 
для процесса остеогенеза и восстановления 
функции. Было показано также, что при исполь-
зовании для остеосинтеза стального неудаляе-

мого фиксатора сращение перелома наступало 
через 10–12 мес после операции, но даже через 
4–5 лет сохранялось несовершенство костных 
структур в области мозоли. И наоборот, исполь-
зование удаляемых титановых конструкций для 
фиксации костей позволяло сократить сроки 
консолидации почти вдвое и избежать ряда ос-
ложнений. Аналогичные результаты в дальней-
шем получил В.А. Маргазин [14]. В.К. Миначен-
ко показал возможности использования аутове-
нозных трансплантатов для пластики дефектов 
артерий и вен, а также возможность временного 
протезирования сосудов. В дальнейшем были 
разработаны и улучшены механизмы и тактика 
применения аутовенозных трансплантатов, их 
укрепление спиральным каркасом из синтетиче-
ского материала (рис. 5).  

 
Рис. 5. Аутовенозный трансплантат, укрепленный 
спиральным каркасом из синтетического материала 

 
Результаты экспериментов были подтвержде-

ны в докторской диссертации В.К. Миначенко 
(1983) [16] и в кандидатской диссертации его 
ученика К.П. Пшениснова (1985) и широко вне-
дрены в клиническую практику[29] (рис. 6). 

 
Рис. 6. Обсуждение результатов операции: Н.В. Про-
ценко, Н.К. Ермолаева, Ю.В. Новиков, В.К. Мина-
ченко, Н.К. Митюнин, В.В. Ключевский, 1971 г. 

 
В.В. Гагарин изучал активность дыхательных 

ферментов в мышцах ампутата, сохраняемого при 
температуре 20–23 °C и 1–4 °C, возможность 
обратимости биохимических сдвигов при ре-
плантации после 3- и 6-часовой ишемии конеч-
ности. В защищенной им в 1972 г. кандидатской 
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диссертации «Тканевое дыхание, активность 
некоторых окислительно-восстановительных и 
гидролитических ферментов в мышцах ауто-  
и аллотрансплантированных конечностей» было 
показано, что наибольшее снижение потребле-
ния О2, активности сукцинатдегидрогеназы, ци-
тохромоксидазы, кислых и щелочных фосфатаз 
отмечается через 3 и 6 мес после операции, и что 
через 5 лет после операции, несмотря на восста-
новление до уровня контроля активности сук-
цинатдегидрогеназы, цитохромоксидазы и кис-
лых фосфатаз, потребление кислорода и щелоч-
ных фосфатаз не нормализуется. При этом более 
выраженные патологические изменения в тканях 
происходили при аллотрансплантации [7].  

Как уже отмечалось, гарантией успеха иссле-
дований была комплексность и совместная ко-
мандная работа специалистов разных профилей 
врачебной деятельности. В 1975 г. в ЯМИ опуб-
ликованы труды кафедр за 1968–1973 гг. «Во-
просы трансплантации конечности» (под ре-
дакцией проф. Т.А. Зайцевой). 

Дополнив работы С.В. Рицкова и подтвер-
ждая результаты, Б.М. Шаркова, Ю.А. Кудачков 
показал, что несмотря на признаки нарушения 
циркуляции, особенно в первые 2 нед от начала 
опыта, функциональная активность печени через 
1–3 мес после операции не снижается, как пред-
полагали ранее, а напротив, повышается, и со 
временем морфологическая картина органа 
нормализуется [12]. Продолжив серии экспери-
ментов, А.В. Кораблев показал наличие перива-
скулярных лимфо-плазмоцитарных инфильтра-
тов в почках, появление которых было принято 
расценивать как морфологическую документа-
цию аллергического или иммунного процесса, и 
связывал это с циркуляцией в крови продуктов 
белкового распада и патологических парапро-
теинов, которые поступают из ишемизирован-
ных тканей реплантированной конечности [10]. 
Н.Н. Кочетов и М.М. Соколова (1975), изучив 
динамику изменений в почках, сердце, печени и 
надпочечниках при реплантации конечности у 
крыс, показали, что наиболее выраженное нару-
шение гемодинамики происходит в почках. Мор-
фологические изменения в надпочечниках чаще 
отражали степень их функционального напряже-
ния [11]. О выраженной активности селезенки у 
крыс после реплантации конечности свидетельст-
вовали результаты, полученные Е.П. Смирновой 
(1975) [31].  

Учитывая результаты многочисленных ис-
следований И.Д. Кирпатовского, Н.А. Быкова и 
других, в которых была показана роль регионар-
ных лимфоузлов в разрушении генетически чу-
жеродной ткани, Р.В. Бережкова исследовала 
реакцию регионарных лимфоузлов и селезенки 
при ауто- и аллотрансплантации конечности в 

эксперименте. Было показано, что при ауто-
трансплантации можно наблюдать гиперплазию 
лимфоузлов, нарастающую к трехмесячному 
сроку и частично сохраняющуюся через 5 лет 
после операции. В случае аллотрансплантации 
конечности без применения иммунодепрессан-
тов, уже на 6–7-й день после операции наступало 
отторжение конечности. Также было отмечено, 
что при аутотрансплантации клеточные реакции 
в лимфоузлах и селезенке являлись в основном 
ответом на операцию, тогда как при аллотранс-
плантации аналогичные изменения включали  
в себя также и процессы иммуногенеза [5].  

В.М. Никулин (1975) продемонстрировал, 
что через 4 года после операции качественный 
состав волокон в нервах оперированной конеч-
ности приближался к таковому в нервах кон-
трольной конечности. Cрезы мышц реплантиро-
ванных конечностей спустя 9–12 мес после опе-
рации отличались бледностью и нервными 
элементами, которые значительно чаще встреча-
лись через 4 года после операции и сшивании 
седалищного нерва [17]. 

С.Н. Смирновой изучались изменения ней-
ронов коры больших полушарий и афферентных 
нейронов при реплантации конечности. Было 
выявлено, что в ганглиях собак, проживших бо-
лее 4 лет после реплантации, при восстановле-
нии функции конечности количество нейронов 
заметно уменьшалось [32].  

Ю.Г. Манучарян (1976) в кандидатской дис-
сертации доказал, что в комплексе нарушений 
двигательной функции реплантированний ко-
нечности основная роль принадлежит фактору 
денервации, а в механизмах полного восстанов-
ления локомотивной функций конечности имеет 
значение восстановление не только моторной, 
но и афферентой иннервации. Он также обна-
ружил, что при реплантации обширная травма 
всех тканей конечности резко замедляет восста-
новление двигательной функции. Первые при-
знаки реиннервации мышц реплантированной 
конечности по данным электромиограммы об-
наруживались к концу 3-го мес. Было обнаруже-
но нарушение реципрокных взаимоотношений 
между центрами антагонистических мышц в 
центральной нервной системе, и что восстанов-
ление опорно-двигательной функции конечно-
сти после реплантации происходит раньше, чем 
восстановление координации движений [13].  

Изучение обмена веществ при реплантации 
конечности (И.В. Фёдоров, Б.М. Шарков, В.В. Га-
гарин, Е.И. Пчёлкин, Т.В. Апахова) показало, 
что наиболее тяжелыми и опасными при реплан-
тации конечности оказываются первые недели 
после операции – первая фаза общей обменной 
реакции. Для предотвращения слишком резкого 
появления этой фазы и сокращения ее продол-



68     Новиков Ю.В., Ключевский В.В., Пшениснов К.П., Ходжабагян З.С. 
 

 

№ 2 (57) июнь’2016 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

жительности было рекомендовано полноценное, 
преимущественно белковое питание (диеты  
типа «ожоговых»), при необходимости и пара-
энтеральное питание, а для стимулирования 
синтетических процессов использование гормо-
нов, витаминов В1, В2, В6, В12, С, Р и Е [33].  

РЕЗУЛЬТАТЫ, ПОЛУЧЕННЫЕ  

В ПРАКТИКЕ ЯРОСЛАВСКОГО 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

В связи с быстрым развитием промышленно-
сти и техники, автомобильного и других видов 
транспорта, автоматизации сельского хозяйства 
и быта, значительно увеличился и уровень трав-
матизма среди населения, что требовало соот-
ветствующего усовершенствования оказываемой 
медицинской помощи. Полученные результаты 
экспериментальных работ широко внедрялись  
в клинику. Были опубликованы различные мето-
дические пособия, рекомендации, проводились 
ежемесячные семинары и подготовка специали-
стов. Наличие специально обученного, высоко-
квалифицированного врачебного и младшего 
медперсонала позволило круглосуточно осуще-
ствлять специализированную помощь в полном 
объеме. Все это дало свои результаты. В октябре 
1972 г. в Ярославской городской клинической 
больнице им. Н.В. Соловьева была выполнена 
первая в мире реплантация голени на уровне ко-
лена (Ю.В. Новиков, Н.К. Митюнин, В.К. Ми-
наченко, В.В. Ключевский). Однако через 123 дня 
после реплантации питание приживленной ко-
нечности внезапно ухудшилось, что было связа-
но с полной закупоркой артериальной магистра-
ли. При пришивании конечности была допущена 
ошибка: сегмент, разорванный в двух местах 
подколенной артерии длиной 9 см, был вшит как 
трансплантат. Он и подвергся необратимому 
рубцовому сужению. Ситуацию не спасла и ауто-
венозная пластика артерии, и пришлось выпол-
нить ампутацию голени на уровне нижней трети 
бедра через 125 дней после операции [16, 23]. 

УСПЕХИ В НАШЕЙ СТРАНЕ 

Уместно напомнить, что в апреле 1976 г. была 
выполнена первая в СССР успешная реплантация 
I пальца кисти (Г.А. Степанов, Р.С. Акчурин, 
Н.О. Миланов). В том же году была произведена 
успешная реплантация кисти, в 1978 г. – обеих 
кистей, а в 1983 г. Р.О. Датиашвили и Я.В. Брандт 
успешно реплантировали обе стопы 3-летней 
девочке [25].  

В 1980 г. в Ярославле состоялась I Всесоюз-
ная конференция хирургии кисти, на которой 
присутствовали д-р мед. наук А.Г. Лапчинский, 
основоположник пересадки конечностей в экс-

перименте А.Д. Христич, основатель хирургии 
кисти в России профессор Е.В. Усольцева и др.  

Надо подчеркнуть, что научные работы не ос-
тановились и в дальнейшем были предложены и 
усовершенствованы методы улучшения результа-
тов реплантации конечности с использованием 
приемов пластической реконструктивной хирур-
гии и микрохирургии. Были защищены диссерта-
ции на эти темы (К.П. Пшениснов, В.Б. Сидоров, 
А.Г. Пулин, Е.А. Афонина и др.) [2, 27, 28].  

С усовершенствованием микрохирургиче-
ский техники стало возможным проведение все 
более сложных операций. Если раньше реплан-
тация или реваскуляризация конечности было 
событием, о котором писали в газетах и награж-
дали грамотами, то за последние годы репланта-
ция конечности или ее сегментов стала обычной 
операцией для многих клиник страны. 

В настоящее время Ярославль – крупный  
медицинский центр, располагающий широкими 
возможностями реконструктивной и восста- 
новительной хирургии. В Ярославле, в клиниче-
ской больнице скорой медицинской помощи 
им. Н.В. Соловьёва с 2007 по 2015 г. проведено 
около 200 операции по реплантации (реваскуля-
ризации) конечности или ее сегментов (в среднем 
22 операции в год). С развитием медицины уве-
личиваются и потребности пациентов не только 
в приемлемых функциональных, но и хороших 
эстетических результатах. Оснащенность клини-
ки создает условия для сшивании сосудов на 
уровне дистальных фаланг пальцев. В отделении 
хирургии кисти, микрохирургии и реконструк-
тивной пластической хирургии за последние го-
ды проводились сотни реплантаций, пересадки 
пальцев со стопы на кисть (рис. 7) и т.д. [2, 6, 8, 
34]. Более удовлетворительные результаты были 
получены у пациентов с реконструкциями I 
пальца и пальцев на уровне дистальных фаланг и 
дистального межфалангового сустава [8].  
На уровне дистальных фаланг с 2010 по 
2015 г. было зарегистрировано четыре наблюде-
ния реплантации (в одном из них – двух пальцев) 
и 14 – реваскуляризации. У четырех пациентов 
была осуществлена пересадка пальца или части 
пальца со стопы на кисть [34]. 

Создаются новые возможности, в том числе 
по аллотрансплантации конечности, отмеченные 
в мире обнадеживающими клиническими ре-
зультатами.  

Во Франции, США, Китае и других странах 
мира уже произведены десятки аллотрансплан-
таций конечности, в том числе – обеих. Недавно 
была опубликована статья, в которой коллеги  
из Франции сообщили об отдаленных результа-
тах нескольких билатеральных трансплантаций 
конечностей, в том числе произведенной впер-
вые  в  мире  трансплантации  обеих  предплечий.  
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Рис. 7. Клинический пример реплантации дистальной фаланги пальца кисти после отчленения: а, б – вид 
травмированной кисти; в – отчлененная дистальная фаланга I пальца правой кисти; г – вид кисти, 1-е сут 
после реплантации дистальной фаланги; д, е – вид кисти через 3 мес после операции. Из практики отделе-
ния хирургии кисти, микрохирургии и реконструктивной пластической хирургии ГАУЗ ЯО КБ СМП  
им. Н.В. Соловьёва (г. Ярославль) 
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Это операция, за которой следует продолжитель-
ный и тяжелый курс реабилитации, включающий 
регулярные упражнения и физиотерапевтические 
процедуры на фоне постоянного пожизненного 
приема иммуносупрессорных препаратов [38]. 

В России идет подготовительный этап в на-
правлении аллотрансплантации конечности. Это 
начало долгого пути, за которым мы видим     
здорового, красивого, благородного человека, 
творящего чудеса.  
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писи к рисункам. Каждая часть рукописи печата-
ется с новой страницы. Страницы рукописи следу-
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каждого из авторов с указанием высшей из 
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риала; в) основные результаты; г) выводы или 
заключение. 

Все аббревиатуры в резюме необходимо рас-
крывать (несмотря на то что они будут раскры-
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которых дизайн исследования не соответствует 
его цели и задачам, могут быть отклонены ре-
дакцией журнала. 

При описании дизайна исследования и ста-
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нормального) и результаты этой проверки. 

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

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

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

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

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

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

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

ТАБЛИЦЫ 

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

ИЛЛЮСТРАЦИИ 

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

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

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

ССЫЛКИ, СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ОБУЧАЮЩЕГО МИКРОХИРУРГИЧЕСКОГО КЛАССА 

 
В апреле 2016 г. на базе Томского НИИ микрохирургии состоялось открытие Российско-

Японского обучающего микрохирургического класса. 
В церемония открытия 25 апреля 2016 г. приняли участие заместитель губернатора Томской об-

ласти по социальной политике Ч.М. Акатаев, президент АНО «НИИ микрохирургии» профессор 
В.Ф. Байтингер, официальный представитель фирмы Meiji Techno (Япония) в Российской Федера-
ции М. Внутских, зав. кафедрой пластической хирургии Северо-Западного медицинского универси-
тета им. И.И. Мечникова профессор М.А. Волох. 

Идея организации в Томске обучающего класса по микрохирургии для молодых врачей возникла 
в конце 2014 г. в рамках сотрудничества Томской области и Японии. Переговоры Института микро-
хирургии с компанией West Medica по этому вопросу активно велись с 2015 г. Первый в России обу-
чающий курс на высокоточных японских микроскопах Meiji Techno прошел в Институте микрохи-
рургии в ноябре 2015 г., и тогда было решено обучающий класс на базе Института микрохирургии 
сделать постоянно действующим. 

Для открытия класса компания West Medica предоставила четыре микроскопа Meiji Techno, два 
из которых оснащены системой видеотрансляции и обработки данных, подключенных к персональ-
ным компьютерам. Сотрудниками института было разработано и издано обучающее руководство по 
микрохирургии. Занятия с курсантами будут проходить на специальных моделях, имитирующих мел-
кие сосуды и нервы. Это первый в России симуляционный микрохирургический класс. В качестве 
преподавателей выступят практикующие специалисты НИИ микрохирургии. 

 
Для справки: с 2011 г. на базе НИИ Микрохирургии прошли обучение 24 врача из 16 городов 

России и Казахстана. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 






