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Александр Кузьмич Силантьев родился в селе 
Троицком Троицкого уезда Оренбургской губернии 
13 марта 1893 года в семье мещанина, занимавшего-
ся выделкой кож. 

В 1911 г. А. К. Силантьев окончил Оренбургскую 
мужскую гимназию и поступил на медицинский 
факультет Казанского университета. 

В то время это был один из ведущих вузов Рос-
сии. В период обучения в нем А. К. Силантьева в 
университете работали В. Н. Тонков, А. В. Вишнев-
ский, В. Л. Боголюбов, Н. А. Геркен. 

В 1915 году, не окончив курс обучения, он был 
мобилизован «зауряд–врачом» и в течение года ра-
ботал ординатором войскового лазарета в г. Ход-
женте, а затем с 1916 по 1918 гг. – ординатором ла-
зарета г. Термеза. В это же время он состоял членом, 
а в течение 4 месяцев – председателем, Термезско-
го Совета солдатских, рабочих и крестьянских де-
путатов. В течение нескольких месяцев он состоял 
в должности старшего врача санатория «Чимган» 
(урочище Чимган Ташкентской губернии). 

С конца 1918 года и до середины 1919 года он со-
стоял старшим врачом Ташкентского санитарно-
го поезда № 2 (Актюбинский фронт), а затем, прак-
тически до конца 1919 года, ординатором Ташкент-
ской городской больницы, где с 1917 года главным 
врачом и хирургом работал Валентин Феликсо-
вич Войно–Ясенецкий. Таким образом, судьба све-
ла А. К. Силантьева с будущим лауреатом Государ-
ственной премии I степени (1946) за работы «Позд-
ние резекции при инфицированных огнестрельных 
ранениях суставов и второе издание книги «Очер-
ки гнойной хирургии», которая и по сегодняшний 
день является одной из базовых для хирургических 
специальностей. Возможно, что это наложило отпе-
чаток на дальнейшую судьбу и профессиональную 
деятельность А. К. Силантьева.

Каган Илья Иосифович – з. д. н. РФ, д. м. н., профессор ка-
федры оперативной хирургии и клинической анатомии;  
тел. 8 (3532) 779386; e–mail: kaganil@mail.ru
Чемезов Сергей Всеволодович – д. м. н., проф., зав. ка-
федрой оперативной хирургии и клинической анатомии;  
тел. 8 (3532) 779386; e–mail: prof_chemezov@mail.ru 

В конце 1919 года он возвращается в г. Оренбург, 
где работает врачом-хирургом врачебно-страховых 
касс № 1 (1919–1920), затем заведующим медицин-
ским участком в с. Петровском (1920), в родном 
с. Троицком (1920–1923), в с. Октябрьском (1923–
1926) и одновременно – заведующим уездным отде-
лом здравоохранения. А. К. Силантьев состоял чле-
ном уездной комиссии по делам несовершеннолет-
них правонарушителей, проводил экспертизы ВКК, 
состоял членом комиссии по абортам, участвовал в 
страховых совещаниях, читал лекции по здравоохра-
нению, биологии и общественные. В 1923–1924 гг. он 
продолжил и окончил обучение на медицинском фа-
культете Казанского университета. С 1926 по 1934 гг. 
он – ординатор и заместитель главного врача хирур-
гической больницы г. Чкалова. В это же время он про-
водил занятия в Оренбургском медполитехникуме.

Последующие четыре года профессиональная 
деятельность А. К. Силантьева связана с районной 

ЮБИЛЕЙНЫЕ ДАТЫ
УДК 61 (09)

И. И. КАГАН, С. В. ЧЕМЕЗОВ
АЛЕКСАНДР КУЗЬМИЧ СИЛАНТЬЕВ (К 120–ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)
ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия», г. Оренбург

I. I. KAGAN, S. V. CHEMEZOW
ALEKSANDR KUZMICH SILANTIEV (FOR 120 ANNIVERSARY OF THE BIRTH DAY)
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больницей пос. Верхний Уфалей (Челябинская об-
ласть), где он работал главным врачом и хирургом, 
состоял членом областного больничного поликли-
нического совета при Челябинском областном от-
деле здравоохранения. В 1935–1936 гг. он прошел 
4-месячные курсы усовершенствования хирургов-
онкологов в Государственном институте усовер-
шенствования врачей им. С. М. Кирова. 

В 1938 году он возвращается в г. Чкалов, где ра-
ботает сначала заведующим хирургическим отделе-
нием хирургической больницы (1938–1941), а затем 
с 1 апреля по 22 июня 1941 г. заведующим хирурги-
ческим отделением больницы им. Чкалова.

В годы Великой Отечественной войны, начиная 
с 22 июня 1941 г., А. К. Силантьев – ведущий хирург 
эвакогоспиталей N 4407 и 1656, главный хирург от-
дела госпиталей г. Чкалова (1944–1946) и одновре-
менно ассистент кафедры общей хирургии Харь-
ковского медицинского института (1941–1943), а с 
1 октября 1944 года – заведующий кафедрой опе-
ративной хирургии и топографической анатомии 
Чкаловского медицинского института. 

1944 г. оказался для Александра Кузьмича весь-
ма знаменательным. В этом году он был назначен 
главным хирургом отдела госпиталей г. Чкалова. 
Это была большая и ответственная должность, по-
скольку во время войны в нашем городе функци-
онировало 19 эвакогоспиталей. В этой должности, 
требовавшей большого хирургического опыта и ор-
ганизаторских способностей, А. К. Силантьев ра-
ботал по 1946 г., когда в связи с окончанием войны 
большинство госпиталей были расформированы.

16 мая 1944 г. он защитил в совете Харьковского 
медицинского института диссертацию на тему «Ог-
нестрельные повреждения почек», и ему была при-
своена ученая степень кандидата медицинских наук.

Самым знаковым событием в его жизни стало 
участие в организации в 1944 г. Чкаловского меди-
цинского института, а в нем кафедры оперативной 
хирургии и топографической анатомии.

Дело в том, что в годы войны – с 1941 по  
1944 гг. – в г. Чкалове находился эвакуированный 
с Украины Харьковский медицинский институт.  
В конце мая или в июне 1944 г. институт вернулся 
в освобожденный Харьков. Вскоре стало известно, 
что в г. Чкалове будет организован свой медицин-
ский институт. Распоряжение об этом было приня-
то Советом народных комиссаров СССР 12 августа 
1944 г., а затем последовал совместный приказ Все-
союзного комитета по делам высшей школы при 
СНК СССР и Народного комиссара здравоохране-
ния РСФСР N 385/186–0 от 23 августа 1944 г. Во ис-
полнение этого приказа в городе была создана ини-

циативная группа по организации нового институ-
та, в которую вошел Александр Кузьмич Силантьев. 
Инициативной группой за короткий срок в труд-
нейших условиях военного времени была продела-
на огромная подготовительная работа. Ведь инсти-
тут организовывался практически с нуля, а 1 ноября 
1944 г. в нем начались занятия сразу на 4–х курсах.  

Участие А. К. Силантьева в становлении инсти-
тута не ограничилось только этой работой. Все пер-
вые 15 лет становления и развития института он был 
одной из ключевых фигур, входил в состав руковод-
ства институтом. Так, в 1950–1952 гг. он был деканом 
лечебного факультета (тогда институт имел только 
один факультет), в 1957–1959 гг. работал заместите-
лем директора института по научно–учебной рабо-
те. Но главным делом А. К. Силантьева в институ-
те стала организация и заведование кафедрой опера-
тивной хирургии и топографической анатомии.

1 октября 1944 г. кандидат медицинских наук  
А. К. Силантьев приказом по институту был назна-
чен заведующим кафедрой оперативной хирургии и 
топографической анатомии. В 1944 г. была еще одна 
знаменательная дата в жизни Александра Кузьми-
ча Силантьева – 5 декабря, когда ему за «выдаю-
щиеся заслуги в области народного здравоохране-
ния» было присвоено почетное звание «Заслужен-
ный врач РСФСР». Он первым среди сотрудников 
института получил это звание. 

В 1945 г., 31 марта, А. К. Силантьев был утверж-
ден в ученом звании доцента, а 15 июля за особые 
заслуги в деле здравоохранения награжден орденом 
Трудового Красного Знамени.

Штат кафедры был небольшим: заведующий, 
одна или полторы ставки ассистента, периодиче-
ская ставка ст. лаборанта, лаборант и препаратор.

С первых лет работы Александр Кузьмич сумел ор-
ганизовать чтение лекций и проведение практических 
занятий на хорошем уровне. Все лекции он читал сам. 
Лекции иллюстрировались нарисованными таблица-
ми, собственными рисунками и схемами, рисунками 
из книг, которые проецировались на экран через эпи-
диаскоп. На лекциях кроме базовых сведений по учеб-
ной дисциплине Александр Кузьмич приводил приме-
ры из собственной богатой хирургической практики.

Особой заботой заведующего были практические 
занятия. Значительную часть занятий проводил сам 
Александр Кузьмич. Очень важно, что ему удалось с 
самого начала придать занятиям ярко выраженную 
хирургическую направленность. Уже с 1946 г. на прак-
тических занятиях стали выполняться операции на 
животных, широко использовались «пироговские» 
распилы замороженных трупов, занятия проводились 
с использованием трупного материала.
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Большое значение Александр Кузьмич придавал 
курсовому итоговому экзамену. При этом кроме эк-
заменационного билета каждый экзаменующийся 
получал «пироговский» срез, который должен был 
детально разобрать с участием экзаменатора.

Александр Кузьмич был требовательным пре-
подавателем и экзаменатором и вместе с тем очень 
благожелательным по отношению к студентам.  
Поэтому студенты его очень уважали и любили, 
они видели в нем строгого, но старшего товарища. 

Уже в первые годы на кафедре занимались не 
только студенты, но проходили топографо–анато-
мическую подготовку клинические ординаторы хи-
рургических кафедр.

В 1949 г. стали выполняться на кафедре первые 
студенческие научные работы. В этом же году вы-
шел из печати 1–й выпуск трудов Чкаловского ме-
дицинского института, где была опубликована пер-
вая вышедшая с кафедры статья А. К. Силантьева 
«К вопросу о закрытии двуствольного искусствен-
ного заднего прохода». 

Оглядываясь в прошлое и анализируя период 
работы Александра Кузьмича Силантьева в каче-
стве заведующего кафедрой, можно с полной уве-
ренностью сказать, что он сделал все возможное 
для обеспечения в сложнейших условиях стабиль-
ной работы кафедры качественного преподавания 
нашей учебной дисциплины.

В октябре 1959 г. в институт прибыл новый ди-
ректор института доктор медицинских наук Сер-

гей Сергеевич Михайлов, работавший до назначе-
ния директором нашего института на кафедре опе-
ративной хирургии и топографической анатомии 
в Военно–медицинской академии в г. Ленинграде.  
14 марта 1960 г. он возглавил кафедру, а А. К. Силан-
тьев перешел на должность доцента кафедры. 18 ав-
густа этого же года Александр Кузьмич в 67-летнем 
возрасте вышел на пенсию и уволился с кафедры. 

В истории кафедры Александр Кузьмич Силан-
тьев навсегда остается основателем кафедры, насто-
ящим наставником студенчества, обеспечившим 
стабильную работу кафедры в тяжелейший период 
становления и развития института. 

После его кончины память о нем сохраняется в 
публикациях по истории Оренбургской медицин-
ской академии и кафедры оперативной хирургии и 
клинической анатомии, посвященных ему статьях.

В Музее истории ОрГМА в экспозиции, посвя-
щенной основателям и руководителям, имеется стенд 
с материалами об Александре Кузьмиче Силантье-
ве. Там же, в Музее, хранится бюст А. К. Силантье-
ва работы оренбургского скульптора, заслуженного 
художника России Надежды Гавриловны Петиной.  
На 2–м учебном корпусе, где работал А. К. Силантьев, 
установлена мемориальная доска в память о нем как 
основателе института, ныне академии, кафедры, из-
вестном оренбургском хирурге.

Его имя, деятельность как хирурга и вузовского 
работника сохраняются и будут сохраняться в па-
мяти настоящих и будущих поколений.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
УДК 616–00.1:615.32

А. В. КОЛСАНОВ, А. С. ВОРОНИН, А. В. ТОЛСТОВ, Р. Р. ЮНУСОВ
РАЗРАБОТКА И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО–КЛИНИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ФИТОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ РАНЕВЫХ ПОКРЫТИЙ В 
МЕСТНОМ ЛЕЧЕНИИ РАН И РАНЕВОЙ ИНФЕКЦИИ КОЖИ И МЯГКИХ ТКАНЕЙ
Самарский государственный медицинский университет

A. V. KOLSANOV, A. S. VORONIN, A. V. TOLSTOV, R. R. YUNUSOV
DEVELOPMENT AND EXPERIMENTAL AND CLINICAL BASIS FOR THE USE OF 
HERVAL MEDICINAL WOUND COVERINGS IN LOCAL TREATMENT OF WOUNDS 
AND WOUND INFECTION OF SKIN AND SOFT TISSUES 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: РАНЕВЫЕ ПОКРЫТИЯ, 
ЛЕЧЕНИЕ РАН, КОЖА, МЯГКИЕ ТКАНИ.

РЕЗЮМЕ 
Разработан способ лечения ран и раневой инфек-

ции кожи и мягких тканей с применением раневых 

покрытий с фитотерапевтическим субстратом в 
лечебном слое. Доказано, что применение разрабо-
танных раневых фитопокрытий способствует бо-
лее быстрому образованию эпителиальной ткани с 
последующей реорганизацией рубца за счет актива-
ции процессов коллагеногенеза. Показан антибакте-
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риальный и противовоспалительный эффект ране-
вых фитопокрытий, а также их оптимизирующее 
влияние на течение репаративных процессов в обла-
сти раневого дефекта кожного покрова. 

KEY WORDS: WOUND COVERINGS, 
TREATMENT OF WOUNDS, SKIN, SOFT TISSUES.

SUMMARY 
The method for the treatment of wounds and wound 

infection of skin and soft tissues by the use of wound cov-
ering with the herval medicinal substratum in therapeutic 
level has been developed. It’s proved that the using of devel-
oped wound fitocoverings promotes more rapid forming of 
epithelial tissue with the following reorganization of fibrous 
scar at expense activating of collagenogenesis. It’s showed 
the antibacterial and anti–inflammatory effect of wound 
fitocovering and their optimization influence on the course 
of reparative l processes in region of skin wound defect. 

ВВЕДЕНИЕ 
Лечение ран является одной из важнейших за-

дач хирургии [Ю. К. Абаев, 2007; Л. И. Богданец, 2007; 
А. В. Колсанов, 2008; R. E. Condor, 2011; A. Clare, 2012]. 
Раны имеются у большинства хирургических боль-
ных, и от эффективности их лечения зависит ис-
ход раневого процесса и трудоспособность пациента  
[B. Jones, 2008; Н. А. Бархатова, 2009]. В условиях гло-
бального негативного изменения природной среды 
(урбанизация, естественные и техногенные катастро-
фы) происходит изменение биологических свойств 
раневой микрофлоры и иммунной защиты человека, 
что оказывает влияние на течение раневого процесса  
[А. А. Воробьев, 2006].

Отсутствие достаточных знаний о процессе ра-
невого заживления приводит к отказу от диффе-
ренцированного лечения. Только глубокое знание 
морфогенеза раневого процесса позволяет разра-
батывать новые эффективные методы лечения ран 
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федрой оперативной хирургии и клинической анатомии с курсом 
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ной хирургии и клинической анатомии с курсом инновационных 
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56–38; e–mail: alek.voronin86@yandex.ru 
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[В. П. Туманов, 2004]. В настоящее время пациенты 
с гнойно–воспалительными заболеваниями состав-
ляют около 40% больных хирургического профиля 
[Е. К. Гуманенко, 2008]. Послеоперационные гной-
ные осложнения развиваются в среднем у 30% боль-
ных [Э. А. Нечаев, 2006]. Эти данные свидетель-
ствуют об актуальности и нерешенности пробле-
мы хирургической инфекции, приобретающей все 
большую социально–экономическую значимость.  
Среди послеоперационных гнойно–воспалитель-
ных осложнений наиболее частыми являются ра-
невые [В. В. Плечев, 2003]. Несмотря на разработку 
новых методов лечения (лазеро–, магнитотерапия, 
управляемая абактериальная среда, гипербариче-
ская оксигенация и др.), использование повязок яв-
ляется основным методом лечения ран благодаря 
его доступности, простоте применения и экономи-
ческой выгоде [Б. Н. Жуков, 2000; M. Wilcox, 2001;  
Н. В. Островский, 2010; А. В. Каскаев, G. Tassara, 
2009; Y. Zhang, 2011].

На современном фармацевтическом рынке су-
ществует большое количество медикаментозных 
средств для местного лечения гнойных ран. Одна-
ко желаемая степень ранозаживляющего эффекта 
препаратов до сих пор не достигнута [С. П. Глянцев, 
2003; М. В. Мулюкина, 2003, В. И. Стручков, 2004;  
I. Winkelhake, 2010]. Существующие стандарты фар-
макотерапии гнойных ран не удовлетворяют как по 
результативности лечения, так и по стоимости до-
стижения конечного результата [М. Г. Крутиков, 
2008]. Возрос интерес к проблеме разработки пере-
вязочных материалов и средств. Так, только в США 
45 компаний выпускают сегодня более 125 раневых 
повязок и 2000 их разновидностей [C. Leport, 2007; 
W. Rudowski, 2008; R. Strelli, 2010]. Значительно 
расширился ассортимент перевязочных средств, 
выпускаемых в странах Западной Европы. В послед-
ние годы существенно увеличилось количество раз-
новидностей отечественных перевязочных матери-
алов и средств.

Ранозаживляющие фитопрепараты как альтер-
натива традиционному методу лечения только при-
ветствуются клиницистами, так как по характе-
ру фармакологического действия они не уступают, 
а зачастую и превосходят существующие средства 
для лечения ран и раневой инфекции [В. А. Куркин, 
2009; А. В. Фролова, 2010].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – провести клини-
ко–морфологическую оценку эффективности при-
менения фитотерапевтических раневых покры-
тий при местном лечении ран и раневой инфекции 
кожи и мягких тканей. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В основу экспериментального раздела работы 

положены результаты наблюдения за 96 лаборатор-
ными крысами обоего пола, с массой тела от 170 до 
190 граммов. Лабораторные животные были разде-
лены на 4 серии по 12 животных в серии, по прин-
ципу применения раневых покрытий. Контрольную 
серию представляли животные с моделью гнойной 
раны без медикаментозного лечения. 

Для гистологического исследования серийные 
срезы окрашивали гематоксилином и эозином, пи-
крофуксином по Ван–Гизону, азур–эозином по Ро-
мановскому, на фибрин по Шуенинову. 

Результаты клинических исследований основа-
ны на данных, полученных при лечении 74 пациентов  
с гнойными ранами. При обследовании больных в 
группах сравнения оценивали клиническую карти-
ну общего состояния пациента, анализы результатов 
клинико-лабораторных исследований, физикальные 
исследования в динамике.

Проводили бактериологическое исследование, 
включающее в себя качественное и количествен-
ное изучение раневой микрофлоры в ране. Цито-
логическую картину раневого процесса изучали по 
данным микроскопии мазков-отпечатков по методу  
М. П. Покровской и М. С. Макарова (1942).  
Для определения динамики репаративных процес-
сов в ране использовали методику Л. Н. Поповой 
(1942) в модификации – А. В. Колсанова и др. (2002). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенными экспериментальными исследо-

ваниями показано значительное ускорение дина-
мики сокращения размеров ран, сроков отпадения 
первичного струпа и окончательного заживления 
под влиянием покрытий «Фито–С» и «Фито–В»,  
обусловлено интенсивным развитием грануля-
ционной ткани и созреванием рубца, в результате 
чего более выражены контракция раны и миграция 
окружающей кожи. Установлено, что эпителизация 
ран у животных с применением разработанных ра-
невых фитопокрытий происходит в 1,6 раза быстрее 
по сравнению с животными, в лечении которых ис-
пользовали раневое покрытие «Активтекс–Ф».

При цитологическом исследовании было вы-
явлено, что происходит более ранняя смена пока-
зателей цитограммы с некротического типа в вос-
палительно–регенераторный тип цитограммы уже 
на 7 сутки эксперимента, при применении фитопо-
крытий. Данный тип цитограммы проявлялся за-
тиханием воспалительной реакции, уменьшением 
количества нейтрофилов до 68%, наличием боль-
шого количества макрофагов, фагоцитозом в ак-

тивном состоянии (незавершенный), увеличением 
количества полибластов, лимфоцитов, появлени-
ем единичных фибробластов. На 14 сутки в сериях 
с применением раневых фитопокрытий отмечали 
смену воспалительно–регенераторного типа цито-
грамм на регенераторный тип. Изменения в дан-
ном типе цитограмм характеризовались уменьше-
нием количества нейтрофилов, увеличением коли-
чества макрофагов. Микрофлора не определялась, 
фагоцитоз – завершенный. Изменение типа цито-
грамм у животных серии с применением ранево-
го покрытия «Активтекс–Ф» происходило на 16– 
18 сутки от момента лечения, в контрольной серии 
в указанные сроки наблюдалась лишь смена не-
кротического типа цитограмм на воспалительно-
регенераторный тип.

Проведенные бактериологические исследования 
показали, что предложенные раневые фитопокры-
тия действуют как на грамположительную, так и на 
грамотрицательную микрофлору.

В результате проведенного цитотоксического 
исследования установлено: на 3 сутки вокруг об-
разца фитопокрытия отмечалась умеренная про-
лиферация приставших и расправившихся фи-
бробластов, клетки имели веретеновидную форму  
и соединялись отростками. Обнаружено наличие 
прикрепленных живых клеток на образце фитопо-
крытия. На 7 сутки происходило образование ли-
шенных клеток участков непосредственно вбли-
зи от образца. Вновь образованные клетки распо-
лагались в разных направлениях и не соединяют-
ся между собой из-за коротких отростков, многие  
имели округлую форму. Цитоплазма клеток была 
оксифильна и представлялась негомогенной, ваку-
олизированной. Ядра разных размеров овальной 
формы располагались эксцентрично. Хроматин в 
виде мелкой зернистости был расположен в ядрах 
диффузно. В отдаленных от образца зонах моно-
слой был сохранен, но форма клеток была измене-
на. Цитоплазма была не гомогенная, ядра распола-
гались эксцентрично. 

Примененный комплекс морфологических ме-
тодов изучения монокультуры фибробластов дает 
возможность оценивать не только возможное ци-
тотоксическое действие препарата, но и получать 
необходимую информацию о его влиянии на мор-
фофункциональное состояние различных культур 
коллагененсинтезирующих клеток [Л. Т. Волова, 
2005; В. П. Туманов, 2006; D. Vinner, 2010].

В результате проведенного исследования уста-
новлено, что разработанные раневые фитоповязки 
не оказывают цитотоксического действия на куль-
туру клеток нормальных фибробластов человека.
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Предложенные раневые покрытия применяли 
при лечении больных с ранами различной этиоло-
гии согласно ст. 56, п. 1, ст. 61, ст. 67 Федерального 
Закона РФ «Об обращении лекарственных средств» 
(N 61–ФЗ) от 12.04.2010 г. 

Перед применением раневых покрытий с боль-
ными проводилась беседа, в рамках которой под-
робно объяснялось действие препарата и методика 
применения, после этого пациент подписывал до-
бровольное информированное согласие на приме-
нение фитопокрытия в лечении своего заболевания.

Благоприятный клинический исход при мест-
ном лечении раневой инфекции раневыми покры-
тиями мы получили у 32 пациентов основной груп-
пы (88,8%) и у 30 – в контрольной группе (78,9%). 
Соответственно, неблагоприятные исходы отмече-
ны нами в 4 (11,1%) и 8 (21,1%) случаях. Частоты 
развития благоприятных и неблагоприятных исхо-
дов в группах сравнения: ЧБИО – 0,89; ЧБИК – 0,78; 
ЧНИО – 0,11; ЧНИК – 0,21.

Клинико-статистические показатели, преду-
смотренные методами доказательной медицины, 
оказались следующими: повышение относитель-
ной пользы (ПОП) –14,1%; повышение абсолютной 
пользы (ПАП) – 11%; снижение абсолютного ри-
ска (САР) – 10%; снижение относительного риска 
(СОР) – 47,6%.

Срок стационарного лечения больных основной 
группы составил 14,5±1,4 койко–дня (р<0,05), про-
должительность лечения – 14,8±1,7 суток (р<0,05), 
тогда как в группе сравнения 18,8±1,5 и 22,4±1,7 дня 
соответственно.

У больных основной группы выявлено досто-
верно значимое сокращение сроков пребывания в 
стационаре и полного заживления гнойных ран по 
сравнению с группой сравнения [И. М. Чиж, 2000;  
F. J. Tornton et al., 2001]. Экономия средств на 1 боль-
ного за счет сокращения сроков лечения по сравне-
нию с раневым покрытием «Активтекс–Ф» состави-
ла более 2650 рублей. 

При микробиологическом исследовании у боль-
ных в группах сравнения высевали: Staphylococ-
cus aureus – у 67 (90,5%) пациентов, Streptococcus 
рyogenes – у 38 (51,3%), Pseudomonas aeruginosa –  
у 8 (10,8%), Е. coli – у 3 (4,05%), Proteus mirabilis – у 3 
(4,05%), Bacteroides fragilis – у 1 (1,3%). У 55 (74,3%) 
больных в ране высевали монокультуру, тогда как 
у 18 (24,3%) пациентов выявляли микробную ассо-
циацию. 

Исходная микробная обсемененность ран была 
всегда одинаково высока и существенно превыша-
ла «критический уровень» (микробное число со-
ставляло 108–1010 в 1 г ткани). 

К концу фазы воспаления выявлено уменьше-
ние количества случаев верификации микрофлоры. 
Снижение удельного веса микробной ассоциации 
было достоверно более выраженным и составило 
с 83,3% до 16,7% (р<0,05) у всех больных. Соответ-
ственно, рост удельного веса монокультуры у боль-
ных обеих групп составил с 75,8% до 89,4% (р<0,05). 

Удельный вес микробной ассоциации в груп-
пе сравнения снижался с 81,8% до 48%. Соответ-
ственно, рост удельного веса монокультуры в груп-
пе сравнения составил с 83,8% до 89,7%. Микробное 
число в группе сравнения на этот период составило 
104–106 в 1 г ткани.

При цитологическом исследовании, в начале ле-
чения, в ранах преобладал некротический тип ци-
тограмм, характеризующийся полной клеточной 
ареактивностью – препараты состояли из детри-
та и остатков разрушенных нейтрофилов, массив-
ная микрофлора (кокки, палочки) находилась вне-
клеточно.

В фазе регенерации при лечении гнойных ран 
мягких тканей с помощью раневого покрытия 
«Активтекс–Ф» также отмечали положительную 
динамику, проявляющейся в смене воспалительно-
регенераторного типа цитограммы на регенератор-
ный тип, однако это происходило лишь к 12–14 сут-
кам лечения.

Изменения при данном типе цитограммы харак-
теризовались уменьшением количества нейтрофи-
лов, увеличением про– и фибробластов, макрофа-
гов и полибластов [Y. Famaly, 2010; S. Binar, 2011]. 
Микрофлора практически отсутствовала. Фагоци-
тоз завершенный.

В результате проведенных исследований вы-
явлено, что сроки очищения гнойных ран в экспе-
рименте сокращаются в 1,5 раза, заживление ра-
невых дефектов у пациентов при применении по-
крытий «Фито–С» происходило в 1,4 раза быстрее.  
Это, в свою очередь, позволяет сократить сроки ку-
пирования инфекционно–воспалительных явлений 
в ране на 5 дней и на 27% уменьшить сроки лечения 
больного в стационаре. 

Полученные нами результаты свидетельствуют 
о высокой эффективности, патогенетической обо-
снованности применения раневых фитопокрытий 
«Фито–С» и «Фито–В» в местном лечении больных 
гнойно-воспалительными заболеваниями кожи и 
мягких тканей во второй и третьей фазах ранево-
го процесса.

ВЫВОДЫ
1. Разработанные раневые фитопокрытия 

«Фито–С» и «Фито–В», насыщенные фитотерапев-
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тической композицией (эвкалипт, эхинацея, кален-
дула), обладают антимикробным, противовоспали-
тельным и ранозаживляющим действием.

2. Применение разработанных раневых фито-
покрытий «Фито–С» и «Фито–В», в сравнении с ра-
невым покрытием «Активтекс–Ф» в эксперимен-
те, выявило, что в фазе воспаления очищение раны 
происходит в 1,5 раза быстрее, в фазе регенера-
ции отмечается усиление процессов коллагеногене-
за, ускорение сокращения размеров ран и эпители-
зации рубца в 1,6 раза, наблюдается более быстрая 
смена воспалительно–регенераторного типа цито-
граммы на регенераторный в 1,8 раза. 

3. Применение разработанного раневого по-
крытия «Фито–С» способствовало формированию 
полноценного эпителиального пласта и рубца к  
21 суткам, в пограничной с рубцом зоне в эти сроки 
эксперимента обнаруживаются зачатки новообра-
зованных сальных желез и волосяных фолликулов. 

4. Выявлено отсутствие цитотоксического дей-
ствия разработанных раневых фитопокрытий 
«Фито–В» на культуру клеток дермальных фибро-
бластов in vitro. 

5. Разработанный способ местного лечения ран и 
раневой инфекции кожи и мягких тканей с исполь-
зованием раневых фитопокрытий «Фито–С» опти-
мизирует течение репаративных процессов в ране, 
позволяет сократить сроки очищения гнойных ран 
в 1,4 раза и на 27% уменьшает сроки лечения.

6. Применение разработанных раневых по-
крытий «Фито–С» в лечении пациентов с ранами  
и раневой инфекции кожи и мягких тканей, по 
сравнению покрытием «Активтекс–Ф», позволяет 
сократить сроки купирования инфекционно–вос-
палительных явлений в ране на 5 дней, что корре-
лирует со снижением микробной обсемененности 
тканей с 106 до 102 в 1 г и уменьшением удельного 
веса микробной ассоциации с 83,3% до 16,7%. 
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РЕЗЮМЕ
Разработан способ моделирования инфицирован-

ной контролируемой по глубине и площади ожоговой 
раны с помощью применения запатентованного спо-
соба лазерного излучения. В условиях эксперимента 
на белых лабораторных крысах определены особенно-
сти течения моделированного раневого процесса при 
инфицировании ожоговой раны кожи, выраженность 
антибактериального эффекта различных концен-
траций наночастиц меди на культуры микроорга-
низмов под действием лазерного излучения. Сочетан-
ное местное применение низкоинтенсивного лазерно-

го излучения (НИЛИ) и наночастиц меди у экспери-
ментальных животных основной группы к 7 суткам 
обеспечивало прекращение высеваемости патоген-
ной микрофлоры, появлению к 4 суткам грануляций,  
а к 14 суткам лечения – эпителизации раны. 

KEY WORDS: BURNS, EXPERIMENT, 
SIMULATION, NANOPARTICLES OF COPPER,  
LOW–ENERGY LASER IRRADIATION, THE 
COMBINED TREATMENT.

SUMMARY
Developed a way to simulate an infected area and 

depth–controlled burn wound through the use of the pat-
ented method of laser radiation. In the experiment on the 
white lab rats are features of the simulated wound infection 
of burn wounds of skin manifestation of antibacterial ef-
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fect of different concentrations of copper nanoparticles on 
cultures of microorganisms exposed to laser radiation. The 
combined local use of low–intensity laser radiation (NEELY) 
and copper nanoparticles in experimental animals the core 
group to 7–days provided the cessation of inoculation made 
pathogenic microflora, rise to 4–days of granulation and to 
14–days of treatment is epithelization of the wound.

Одним из современных способов моделирования 
ожоговой раны кожи, позволяющим быстро вос-
произвести ожоговую рану точно заданной площа-
ди и глубины поражения кожи экспериментально-
го животного, является предложение использовать 
излучение хирургического лазера. Данный способ 
был разработан, запатентован и апробирован нами 
в условиях эксперимента при лечении инфициро-
ванного ожога кожи [8]. В настоящее время научно 
обоснована антимикробная активность наночастиц 
ряда металлов, в частности серебра, меди, железа и 
др. [1, 9]. Доказано ранозаживляющее действие син-
тезированного ультрадисперстного порошка меди 
[6], который в отличие от антибиотиков не вызыва-
ет селекции резистентных штаммов, что позволяет в 
дальнейшем рекомендовать для использования при 
лечении гнойных заболеваний, вызванных полиан-
тибиотикорезистентными штаммами [5]. 

Высоко оценивается эффективность примене-
ния НИЛИ в комплексном лечении гнойных ран 
[4, 13]. Применение НИЛИ способствует более бы-
строму очищению ран от гнойно-некротических 
масс, раннему образованию грануляций, эпителиза-
ции раневых дефектов и сокращению сроков лече-
ния [2, 10]; стимулирует макрофагальную реакцию, 
активирует биосинтетическую функцию фибробла-
стов, оптимизирует процессы ангио– и фибрилло-
генеза; способствует более быстрому созреванию 
грануляционной ткани и её фиброзной трансфор-
мации, которая завершается к 7–8 суткам [3]. 

Сочетанное применение нанотехнологий и ла-
зерного излучения нашло применение в эксперимен-
тальной онкологии [7, 11, 12]. В работах В. В. Алипо-
ва и соавт. (2011) сообщалось о потенцирующем дей-
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ствии НИЛИ и наночастиц меди при неосложнен-
ных ожоговых ранах кожи. Таким образом, актуаль-
ным направлением в экспериментальной хирургии 
является моделирование инфицированной ожоговой 
раны, применение наночастиц металлов, поиск уси-
ления их бактерицидного действия в сочетании с ла-
зерным воздействием на рану.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Цель работы – разработка способа моделирова-

ния инфицированных ожоговых ран и эксперимен-
тальное обоснование эффективности сочетанного 
применения наночастиц меди и низкоинтенсивно-
го лазерного облучения для лечения инфицирован-
ных ожоговых ран кожи.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Исследования выполнялись в оперблоке кафе-

дры оперативной хирургии и топографической ана-
томии СГМУ им. В. И. Разумовского. В ходе рабо-
ты использованы «Правила проведения работ с ис-
пользованием экспериментальных животных» (При-
ложения к приказу МЗ СССР от 12.08.1977 г. N 755)  
и Европейская конвенция о защите позвоночных жи-
вотных, используемых для экспериментов или в иных 
научных целях (ETS N 123), г. Страсбург, 18.03.1986 г. 
Исследование имеет рекомендацию и положительное 
заключение комитета по этике ГОУ ВПО Саратов-
ского ГМУ им. В. И. Разумовского (протокол N 1 от 
5 сентября 2011 г.). При выполнении всех манипуля-
ций животным использовали внутримышечный нар-
коз (Sol. Zoletili 0,5%) и его сочетание с местным вве-
дением 0,5% раствора новокаина в дозировках, рас-
считанных по массе животного. 

Моделирование ожоговой раны кожи. Нами в 
эксперименте на 50 белых лабораторных крысах мас-
сой 190–200 г разработан и запатентован новый спо-
соб моделирования ожоговой раны кожи [8], кото-
рый достигается тем, что на выбранный участок 
кожи накладывают насадку световода лазера, вы-
полненную в виде медной пластинки необходимой 
формы и размера, и контактно воздействуют на нее 
лазерным излучением. Способ реализуется следую-
щим образом. Белой лабораторной крысе под двух-
компонентным наркозом в межлопаточном про-
странстве спины сбривается шерсть, кожа обраба-
тывается спиртом, размечается и бреется участок 
кожи, к коже подводят насадку – медную пластин-
ку площадью 400 мм и толщиной 1 мм и через торец 
световода лазера («Лазермед 10 01»), контактно воз-
действуют на нее излучением длиной волны 1064 нм  
в постоянном режиме, мощностью на торце светово-
да 7,8–8,2 Вт. Под контролем тепловизора пластинка 



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ I, № 4

14

нагревается до 220° C, после чего выдерживается на 
коже еще в течение 2 секунд. В результате создается 
ожоговая рана последовательно всех слоев кожи до 
подкожной клетчатки (ожог III Б степени) площадью, 
соответствующей площади медной пластинки.

Применение НИЛИ при лечении ожоговых ран. 
В экспериментах при лечении лазером (НИЛИ) поль-
зовались аппаратом АЛТ «Матрикс», тип МЛО1КР 
(режимы: частота – 80 Гц, мощность излучения –  
15 мВт, длина волны – 630 нм). Сеансы проводили 
через день по 2 минуты каждый в течение 14 дней. 

Получение и применение наночастиц меди при 
лечении ожоговых ран. Ультрадисперсный поро-
шок меди получали термолизом в токе оксида угле-
рода оксалата меди. Последний синтезировали из 
ацетата меди и щавелевой кислоты. Таким способом 
удаётся получить ультрадисперсный порошок меди, 
состоящий из её кластеров, включающих фрагменты 
от 60 до 80 нм и обладающих повышенной устойчи-
востью на воздухе. Наночастицы меди помещали в 
стерильные пробирки известной массы для удобства 
дальнейшего получения стерильных суспензий за-
данных концентраций. Суспензию наночастиц меди 
получали при соединении 0,8 мл стерильного под-
солнечного масла с 1 мг наночастиц меди с конечной 
концентрацией 1 мкг/мл. Данное раневое покрытие 
наносилось на поверхность инфицированной раны в 
указанной дозе ежедневно каждому животному. 

Сочетанное применение наночастиц меди и 
низкоинтенсивного лазерного излучения на ожо-
говую рану в эксперименте. Нами изучено влияние 
сочетанного применения наночастиц меди и низ-
коинтенсивного лазерного излучения на ожоговую 
рану в эксперименте на 50 белых лабораторных кры-
сах массой 190–200 г. В целях оценки влияния соче-
танного применения наночастиц меди и низкоин-
тенсивного лазерного излучения на процессы зажив-
ления ожоговой раны проведен эксперимент, в ходе  
которого животным после создания инфицирован-
ной термической ожоговой раны в течение 14 дней 
проводили лечение низкоинтенсивным лазерным из-
лучением (серия 1), масляной эмульсией наночастиц 
меди (серия 2), сочетанным воздействием лазера и 
наночастиц меди (серия 3), левомиколем, как препа-
ратом сравнения (серия 4). Контролем (серия 5) слу-
жили животные, которым проводили только хирур-
гическую обработку раны, включающую эвакуацию 
гноя, извлечение инфицированной марлевой сал-
фетки, удаление некротической ткани и промыва-
нием ее антисептиком. После 3 суток хирургическо-
го лечения начинали второй этап специального лече-
ния. Модель гнойной ожоговой раны создавали сле-
дующим образом. Под комбинированным наркозом 

дно раны подвергали размозжению зажимом Кохе-
ра и инфицировали раны лабораторными штамма-
ми Pseudomonas aeruginosa и Staphylococcus aureus.  
Для этого из суточных агаровых культур по оптиче-
скому стандарту мутности МакФарланда готовили 
суспензию в физиологическом растворе хлорида на-
трия в конечной концентрации 3×107 КОЕ/мл и су-
спензией в объёме 0,1 мл взвеси однократно ороша-
ли рану. Для комплексной оценки течения раневого 
процесса в исследовании использовали методы пла-
ниметрического и микробиологического исследова-
ния ран, которые осуществляли на 3, 5, 7, 10, 14 сут-
ки, ежедневно оценивали общее состояние животных. 
Бактериологическое исследование гнойных ран вклю-
чало изучение качественного состава микробных воз-
будителей и количественный учет микроорганизмов. 
Учитывались следующие параметры течения ранево-
го процесса: наличие и характер воспалительной ре-
акции, состояние краев и дна раны, сроки очищения 
раны от некротических тканей и появления грануля-
ций, характер грануляционной ткани, сроки начала 
эпителизации ран. Через 14 дней лечения, что соот-
ветствовало 17 суткам после воспроизведения ожо-
га, животных взвешивали и выводили из эксперимен-
та передозировкой эфирного наркоза. У животных  
забирали фрагменты кожи из центра и периферии 
ожоговой раны (окраска парафиновых срезов гема-
токсилином–эозином и пикрофуксином). Статисти-
ческую обработку результатов проводили с учётом 
принципов доказательной медицины, с использова-
нием параметрических и непараметрических методов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При исследовании гистологических препаратов 

через сутки эксперимента во всех сериях эксперимен-
тов в зоне термического воздействия были обнару-
жены изменения, характерные для ожога III Б степе-
ни: в дерме под базальной мембраной появлялись по-
лиморфноядерные лейкоциты, коллагеновые волок-
на образовывали грубые конгломераты и фрагменти-
ровались, разрушались сальные железы и волосяные 
фолликулы. К 3 суткам после воспроизведения ожога 
рана покрывалась толстым, жестким струпом бурова-
то–коричневого цвета, спаянным с подлежащими тка-
нями. Края раны у животных группы были утолщены 
и резко возвышались над струпом, при надавливании 
из–под струпа выдавливался серозно–гнойный экссу-
дат. На 7 сутки эксперимента ожоговая поверхность 
оставалась бледной, с редкими грануляциями, фибри-
новым налетом и подрытыми краями. На 14 сутки, в 
целом, размеры раны уменьшились, но её края оста-
вались подрытыми, местами сохранялся трудно от-
деляемый струп. Анализ процессов формирования и 
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заживления инфицированных ожоговых ран пока-
зал, что на 3 сутки моделированной инфицирован-
ной ожоговой раны в межлопаточной области у жи-
вотных формировалась гнойная рана со всеми харак-
терными признаками гнойного воспаления. Отмечал-
ся отек и гиперемия кожи в области нанесения раны, 
припухлость, у некоторых животных между швами 
выделялся гной. При пальпации определялась мест-
ная гипертермия и флюктуация. Наличие инфициро-
ванности подтверждалось бактериологическим посе-
вом раневого содержимого. В среднем перед началом 
лечения обсеменённость ран Pseudomonas aeruginosa 
и Staphylococcus aureus составляла 4300±512 КОЕ/мл  
раневого отделяемого. Площадь ран во всех сери-
ях с лечением была статистически значимо меньшей 
(p<0,05), чем без лечения.

На 7 день комбинированного хирургического и 
специального лечения планиметрические характери-
стики инфицированных ран в сериях 1–2 свидетель-
ствует о том, что раневое покрытие суспензией на-
ночастицами меди обладает более эффективным ле-
чебным действием, чем действие НИЛИ. Динамика 
уменьшения площади ран к 14 суткам при сочетан-
ном применении НИЛИ и суспензии наномеди была 
наиболее заметной, наблюдалось в более ранние сроки 
наблюдения, чем в сериях 1, 2, 4. Анализ сроков очи-
щения раны, появления грануляций и эпителизации  
выявил следующее. В серии животных, не получав-
ших лечение, лишь к 10 суткам наметилось очищение 
раны, а к 14 суткам появление редких грануляций. 

Сопоставимыми являются результаты серий 2 и 4 
с применением наносуспензий меди и левомиколя: ча-
стичная эпителизация констатирована на 13–14 сут-
ки лечения. Очищение раны, появление грануляций 
и эпителизация в экспериментах 3 серии зарегистри-
рованы сооветственно на 5, 7 и 10 сутки, т. е. на 4 дня 
раньше, чем в сериях 1, 2, 4. Важным показателем за-
живления инфицированной ожоговой раны является 
динамика обсеменённости микроорганизмами. Бакте-
риологическое исследование отделяемого из ран жи-
вотных показало, что при сочетанном лечении (3 се-
рия) происходит постепенное линейное снижение ко-
личества микроорганизмов в ране, максимально вы-
раженное по сравнению с другими группами. 

Наиболее приближены к данной динамике пока-
затели в группе животных, которым проводили ле-
чение наномедью, что подтверждает выявленный 
в экспериментах in vitro факт усиления лазерным 
излучением бактерицидного действия наночастиц 
меди. Практически сравнимыми являются данные 
обсемененности при лечении левомиколем. Однако 
данный эффект в эксперименте на животных был 
выражен в меньшей степени (по сравнению с экс-

периментом in vitro), что свидетельствует о необхо-
димости оптимальных концентраций наночастиц 
меди для лечения инфицированных ожоговых ран.

На 14 сутки лечения у животных 3 серии (ла-
зер + наномедь) отмечен четкий переход фазы вос-
паления в фазу регенерации и эпителизации раны.  
Визуально к этому времени отмечалась полная или 
частичная эпителизация раны без признаков рубце-
вания. Струп на месте ожога уже отошел, отмече-
но восстановление всех слоев эпидермиса. Поверх-
ностный слой грануляционной ткани был диффуз-
но инфильтрирован лейкоцитами, среди которых 
преобладали лимфоциты и нейтрофилы. В более 
глубоком слое наблюдалось обширное пропиты-
вание грануляционной ткани эритроцитами. Сама 
грануляционная ткань состояла из большого коли-
чества формирующихся сосудистых петель и тон-
кой сети коллагеновых волокон с большим коли-
чеством фибробластов. Сосуды тонкостенные и в 
большинстве полнокровные. В пограничной зоне 
наблюдалось частичное отслоение эпидермиса от 
собственно кожи, при этом в целом сохраняются 
все слои эпидермиса. 

Таким образом, анализ гистологических препа-
ратов участков кожи из области инфицированных 
ожоговых ран показал, что сочетание НИЛИ и при-
менения раневого покрытия суспензией наночастиц 
меди оказывает более эффективное влияние на про-
цессы репаративной регенерации после воспроизве-
дения инфицированной ожоговой раны. Изучение 
влияния местного лечения инфицированных ожого-
вых ран масляной суспензией наночастицами меди, 
низкоинтенсивным лазерным излучением, в сравне-
нии с использованием левомиколя выявило наличие 
терапевтического эффекта нового способа лечения, 
максимально выраженного при сочетанном приме-
нении НИЛИ и наночастиц меди при отсутствии яв-
ного токсического эффекта на организм. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При изолированном применении лазерного из-

лучения по сравнению с группой контроля площадь 
инфицированной раны сократилась на 20%, отмече-
но раннее появление грануляций, хотя полная эпи-
телизация не наступила даже к 14 суткам лечения. 
Бактериальная обсемененность при местном лече-
нии раны ликвидирована лишь к 11 суткам приме-
нения НИЛИ.

Наночастицы меди в применяемых концентраци-
ях вызывают резкое сокращение количества микроб-
ных клеток Pseudomonas aeruginosa и Staphylococcus 
aureus. Бактериальная обсемененность инфициро-
ванной раны при местном применении наночастиц 
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меди исчезла к 9 суткам, тогда как в группе контро-
ля она сохранялась и после 14 суток наблюдения.  
Частичная эпителизация раны при использовании 
раневого покрытия с суспензией наномеди наступа-
ла через 13–14 суток лечения.

Имеет место синергизм антимикробного дей-
ствия сочетанного использования наночастиц меди 
и НИЛИ при воздействии на культуры Pseudomonas 
aeruginosa и Staphylococcus aureus, что позволяет по-
лучать антибактериальный эффект при более низких 
концентрациях наночастиц меди (менее 1 мкг/мл), 
снижая тем самым возможное токсическое действие 
данного вещества на организм. Сочетанное примене-
ние НИЛИ и наночастиц меди в концентрации 1 мг/
мл обладает терапевтическим эффектом без оказания 
токсического действия на организм и позволяет про-
водить лечение без определения типа возбудителя.  
У экспериментальных животных третьей серии соче-
танное лечение давало максимально быстрое и выра-
женное линейное снижение микробной обсемененно-
сти раны по сравнению с другими сериями наблюде-
ний. При сочетанном применении НИЛИ и наномеди 
переход процесса гнойно–воспалительных явлений 
в регенераторный период наблюдался на четверо су-
ток раньше, чем во 2 и 4 сериях экспериментов, тем са-
мым сокращался срок эпителизации раны в 1,5 раза, а 
в сравнении с контрольной серией – в 2 раза. 

ВЫВОДЫ
1. Разработанный способ моделирования ожого-

вых ран с использованием лазера прост в техниче-
ском исполнении, значительно сокращает время ла-
зерного воздействия на кожу, экономически целесо-
образен и доступен, позволяет стандартизировать 
эксперимент, четко соблюдать заданные критерии 
площади и глубины ожога и может применяться в 
экспериментальной хирургии и комбустиологии.

2. Полученные данные экспериментальных ис-
следований с применением планиметрических и ми-
кробиологических методов исследования указывают 
на достаточно высокую эффективность сочетанно-
го применения наночастиц и лазерного излучения, по 
срокам и полноценности эпителизации раны превос-
ходящую применение стандартных способов лечения.
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КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ПЛАСТИКА, НЕРВЫ,  
АУТОНЕЙРОТРАНСПЛАНТАТ. 

РЕЗЮМЕ
В статье дана объективная оценка регенера-

ции аксонов через васкуляризированные и свободные  
аутонейротрансплантаты и особенности их крово- 
снабжения в различные сроки после операции 

KEY WORLDS: PLASTY, NERVES, AUTONERVO-
TRANSPLANTATION.

SUMMARY
The article provides an objective assessment of axo-

nal regeneration through vascularized and free autoneu-
rotransplantants and blood supply of the latter at different 
times after surgery.

Очень важной для практики, ещё не разрешён-
ной в настоящее время является проблема заме-
щения большого участка повреждённого нерва.  
При больших дефектах нервных стволов, если невоз-
можно сблизить их концы без натяжения с приме-
нением стандартной техники, прибегают к аутопла-
стике отрезком нерва или его пучков. Прежде чем  
аутопластика сделалась единственным обоснован-
ным и признанным методом замещения дефектов 
нервов, было предложено, проверено и отвергнуто 
множество способов, представляющих в настоящее 
время главным образом исторический интерес.

К таковым относится тубулизация – соедине-
ние концов нерва различными трубками из мёртвых 
тканей или инородных материалов. Для этой цели 
Глюк предлагал декальцинированную кость; Пайр – 
трубки из магнезии; Лотейзен – трубки из желати-
ны; Бюнгнер – кусок артерии, что технологически 
было подробно разработано Форамитти, применяв-
шего как свежие, так и фиксированные куски сосу-
дов, известные под названием трубок Форамитти;  
Ауэрбах – казеиновые трубки, обработанные форма-

Попович Михаил Иванович – з. р. в. ш. РФ, к. м. н., доцент кафедры 
оперативной хирургии (с топографической анатомией); тел.: 7–911–
740–98–09, 8 (812) 329–71–83 (раб.); e–mail: nachmed82@mail.ru
 

лином; Эдингер – агаровые трубки, которые приме-
нялись пустыми, а также наполненными кровяной 
сывороткой; Платон для этой же цели предложил 
трубки из тонкой резины; Эден предлагал путём 
двух надрезов в стенке кровеносного сосуда вши-
вать в просвет сосуда оба конца нерва [7].

Подобные предложения не оправдались на прак-
тике. Растущие аксоны никогда не врастают в ино-
родные тела любого происхождения и продвигают-
ся только по мезенхимальным структурам [5].

Другие способы были направлены на соединение 
концов повреждённого нерва различно изготовлен-
ными трансплантатами из нервной ткани. Для этой 
цели Госсе и Бертран предлагали применить консер-
вированный спиной мозг животного, считая, что 
наиболее благоприятной средой для прорастания ак-
сонов является миелин, даже гетерогенный. Однако 
опыты с пересадкой консервированных в спирте и в 
формалине отрезков спинного мозга кролика и кош-
ки не увенчались успехом в клинике. Гистологиче-
ские исследования таких трансплантатов, удалённых 
иногда через несколько лет после первой операции, 
показали, что аксоны через них не прорастают [5, 9].

Больше всего было сделано опытов с пересадкой 
свободных отрезков нервов. В связи с тем, что вы-
бор материала для аутопластики по понятным при-
чинам ограничен, основное внимание исследова-
телей было привлечено к изысканию подходящих 
способов аллогенной или ксеногенной пластики. 
Применяли нервы, взятые от трупа человека или из 
ампутированной конечности, нервы собаки, телён-
ка, быка, свиньи. Во всех случаях нервы предвари-
тельно обрабатывали спиртом, формалином, холо-
дом и другими способами. Трансплантация такого 
свежевзятого нерва всегда сопровождалось бурной 
реакцией реципиента на инородную ткань, что при-
водило к отторжению трансплантата. 

Некоторые авторы у нас в стране довольно дол-
го применяли пластику нервов аллотрансплантата-
ми, консервированными в растворе формалина. Ги-
стологические исследования препаратов, иссечённых 
спустя годы после операции, показали, что оболочки 
центрального и периферического концов нерва реаги-
руют на подобные трансплантаты как на инородные  
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тела. Рост аксонов обрывался на уровне швов. Внутрь 
периневральных трубок по ходу трансплантата ново-
образованные аксоны не проникали [5, 9]. Ни одно-
го случая регенерации нерва с соответствующими  
неврологическими признаками после пересадки фор-
малинизированных отрезков нервов в клинике неиз-
вестно [4].

За рубежом, по–видимому, больше применя-
ли трансплантаты, консервированные в спирте или 
подготовленные замораживанием [16]. Однако по-
сле некоторого успеха в условиях лаборатории эти 
трансплантаты были признаны бесполезными в 
клинике [13].

Поразительна история с попытками протезиро-
вания нервов металлом. Подобные предложения, 
вероятно, основаны на недостаточно ясных пред-
ставлениях о законах регенерации нервов. Ни одно-
го случая регенерации нерва с соответствующими 
неврологическими признаками после таких опера-
ций в клинике неизвестно. Следует также отметить, 
что в экспериментах на животных применяли, а не-
которые исследователи и в настоящее время приме-
няют, как правило, очень короткие трансплантаты. 
В клинике человека показания к трансплантации 
возникают главным образом при дефектах от 10 до 
20 см и больше. Поэтому попытка безоговорочно 
переносить результаты экспериментов на живот-
ных в клинику неоднократно приводила к ошибоч-
ным заключениям в пластической хирургии нервов. 

Можно было бы не останавливаться на истори-
ческих аспектах пластики нервов разными спосо-
бами, однако подобные предложения, в том числе 
с использованием замороженных и иначе консер-
вированных трансплантатов нервов, периодически 
возвращаются в клинику с этикеткой нового спосо-
ба. Знакомство с ошибками прошлого, несомненно, 
предохраняет в какой-то степени от повторения их 
в будущем. 

В 1972 г. был опубликован доклад комиссии, 
проверившей результаты подобных операций у 
больных и признавшей эти методы нецелесообраз-
ными [11]. При современном уровне знаний успеш-
ные результаты свободной пересадки нервов в кли-
нике известны только при аутопластике. 

Следует, однако, подчеркнуть, что результаты 
аутопластических операций с использованием сво-
бодных нейротрансплантатов не всегда дают ста-
бильные положительные результаты и пока не мо-
гут удовлетворить хирургов, хотя в связи с разви-
тием микрохирургической техники показания к 
ним значительно расширены. Основная опасность, 
угрожающая успеху свободной пластики, заключа-
ется в некрозе трансплантата. Попытка уменьшить 

эту опасность включает в себя, прежде всего, забо-
ту о соответствующей технике, в том числе микро-
хирургической, и о выборе наиболее подходящего 
материала [1–4, 8]. 

Важнейшим условием приживления нейротран-
сплантата является достаточное его кровоснабжение. 
Питание трансплантата в первые дни после пересад-
ки, пока не развилось кровоснабжение через рубцы 
на уровне швов, происходит исключительно за счет 
сосудов окружающих тканей, то есть того ложа, в ко-
торое он помещен. Именно поэтому успех трансплан-
тации чаще отмечали при пересадке тонких нервов, а 
не крупных, в которых центральный некроз возникал 
раньше, чем успевало развиться коллатеральное кро-
воснабжение из окружающих тканей.

В научной литературе периодически появляются 
сообщения об успешном применении для замеще-
ния дефектов нервов кровоснабжаемых аутонейро-
трансплантатов [6, 10, 15]. С этой целью нерв-донор 
забирают в едином комплексе с другими элемента-
ми сосудисто-нервного пучка (артерией, веной), ко-
торые соединяют с соответствующими элементами 
реципиентного ложа. С точки зрения быстрого вос-
становления кровоснабжения трансплантата, этот 
метод представляется наиболее перспективным. 
Однако информации о возможностях нового мето-
да, позволившей объективно оценить бы его преи-
мущества перед другими видами пластики нервов, 
в настоящее время недостаточно. Сопоставление 
и анализ данных литературы о пластических заме-
щениях дефектов нервов кровоснабжаемыми ауто-
трансплантатами показывают, что все оценки ре-
зультатов оперативных вмешательств основаны на 
клинических наблюдениях. Полностью отсутству-
ют данные о количественной стороне регенерации 
при данных пластических операциях на нервах, по-
зволяющие объективно оценивать степень регене-
рации в однотипных условиях. Недостаточно све-
дений об особенностях кровоснабжения простых и 
васкуляризированных нейротрансплантатов.

Актуальность вопросов, связанных с оператив-
ными вмешательствами при замещении больших 
дефектов нервов, отсутствие объективной инфор-
мации в оценке новых, наиболее перспективных 
методов пластики, обусловила необходимость про-
ведения комплексного исследования с целью изу-
чить количество нервных волокон, регенерирую-
щих в периферический отрезок нерва через транс-
плантат при замещении его дефекта кровоснабжае-
мым и обычным аутоневральным трансплантатом, 
выявить особенности кровоснабжения васкуляри-
зированных и свободных аутонейронтранспланта-
тов в различные сроки после операции.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В экспериментах на 6 взрослых собаках массой 

16–20 кг под внутривенным гексеналовым наркозом 
в стерильных условиях на плече справа моделирова-
ли замещение дефекта срединного нерва кровоснаб-
жаемым, а слева – свободным аутонейротрансплан-
татом (рис. 1 а, б). Длина трансплантатов как справа, 
так и слева составляла 30 мм. Опыты проводились 
в соответствии с «Правилами проведения научных 
исследований с использованием эксперименталь-
ных животных» N 12000–496 от 2 апреля 1980 года 
и «Европейской конвенцией по защите позвоночных 
животных, используемых для экспериментальных и 
других научных целей» от 18 марта 1986 года и «Про-
токола» к ней от 1998 года. Оперативные вмешатель-
ства выполняли совместно с проф. А. Е. Белоусо-
вым с использованием операционного микроскопа 
и микрохирургического инструментария. Применя-

ли эпиневральные швы. Изучение кровоснабжения 
трансплантата проведено в сроки от 2 часов до 10 су-
ток. Сосудистые образования нерва и транспланта-
та, кровоток в них изучали с помощью контактного 
и операционного микроскопа.

Через 3 месяца после операции под наркозом ней-
ротрансплантат и прилегающие к нему отрезки нерва 
брали для гистологического исследования. Материалы 
окрашивали по методу Вейгерта – Паля и по Бильшов-
скому – Гросс, изготовляя поперечные (на 1 см прок-
симальнее трансплантата, в его средней трети и на  
1 см дистальнее зоны пересадки) и продольные срезы 
в зонах швов толщиной 20–25 мкм. Применяли способ 
абсолютного подсчета нервных волокон на попереч-
ных срезах проксимальнее и дистальнее транспланта-
та под микроскопом с использованием микрометриче-
ской сетки. На продольных срезах изучали морфоло-
гические изменения в зоне шва нерва.

Рисунок 1 – Завершающий этап формирования кровоснабжаемого (а) и обычного (б) аутонейротрансплантатов.
1 – аутонейротрансплантат; 2 – влагалище сосудисто–нервного пучка
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Таблица – Различия в количестве миелиновых 
волокон в срединных нервах проксимальнее и дис-
тальнее васкуляризированных (В) (на правой конеч-
ности) и обычных (О) (на левой конечности) ауто-
трансплантатов через 3 месяца после операции

N
живот-

ного

Тип 
транс-
план-
тата

Количество волокон
Процентное 

соотношение
Проксималь-

нее трансплан-
тата

Дистальнее 
трансплан-

тата

1 В
О

10080
10410

8870
1767

88,00
16,97

2 В
О

5472
3398

2852
878

52,12
25,24

3 В
О

5864
4498

2985
985

50,85
21,90

4 В
О

6542
8460

3112
1486

47,57
17,57

5 В
0

6223
4644

2089
476

33,57
10,25

6 В
О

9639
13720

4688
3636

48,64
26,50

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Общее число миелиновых волокон в разных на-

блюдениях на этих уровнях колебалось в значитель-
ных пределах (таблица). 

Как видно из таблицы, при замещении дефек-
тов нервов васкуляризированными аутонейротран-
сплантатами количество регенерировавших миели-
новых волокон дистальнее трансплантатов достига-
ло от 33,57 до 88%, чаще составляя 48–52% от исхо-
дного числа волокон (т. е. проксимальнее трансплан-
тата). Таким образом, относительное количество ак-
сонов уменьшалось лишь на 12–66,43% в сравнении 
с проксимальным концом. В то же время количество 
регенерировавших аксонов на этих же уровнях при  
замещении дефектов нервов обычным аутонейро-
трансплантатом колебалось от 10 до 26,5%, чаще рав-
няясь 17–20% от количества волокон в проксималь-
ном отделе этой стороны. При данном виде пластики 
число аксонов дистальнее зоны трансплантата умень-
шалось на 73,5–89,75% в сравнении с центральным 
отрезком нерва при значительных колебаниях в со-
седних полях зрения одного и того же пучка.

Рисунок 2 – Участки по-
перечных срезов средин-
ных нервов собаки прок-
симальнее (а, б) и дис-
тальнее (в, г) аутоней-
ротрансплантатов;  
а, в – правая; б, г – левая 
конечности. Окраска по 
Вейгерту – Палю. Об. 
40, ок. 7.
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Сравнивая количество аксонов, проросших че-
рез трансплантаты, у одних и тех же животных при 
разных видах пластики на правой и левой конеч-
ностях, можно отметить, что при замещении де-
фектов нервов кровоснабжаемыми аутонейротран-
сплантатами количество регенерировавших нерв-
ных волокон дистальнее трасплантата всегда было  
в 2–2,5 раза, а в половине наблюдений в 3–4 раза 
больше, чем при замещении дефектов свободными 
нейротрансплантатами. Доверительные интервалы 
сравниваемых величин указывают на высокую ста-
тистическую значимость выявленных закономер-
ностей (Р<0,001). 

Наряду с количественными различиями, отмече-
ны и качественные различия регенерировавших во-
локон. Существенным является тот факт, что во всех 
без исключения наблюдениях на поперечных срезах 
дистальнее трансплантатов отмечалось значитель-
ное уменьшение поперечных размеров регенериро-
вавших волокон, что выражалось в статистически 
значимом увеличении числа аксонов малого диаме-
тра и уменьшении числа волокон крупного и средне-
го калибра (рис. 2). В области швов отмечен переход 
волокон большего диаметра в волокна более тонкие. 
Более ориентированное положение регенерирую-
щих аксонов наблюдалось при замещении дефектов 
нервов кровоснабжаемыми трансплантатами и зна-
чительно большее изменение направления их хода 
на линии швов – при замещении дефектов нервов 
свободными аутонейротрансплантатами (рис. 3).

Таким образом, установлено, что при замеще-
нии дефектов нервов кровоснабжаемыми ауто-
нейротрансплантатами создаются более благопри-
ятные условия для регенерации аксонов, чем при  
замещении таких же дефектов свободными ауто-

нейротрансплантатами, о чем свидетельствует зна-
чительно большее количество нервных волокон, 
проросших в периферические отрезки нервов. 

Изучение сосудов нерва и трансплантата сразу 
же после операции на уровне анастомозов показало, 
что при обоих видах пластики в области соединения 
концов нерва и прилежащих отрезков транспланта-
та имелась бессосудистая зона культей нерва и при-
лежащих отрезков трансплантата протяженностью 
от 0,5 до 2 мм. Крупные субэпиневральные арте-
рии заканчивались на расстоянии 2,5–5 мм от кон-
ца культей, что, по–видимому, связано с различной 
эластичностью сосудистых и нервных элементов: 
артерии сокращались в большей степени, чем пуч-
ки нерва с окружающей их соединительной тканью.

Сосудистая система свободного и васкуляризи-
рованного аутонейротрансплантата значительно от-
личались друг от друга. В первые часы после опера-
ции обычный трансплантат был бледным, а крово-
ток в его сосудах отсутствовал. Отмечалось запусте-
ние микроциркуляторного русла эпиневрия. В эти же 
сроки кровоснабжаемый трансплантат имел розовую 
окраску, кровоток в его тканях был сохранен, хотя и 
замедлен в сравнении с кровотоком в сосудах приле-
жащих отрезков нерва. Диаметр сосудов трансплан-
тата был уменьшен наполовину. Движение элементов 
крови по сосудам и сосудистым дугам наблюдалось 
как в дистальном, так и в центральном направлениях.

Через 10 суток после операции отмечалась отеч-
ность трансплантатов и прилегающих к ним отрез-
ков нерва. В свободном трансплантате были видны 
единичные функционирующие субэпиневральные 
сосуды небольшого диаметра. Кровоток в них был 
замедлен в сравнении с кровотоком в сосудах при-
лежащих отрезков нерва. В небольшом количестве 

Рисунок 3 – Продоль-
ный срез участка сре-
динного нерва в зоне 
дистального шва через 
3 месяца после опера-
ции. Окраска по Биль-
шовскому – Гросс. Об. 
20, ок. 7. а) более ори-
ентированное направ-
ление хода волокон в 
кровоснабжаемом ней-
ротрансплантате;  
б) направление хода 
волокон в свободном 
аутонейротрансплан-
тате
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отмечались анастомозы между сосудами трансплан-
тата и обоих отрезков нерва, появлялись отдель-
ные связи между сосудами окружающих тканей и 
трансплантата. Важно подчеркнуть, что кровоснаб-
жение свободного трансплантата в данный период 
осуществлялось в основном за счет анастомозов его  
сосудов с сосудами обоих отрезков нерва.

В кровоснабжаемом трансплантате сосудистая 
сеть на 10 сутки после операции была выражена  
хорошо. Диаметр сосудов нерва и трансплантата за-
метно (в 2–3 раза) увеличен. Кровоток в сосудах  
аутотрансплантата отчетлив, скорость его приближа-
лась к скорости движения крови в сосудах прилегаю-
щих отрезков нерва. В области обеих зон неврорафии 
были видны анастомозы, объединяющие сосудистые 
сети нерва и васкуляризированного трансплантата.  
В эпиневрии последнего проходило несколько круп-
ных продольных артерий с отходившими от них косы-
ми и продольными ветвями. В глубине трансплантата 
отмечались продольные тончайшие артерии, которые 
местами спирально извивались. Часть этих сосудов 
переходила в трансплантат из обоих отрезков нерва.

Таким образом, кровоснабжение выскуляризи-
рованного аутонейротрансплантата, в отличие от 
свободного, осуществлялось из трех источников: 
за счет анастомозов его сосудов с сосудами обоих 
отрезков нерва и с сосудами окружающих тканей.  
Однако доминирующую роль с первых же дней за-
нимали последние. 

С практической точки зрения ответственную зада-
чу всегда представляют выбор и подготовка нерва до-
нора. В качестве донорской зоны для забора васкуля-
ризированного аутонейротрансплантата на верхней 
конечности может служить лучевой сосудисто–нерв-
ный пучок предплечья в составе поверхностной вет-
ви лучевого нерва и лучевой артерии. На нижней ко-
нечности в качестве кровоснабжаемого нейротран-
сплантата может быть забран глубокий малоберцовый 
нерв с передней большеберцовой артерией в средней и 
нижней трети голени, ниже места отхождения мышеч-
ных ветвей. Возможны и другие донорские зоны для 
забора васкуляризированных аутонейротранспланта-
тов, поиск которых в настоящее время продолжается.

Расценивая показания к иссечению вышеука-
занных нервов для целей пластики, приходится 
учитывать неизбежные последствия этого приема в 
виде выпадения чувствительности в соответствую-
щих областях, а также возможность болей, связан-
ных с образованием невромы на центральном кон-
це перерезанного нерва.

В заключение необходимо подчеркнуть, что 
при изыскании новых способов в реконструктив-
ной хирургии нервов надо учитывать не только за-

кономерности их регенерации, отличные от зако-
номерностей регенерации других тканей и систем, 
но и особенности кровоснабжения аутоневральных 
трансплантатов, последствия их забора.

ВЫВОДЫ
1.	 Пластическое замещение дефектов нервов 

васкуляризированными аутонейротрансплантатами 
имеет несомненные преимущества перед применени-
ем для этих целей свободных невральных аутотран-
сплантатов, так как количество нервных волокон, ре-
генерирующих через кровоснабжаемый трансплан-
тат, в 2–4 раза больше, чем таковое через обычный. 
Отмечается более ориентированный их рост.

2.	 Кровоснабжение васкуляризированного 
трансплантата налаживается с первых же часов пос- 
ле операции и осуществляется из трех источников: 
за счет анастомозов его сосудов с сосудами окру-
жающих тканей, а также с сосудами обеих отрез-
ков нерва. В простом трансплантате кровоток на-
чинает восстанавливаться начиная с пятых суток 
и заканчивая десятыми сутками после операции в 
основном за счет анастомозов его сосудов с сосуда-
ми обоих отрезков нерва.

3.	 Результаты пластических операций при 
больших дефектах нервов с использованием кро-
воснабжаемых аутонейротрасплантатов приближа-
ются к результатам шва нерва при необширных по-
вреждениях.
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РЕЗЮМЕ
Получены новые данные по прижизненной функ-

ционально-анатомической организации нижних ко-
нечностей человека с использованием компьютерной, 
магнитно-резонансной томографий и разработан-
ных методов определения биомеханических нагрузок 
и симметричной планографии.

KEY WORDS: KNEE, BIOMECHANICAL 
CHARACTERISTICS, ANATOMICAL 
CHARACTERISTICS, THE AXIAL  
DEFORMATION OF THE LOWER  
EXTREMITIES.

SUMMARY
New data on intravital functional–anatomical orga-

nization of human lower extremities have been obtained 
with the using of computer, magnetic resonance tomog-
raphies and methods for the definition of biomechanical 
loadings and symmetric planography. 
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Начало XXI века характеризуется увеличением 
количества заболеваний опорно–двигательного ап-
парата. Патология нижних конечностей является 
одной из наиболее частых причин обращаемости за 
медицинской помощью. Определение основных за-
кономерностей и изменчивости в отношении частей 
тела человека имеет большое значение для медици-
ны вообще, и для ортопедической косметологии в 
частности, так как позволяет определить оптималь-
ные показания для хирургической коррекции изме-
ненных пропорций человека.

Артроз коленных суставов занимает одно из ве-
дущих мест среди патологий опорно–двигательного 
аппарата. Практически каждый человек в возрасте 
45–50 лет в той или иной степени страдает от каких-
либо проявлений развивающегося или уже развив-
шегося гонартроза. 

Одним из ключевых факторов в развитии этой 
патологии является неравномерное распределение 
нагрузки на коленный сустав. В связи с этим биоме-
ханическое распределение нагрузок в коленном су-
ставе и его взаимосвязь с анатомическими особен-
ностями – один из актуальнейших вопросов орто-
педии, решение которого позволило бы по–новому 
рассматривать проблемы хирургической коррекции 
осевых деформаций нижних конечностей, осущест-
влять индивидуализированный подход к эндопро-
тезированию коленного сустава, подбору ортопе-
дической обуви, стелек. В литературе имеются дан-
ные по биомеханике коленных суставов, построены 
трехмерные модели суставов, но эти данные осно-
ваны на усредненных параметрах, нет четкой физи-
ко–математической модели нагружения коленного 
сустава, что не позволяет осуществлять персонифи-
цированного подхода к диагностике и выбору мето-
да лечения патологий коленного сустава, связанных 
с нарушением распределения нагрузок в нем.

Отсутствие работ по моделированию нагрузоч-
ных процессов, которые давали бы возможность 
оценивать анатомо–биомеханические характеристи-
ки коленных суставов в зависимости от осей нижних 
конечностей, а следовательно, вырабатывать опти-
мальные лечебную тактику и меры профилактики, 
диктует необходимость настоящего исследования. 

Исследованию взаимозависимости анатомиче-
ских параметров и биомеханических характеристик 
коленных суставов в литературе достаточное внима-
ние до настоящего времени не уделялось. Это позво-
ляет считать, что исследование влияния различных 
вариантов осей нижней конечности на анатомо-
биомеханические показатели коленных суставов яв-
ляется актуальной задачей, решение которой имеет 
как теоретическое, так и практическое значение.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Получить новые данные по прижизненной 

структурно-функциональной анатомической органи-
зации нижних конечностей человека с использовани-
ем компьютерной, магнитно-резонансной томографий 
и разработанных методов определения биомеханиче-
ских нагрузок и симметричной планографии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена на базе лаборатории модели-

рования патологии отдела экспериментальной хи-
рургии Волгоградского медицинского научного цен-
тра, кафедры оперативной хирургии и топографи-
ческой анатомии Волгоградского государственного  
медицинского университета, архива исследований 
отдела лучевой диагностики Волгоградского област-
ного клинического кардиологического центра, отде-
ления травматологии и ортопедии Волгоградского 
областного клинического госпиталя ветеранов войн.

В связи с проведением в ходе выполнения иссле-
дования огромного количества сложных физико–ма-
тематических расчетов работа проводилась совмест-
но с кафедрой биотехнических систем и технологий 
ВолгГМУ; кафедрой вычислительной техники Волго-
градского государственного технического универси-
тета в рамках договора о научном сотрудничестве.

Для выявления особенностей индивидуального 
анатомического строения мягкотканых и костных 
структур области коленного сустава был проведен 
анализ данных рентгеновской компьютерной и маг-
нитно–резонансной томографий. Из общего объема 
исследований на спиральном компьютерном томо-
графе и магнитно–резонансном томографе, который 
за десять лет работы отдела составил 60 000 иссле-
дований, были выбраны исследования нижней ко-
нечности и, в частности, области коленного сустава. 
Объем их составил 272 исследования, что составляет 
0,5% от общего объема проведенных исследований.

Применение нескольких методов медицинской 
визуализации позволило нам провести объемное 
исследование с использованием тонких и перекры-
вающихся между собой срезов.

Всем пациентам вне зависимости от вида патоло-
гии для выявления индивидуальных анатомических 
особенностей строения были проведены морфо-
метрические измерения нижних конечностей с ис-
пользованием миллиметровой линейки и тазомера.

Для дальнейшего компьютерного анализа и вир-
туальной визуализации морфометрии пациентам 
проводилось цифровое фотографирование. При вы-
полнении цифровой фотографии для четкой визуа-
лизации топографо–анатомических ориентиров ниж-
ней конечности (лобковый симфиз, верхняя передняя 
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подвздошная ость, большой вертел бедренной кости, 
медиальный и латеральный надмыщелки бедренной 
кости, латеральный и медиальный надмыщелки боль-
шеберцовой кости, латеральная и медиальная лодыж-
ки) использовались накожные маркеры (рис. 1).

Для определения величины осевых деформаций 
нижних конечностей (варусного или вальгусного 
углов) мы использовали разработанный нами «Спо-
соб определения величины коррекции оси ниж-

них конечностей и устройство для его осуществле 
ния» (заявка N2007118915/14(020603) от 21.05.2007). 

Для определения центра давления во время сто-
яния пациентам проводилось стабилометрическое 
исследование (тест Ромберга) (рис. 2). Для выпол-
нения данного исследования использовался МБН 
Стабилометр (научно–медицинская фирма MBN), 
оснащенный программным пакетом MBN–Biome-
chanics Version 4.00. 

Рисунок 1 – Цифровое фотографирование  
с использованием накожных маркеров

Рисунок 2 – Стабилометрическое исследование

Для диагностики патологии стоп (продольного 
и поперечного плоскостопия), а также проведения 
измерения относительного укорочения (удлине-
ния) нижней конечности и определения угла рота-
ции стоп был разработан «Двухсторонний гидрав-
лический плантограф с расширенными функциями» 
(оформлена заявка на «Полезную модель»).

Предлагаемое устройство содержит станину с раз-
мещенными на ней сканирующими устройствами, от-
личающимися тем, что сканирующие устройства со-

единены со станиной и между собой гидравличе-
ской системой, состоящей из соединительных трубок, 
поршней, цилиндров и трехходового крана, а также к 
станине крепится фиксирующая стойка и антропоме-
трические устройства (линейка и указатели).

Получаемый при этом технический результат за-
ключается в возможности производить планшет-
ную плантографию одновременно на двух конечно-
стях. При этом выполнение плантографии возмож-
но как в положении сидя, так и в положении стоя 
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при полной или частичной нагрузке на нижние ко-
нечности. При выполнении плантографии возмож-
но избирательно регулировать нагрузку на ниж-
ние конечности в зависимости от показаний. Кроме 
того, устройство позволяет производить измерение 
относительного укорочения (удлинения) конечно-
сти и углы ротации стоп, фиксированное положение 
тела и одновременность выполнения исследования 
для обеих конечностей позволяют более точно фик-
сировать изменения статической функции стопы.

Рентгеновская компьютерная томография про-
водилась на спиральном компьютерном томографе 
Somatom plus 4 (Siemens). Исследование начинали с 
топограммы (обзорной цифровой рентгенограммы) 
нижней конечности (рис. 3).

Получаемое изображение фиксировалось на 
магнитно-оптических дисках. Томограммы анали-
зировались.

Магнитно–резонансная томография проводи-
лась на магнитно–резонансном томографе Magne-
tom Vision (Siemens) с напряженностью магнитного 
поля в 1,5 Тесла. Анализ полученных данных произ-
водился на основной консоли томографа или на ра-
бочей станции Magic View.

Для оценки результатов исследования, получен-
ных с помощью РКТ и МРТ, нами использовалась 
программа eFilmLt (рис. 4).

Все полученные данные исследований были 
занесены в компьютерный информационный 
архив и обработаны программой Microsoft Of-
fice Excel 2007 (Microsoft). Составленный архив 
и программная автоматическая обработка полу-
ченных результатов позволили сопоставить дан-
ные по различным критериям и использовать по-
лученные параметры в статистическом анализе.

Так же для достижения поставленной цели были 
исследованы клинические и рентгенологические 
данные 123 пациентов с диагнозом варусная дефор-
мация голеней. У всех пациентов выявлен диспла-
стический варусный синдром коленных суставов: 

1. Варусная деформация голеней.
2. Сагиттальный скос внутреннего мыщелка 

большеберцовой кости.
3. Наружная торсия голени.
4. Наличие одного или нескольких симптомов, 

предложенных Б. И. Сименачем (симптом (фрон-
тального) скоса, «пирамиды», «террасы», «фаски») [1]

82,92% пациентов составили женщины (102 че-
ловека), 17,07% – мужчины (21 человек). Средний 
возраст пациентов составил 27,25 года.

Контрольная группа состояла из 40 пациентов 
как с наличием диспластических симптомов и де-
формаций голеней, так и без них. 77,5% составили 

женщины (31 человек), 22,5% составили мужчины 
(9 человек), средний возраст составил 31,61 года.

Использовались следующие клинические и рент-
генологические данные: 1) ширина суставной поверх-
ности бедра; 2) ширина мыщелков бедра; 3) шири-
на суставной поверхности внутреннего и наружно-
го мыщелка бедра; 4) ширина суставной поверхности 
большеберцовой кости; 5) ширина мыщелков боль-
шеберцовой кости; 6) ширина суставной поверхно-
сти внутреннего и наружного мыщелков большебер-
цовой кости; 7) высота суставной щели с латеральной 
и медиальной сторон коленного сустава; 8) наличие 
субхондрального склероза мыщелков большеберцо-
вой кости; 9) наличие остеофитов; 10) наличие боле-
вого синдрома; 11) величина отклонения оси голени.

По результатам исследования было выявлено, 
что варусное отклонение оси голени в среднем со-
ставило 7,98±1,96. Субхондральный склероз меди-
ального мыщелка большеберцовой кости встретил-
ся в 100% случаев, латерального мыщелка – в 28,45% 
(35 человек). Причем субхондральный склероз мы-
щелков большеберцовой кости был более выражен 
с медиальной стороны. Наличие остеофитов было 
выявлено в 26,01% (32 человека). Болевой синдром 
присутствовал у 33,33% (41 человек) пациентов. 

Средние величины ширины суставной поверхно-
сти для правой бедренной кости составили 71,67 мм 
(от 61 до 87), для левой – 70,88 мм (от 61 до 86).

Средние величины ширины мыщелков для пра-
вой бедренной кости составили 83,25 мм (от 71 до 
102), для левой – 82,99 мм (от 72 до 102).

Средние величины ширины суставной поверх-
ности медиального мыщелка для правой бедренной 
кости составили 34,91 мм (от 28 до 44), для левой – 
35,35 мм (от 29 до 45).

Средние величины ширины суставной поверх-
ности латерального мыщелка для правой бедрен-
ной кости составили 36,17 мм (от 29 до 46), для  
левой – 35,62 мм (от 30 до 44).

Средние величины ширины суставной поверх-
ности для правой большеберцовой кости составили  
73,71 мм (от 62 до 94), для левой – 73,71 мм (от 62 до 94).

Средние величины ширины мыщелков для пра-
вой большеберцовой кости составили 76,41 мм (от 
68 до 93), для левой – 76,29 мм (от 68 до 94).

Средние величины ширины суставной поверх-
ности медиального мыщелка для правой больше-
берцовой кости составили 36,56 мм (от 31 до 46), 
для левой – 37,09 мм (от 31 до 47).

Средние значения ширины суставной поверхно-
сти латерального мыщелка для правой большебер-
цовой кости составили 37,17 мм (от 31 до 48), для 
левой – 37,51 мм (от 28 до 47).
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Рисунок 3 – Обзорная цифро-
вая рентгенограмма нижних 
конечностей (топограмма)

Рисунок 4 – Интерфейс программного  
пакета eFilmLt

Средние значения высоты суставной щели по 
медиальной стороне для правого коленного сустава 
составили 3,33 мм (от 1 до 6,5), для левого – 3,28 мм 
(от 1 до 6).

Средние значения высоты суставной щели по лате-
ральной стороне правого коленного сустава состави-
ли 4,47 мм (от 2 до 8), для левого – 4,41 мм (от 2 до 8).

Наличие гипоплазии медиальных мыщелков бед-
ренной и большеберцовой кости показало, что у по-
давляющего большинства пациентов с диспласти-
ческим варусным синдромом встречаются призна-
ки дистрофических изменений в коленных суставах.  

Более выраженный и более часто встречающийся 
субхондральный склероз мыщелков большеберцовой 
кости по медиальной стороне говорит о перегрузке 
внутренних отделов коленного сустава. Уменьшение 
высоты суставной щели по медиальной стороне яв-
ляется еще одним признаком развивающегося артро-
за коленных суставов.

Для дальнейшей оценки полученных данных сов-
местно с кафедрой битехнических систем и техноло-
гий ВолгГМУ и кафедрой вычислительной техники 
ВолгГТУ был разработан программно-технический 
комплекс для биомеханической оценки нагрузки на 
коленный сустав человека. При работе с комплексом 
необходимо получение входных характеристик с по-
мощью описанных выше методов и занесение их в 
определенные графы таблицы программного комплек-
са. Обработка входных данных производится при по-
мощи алгоритмов, разработанных в процессе проек-
тирования программно-технического комплекса на 
ЭВМ. После нажатия клавиши ввод данных отобра-
жаются искомые биомеханические характеристики.  
Интерфейс программного пакета представлен на 
рисунке 5. Выходные характеристики отображают-
ся в трех полях данного интерфейса.

ВЫВОДЫ
1.	 Разработанный метод определения распреде-

ления нагрузки на поверхности коленного сустава яв-
ляется эффективным методом изучения ряда анатомо-
биомеханических параметров коленного сустава жи-
вого человека, позволивший внедрить в клиниче-
скую практику новые антропометрические данные, 
характеризующие особенности этиопатогенетических  
факторов развития патологий коленных суставов, 
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способствующие наиболее рациональному подходу 
к выбору тактики лечения и методов профилактики.

2.	 Выполненные анализ и оценка анатомических 
особенностей осей нижних конечностей человека в 
основных половозрастных группах с распределением 
в зависимости от вида оси позволяют получить целый 
ряд анатомических параметров нижней конечности и, 
в частности, коленного сустава, внедрить в исследова-
ния живого человека новые антропометрические дан-
ные, использовать полученные данные по индивиду-
альному строению нижних конечностей в клиниче-
ской практике, в частности, в ортопедии.

3.	 Данная анатомо–биомеханическая характери-
стика коленного сустава у групп людей с различными 
осями нижних конечностей имеет большое значение 
для исследования этиопатогенеза и разработки воз-
можных методов профилактики гонартроза, может 
быть использована как при виртуальной, так и при 
классической антропометрии, а также имеет приклад-
ное значение для ортопедии, спортивной медицины.

4.	 На основе разработанного метода создана 
электронная база данных прижизненных анатомиче-
ских и биомеханических характеристик коленных су-
ставов (длина бедра, длина голени, общая нагрузка на 
коленный сустав, площадь поверхности коленного су-
става, распределение нагрузки по поверхности колен-
ного сустава), позволяющая быстро провести анализ 
и оценку материала по половому и возрастному при-
знакам. Постоянно пополняемая база может быть ис-
пользована как в научных, так и в клинических целях.

5.	 При варусной осевой деформации нижних ко-
нечностей большая нагрузка в 98% случаях оказыва-
ется на медиальные отделы суставных поверхностей, 
при вальгусной же деформации страдают латераль-
ные отделы (97,5% случаев). Выявлены группы лиц с 
неравномерным распределением нагрузки на поверх-
ности коленного сустава, являющейся одним из фак-
торов развития и прогрессирования гонартроза.

6.	 Анализ полученных данных показал, что у 
подавляющего большинства пациентов с диспла-

Рисунок 5 – Рабочее поле программного пакета комплекса для биомеханической оценки  
нагрузки на коленный сустав человека
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стическим варусным синдромом встречаются при-
знаки перегрузки внутренних отделов коленного 
сустава и, как следствие, развитие артроза колен-
ных суставов. Из вышесказанного можно сделать 
вывод, что даже незначительные отклонения оси 
голени могут приводить к развитию артроза колен-
ных суставов. Предлагаем диспластический варус-
ный синдром считать одной из донозологических 
стадий развития гонартроза. 

7.	 Первый опыт использования разработанной 
нами симметричной планографии позволяет гово-
рить о перспективности работ в данном направлении. 
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РЕЗЮМЕ
Проведен анализ результатов лечения 108 боль-

ных с гнойно–некротическими формами диабетиче-
ской стопы. У 41 (38%) больного в комплексном ле-
чении использован пробиотик споробактерин, у 67 

(62%) применена традиционная терапия. Проведе-
но клиническое и цитоморфологическое исследова-
ние, свидетельствующее о более выраженном воз-
действии на раневой процесс пробиотика споробак-
терина по сравнению с использованием традицион-
ной антибактериальной терапии. 

Полученные цитологические и гистологиче-
ские данные показывают, что использование в ком-
плексном лечении споробактерина способствует  
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эффективному очищению раны и стимулирует ре-
паративные гистогенезы. Закрытое ведение после-
операционной раны, региональное введение лекар-
ственных средств уменьшают количество гнойных 
осложнений, нормализуют биоценоз кишечника, со-
кращают сроки лечения.

SUMMARY
The analysis of results of treatment of 108 patients 

with purulent–nekroticheskimi forms of diabetic foot is 
carried out. At 41 (38%) the patient in complex treatment 
it is used probiotic sporobacterini, at 67 (62%) traditional 
therapy is applied. The clinical and cytomorphological re-
search, testifying to more expressed influence on wound 
process probiotic sporobacterini in comparison with use of 
traditional antibacterial therapy is conducted. 

The obtained cytologic and histologic data shows that 
use in complex treatment sporobacterin promotes effec-
tive clarification of a wound and stimulates reparation 
histology–genesis. The closed conducting a postoperative 
wound, regional introduction of medical products reduce 
quantity of purulent complications, normalize intestines 
biocenosis, reduce treatment terms.

KEY WORDS: DIABETIC FOOT, PROBIOTIC 
SPOROBACTERIN, INTESTINES DYSBACTERIOSIS.

ВВЕДЕНИЕ
Сахарный диабет (СД) является самым распро-

страненным эндокринным заболеванием в мире, от 
которого страдают 4–5% населения [1]. Число этих 
больных постоянно растет и каждые 10–15 лет удва-
ивается [2]. В перечне осложнений сахарного диабе-
та синдром диабетической стопы (СДС) занимает 
лидирующие позиции [3]. СДС характеризуется па-
тологическими изменениями тканей, артериального 
и микроциркуляторного русла, представляющих не-
посредственную угрозу развития язвенно–некроти-
ческих процессов и гангрены стопы [4].

Важнейшим элементом комплексного лечения 
больных СДС является антибактериальная терапия 
[5]. В этой связи основные проблемы, вызываемые 
длительным применением антибиотиков, связаны с 
нарушением нормального биоценоза сапрофитных 
микроорганизмов: кандидоз, дисбактериоз кишеч-
ника [6]. Кроме того, микрофлора кишечника, осо-
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бенно при дисбактериозе, тяжелой травме, крово-
потери, стрессе, может быть источником эндоген-
ного инфицирования, обусловленного феноменом 
транслокации [7, 8].

В последние годы в схемы антибактериальной 
терапии и профилактики гнойно–воспалительных 
осложнений стали вводить живые бактериальные 
препараты, основой которых являются бактерии 
рода Bacillus – бактисубтил, споробактерин, биоспо-
рин [9, 10, 11, 12]. Вместе с тем до сих пор нет сведе-
ний о клиническом применении пробиотиков в ле-
чении больных с синдромом диабетической стопы.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Целью работы явилась клинико–морфологиче-

ская оценка эффективности метода лечения гнойно–
некротических поражений стопы при сахарном диа-
бете, включающего активную хирургическую такти-
ку с сочетанным применением споробактерина. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Было пролечено 108 больных с гнойно–некро-

тическими формами диабетической стопы, которые 
были разделены на 2 группы. 

Основная группа – 41 больной, которым выпол-
нены локальные операции на стопе, получавшие в 
качестве антибактериальной терапии пробиотик 
«споробактерин жидкий» по 1 мл 2 раза в сутки 
перорально, в течение 5–10 дней.

Контрольная группа – 67 больных, проопери-
рованные на стопе и получавшие традиционное ле-
чение. Из 108 обследованных больных СД первого 
типа страдало 7 (6,5%) человек, диабетом второго 
типа – 101 (93,5%) пациент. Длительность сахарного 
диабета свыше 10 лет – у 76 (70,4%) больных. Ней-
ропатическая инфицированная форма диагности-
рована у 67 (63%), ишемическая форма – у 15 (14%) 
и нейроишемическая – у 26 (23%) пациентов. 

Для определения тяжести поражения стопы ис-
пользовали классификацию F. Wagner (1978). Из об-
следованных больных поражение стопы II степени 
тяжести было установлено у 25 (23,1%) пациентов,  
III степени – у 50 (46,3%) пациентов и IV степени – 
у 33 (30,6%) больных. Наиболее часто – в 33 (30,6%) 
случаях – встречалась гангрена части стопы и осте-
омиелит костей стопы у 29 (26,9%) больных. Гнойно–
некротическая рана стопы у 25 (23,1%) больных, а у 
21 (19,4%) имела место гнойно–некротическая флег-
мона части стопы.

Лечение начинали с коррекции нарушений угле-
водного обмена до достижения критериев компенса-
ции, определяемых в соответствии с общепринятыми 
стандартами гликемического контроля. Всем пациен-
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там коррекцию гликемии осуществляли введением 
инсулинов короткого и пролонгированного действия. 
В комплекс консервативной терапии, по показаниям, 
включали комбинацию прямых и непрямых антикоа-
гулянтов (фраксипарин, клексан, фрагмин, гепарин), 
дезагрегантов (курантил, аспирин), простагландинов 
(вазапростан), гликозаминогликанов (сулодексид) и 
спазмолитиков (папаверин, но–шпа), антиоксидант-
ная терапия с применением препаратов витамина Е, 
липоевой кислоты (тиоктацид, берлитион). 

Одноэтапное оперативное лечение гнойно–не-
кротических форм СДС на уровне стопы или «орга-
носохраняющие» операции (радикальная хирурги-
ческая обработка гнойно–некротического очага; ам-
путация, экзартикуляция пальцев; резекция стопы с 
первичной кожной пластикой на дренажно–промыв-
ной системе) выполнены 86 (79,6%) больным. 

У 22 (20,4%) больных закрытие раневого дефек-
та после радикальной хирургической обработки вы-
полнялось только после полного очищения раны, по
скольку имелись противопоказания для первич-
ной пластики послеоперационной раны.

Было выполнено 13 (15,1%) хирургических обрабо-
ток или некрэктомий, 60 (58,1%) ампутаций и экзар-
тикуляций пальцев стопы, 23 (26,7%) резекции стопы.

Для применения методов внутрикостного и вну-
триартериального введения лекарственных препа-
ратов, сочетающих преимущества регионарной и 
внутритканевой терапии [13, 14], разработан спо-
соб ретроградной катетеризации артерий стопы. 
После удаления гнойно–некротического очага ис-
пользовали для катетеризации культи ветвей арте-
рий стопы (ветви a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior 
и пальцевые артерии), во время операции и после 
нее проводилась комплексная терапия с локальным 
регионарным введением лекарственных средств. 

Общее состояние пациентов контролировали с 
помощью общеклинических показателей. Динами-
ку течения раневого процесса оценивали по времени 
исчезновения признаков воспаления, микробиологи-
ческому изучению раневого содержимого, цитологи-
ческому исследованию раневых отпечатков, гистоло-
гическому исследованию биоптатов, которые фикси-
ровали в 12% растворе нейтрального формалина, де-
гидратировали в спиртах возрастающей крепости и 
заливали в парафин–целлоидин. Гистосрезы толщи-
ной 6 мкм после парафинирования окрашивали гема-
токсилином Майера и эозином, пикрофуксином по 
Ван–Гизону, метиленовым зеленым и пиронином по 
Браше. Для электронно–микроскопического иссле-
дования материал фиксировали в 2,5% охлажденном  
(t +4˚ C) растворе глютарового альдегида на S–коле-
диновом буфере. Постфиксация проведена в четырех-

окиси осмия по Millonig (1961). Материал дегидрати-
ровали в ацетоне возрастающей крепости и заключа-
ли в смолу Эпон 812. Ультратонкие срезы подверга-
ли двойному контрастированию в 2% водном раство-
ре уранил–ацетата при t +37˚ C и в цитрате свинца. 
Исследование и фотографирование срезов проводи-
ли на электронном микроскопе ЭМВ 100АК при уве-
личении от ×6000 до ×40000.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Исследование клинической эффективности при-

менения споробактерина в комплексной терапии 
больных с СДС показало более благоприятное про-
текание послеоперационного периода по сравнению 
с таковым при использовании традиционной тера-
пии. При анализе клинических признаков воспа
ления в ранах, ушитых наглухо, мы обнаружили у 
пациентов, получавших споробактерин, более бы-
строе исчезновение (2–3 сутки) инфильтрации кра-
ев раны, отека, болей в ране, нормализацию темпера-
туры тела. Клинические данные, свидетельствующие 
о более выраженном воздействии на раневой про-
цесс пробиотика споробактерина по сравнению с ис-
пользованием традиционной антибактериальной те-
рапии, подтверждены цитоморфологическими дан-
ными, исследованиями микробиоценоза кишечника. 

Цитологическое исследование отпечатков ран 
показало, что при поступлении в стационар у 26% 
пациентов цитология раневого процесса носила де-
генеративно–воспалительный характер; у 52% боль-
ных отмечен гнойно–некротический тип цитограм-
мы; у 22% больных цитология раневого процесса 
соответствовала гнойно–воспалительному типу. 

Таблица – Показатели качества лечения в группах 
сравнения

Показатели качества лечения
Основная 

группа
(n = 41)

Контрольная
группа 
(n = 67)

Ампутации 
на уровне голени – 2 (3%)

Реампутации 
на стопе 3 (7,3%) 8 (11,9%)

Нагноение раны, 
продолженные некрозы 6 (14,6%) 14 (20,9%)

Количество больных 
с повторными операциями 9 (21,9%) 24 (35,8%)

Заживление ран 
на стопе первичным 

натяжением
32 (78,1%) 43 (64,2%)

Длительность стационарного 
лечения 13,5±0,8 17,6±1,2
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У больных основной группы на 5 сутки после опе-
рации цитологическая картина изменялась – у 32% с 
переходом на воспалительный тип, у 48% – на воспа-
лительно–регенераторный. На 10 сутки после опера-
ции у 85% больных цитограммы соответствовали ре-
генераторному типу. У больных контрольной груп-
пы на 5 сутки после операции цитограммы соответ-
ствовали воспалительному типу у 56% пациентов,  
у 20% – воспалительно–регенераторному, на 10 сутки у 
64% больных отмечен регенераторный тип цитограмм.

Установлено, что включение споробактерина в 
комплекс лечебных мероприятий позитивно изме-
няло ход репаративных процессов в раневой обла-
сти. Прежде всего, это касалось характера и течения 
альтеративной и экссудативной фаз воспаления. Так, 
зона некротических изменений эпидермиса, его дери-
ватов и структур дермы, гиподермы у больных, лечен-
ных споробактерином, уменьшилась в 2,6–3,1 раза. 
Определение митотического индекса эпителиальных 
клеток, эндотелиоцитов и фибробластов показали, 
что использование споробактерина в 2–3 раза повы-
шало репродуктивную активность указанных клеточ-
ных элементов раны (по сравнению с теми пациента-
ми, которые не получали споробактерин). Усиливал-
ся гетероморфизм клеток фибробластического ряда 
(малодифференцированные, функционально специ-
ализированные, миофибробласты), одновременно 
наблюдалась активизация макрофагов моноцитар-
ного генеза. При этом стимулировалось заживление 
мягких тканей. Ha фоне развития малодифференци-
рованной (грануляционной) соединительной ткани, 
инфильтрированной лейкоцитами, отмечались зоны 
краевой эпителизации дефектов. Разрастающаяся 
соединительная ткань изолировала очаги некрозов.  
Отмечались явления активного васкулогенеза на 
фоне митотического деления эндотелиоцитов. Соз-
давались более благоприятные условия для последу-
ющей цитодифференцировки грануляционной ткани, 
замещение ее фиброзной тканью, формирование ор-
ганотипических гистоструктур кожи и ее дериватов.

Исследование содержимого толстой кишки до 
операции показало, что из 108 больных с гнойно–
некротическими поражениями диабетической сто-
пы нарушение нормального состава микрофлоры 
различной степени выявлено у 93 (86,11%). Дисбио-
тические изменения затрагивали аэробный и ана-
эробный компонент кишечного микробиоценоза. 
Дисбактериоз I степени был выявлен у 25 (26,88%), 
II – у 36 (38,70%), III – у 32 (34,40%) пациентов. 

Динамика колебаний качественного и количе-
ственного состава микрофлоры толстого кишечни-
ка у больных, получавших антибиотики и «споро-
бактерин жидкий», была различной. При паренте-

ральном введении антибиотиков уменьшалось чис-
ло представителей нормальной микрофлоры (би-
фидобактерий, лактобактерий, лактозоположи-
тельных эшерихий). Отмечено увеличение числа 
высевов гемолитической кишечной палочки, золо-
тистого стафилококка, дрожжевых грибов. Число 
больных со II и III степенью дисбактериоза на фоне 
лечения антибиотиками увеличилось на треть.

Проведенная терапия с включением пробиоти-
ка оказала положительное влияние на состав ки-
шечной микрофлоры: у 18 (43,9%) больных микро-
флора нормализовалась, дисбактериоз I–II степени 
выявлен лишь у 23 (56,1%) больных, в то время как 
у больных с традиционной терапией дисбактериоз  
III степени был выявлен у 25 (37,3%).

Гнойно–воспалительные осложнения (нагноение 
раны, продолженные некрозы) в послеоперацион-
ном периоде у больных основной группы отмечались 
у 6 из 41 больного (14,6%), в контрольной группе –  
у 14 из 67 (20,89%) больных, потребовавшие повтор-
ных оперативных вмешательств (некрэктомия, реам-
путация). В основной группе выполнены реампута-
ции на стопе 3 (7,3%), в контрольной – 8 (11,94%) и 
ампутации на уровне голени – 2 (2,98%).

Применение споробактерина привело к со
кращению числа реампутаций до 7,3%, увеличению 
числа ран, заживших первичным натяжением после 
первой локальной операции – у 26 больных (63,4%), 
и дало возможность шире применять различные 
способы пластического закрытия ран в фазе реге-
нерации – 9 пациентов (21,95%). Средняя продол-
жительность пребывания в стационаре у больных 
основной группы составила 13,5±0,8 койко–дня, 
против 17,6±1,2 койко–дня в контрольной.

ВЫВОДЫ
Патогенетически обоснованная, до– и послеопера-

ционная общая и местная терапия в сочетании с ори-
гинальными лечебными подходами с использовани-
ем споробактерина, способствующего восстановле-
нию нормального биоценоза кишечника, активизи-
рующего репарацию соединительной ткани и создаю-
щего необходимые условия для реализации тканями в 
области раневого дефекта своих гистобластических и 
органотипических потенций, закрытое ведение после-
операционной раны на дренажно–промывной системе 
с первичной кожной пластикой позволили увеличить 
число органосохраняющих операций, сократить число 
реампутаций и уменьшить длительность лечения.
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РЕЗЮМЕ
После удаления или выпадения зубов альвеоляр-

ная часть нижней челюсти атрофируется и умень-
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шается высота тела нижней челюсти, вследствие 
чего изменяется топография нижнечелюстного ка-
нала, нижнечелюстного и подбородочного отверстий.  
Изменения топографии нижнечелюстного канала ка-
саются только его расположения относительно верх-
него края нижней челюсти, расстояние от нижнего 
края не изменяется с возрастом человека. Возрастные 
изменения касаются углов нижней челюсти, угол ниж-
ней челюсти изменяется с возрастом и к старости де-
лается более тупым, а подбородочный угол изменяет-
ся с возрастом и к старости делается более острым.

KEY WORDS: MORPHOLOGICAL STRUCRURE, 
LOWEL JAW.
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SUMMARY
After removal of tooth loss and alveolar bone atrophy 

and decreases the width of the body of the mandible, thus 
changing the topography of the mandibular canal, man-
dibular and chin vents. Changes in the topography of the 
mandibular canal relate only to its location relative to the 
upper edge of the mandible, the distance from the bottom 
edge does not change with age. Age–related changes in the 
angles of the lower jaw, the angle of the mandible varies 
with age and old age is more blunt, and chin angle varies 
with age and with age becomes more acute. 

Особенности морфологического строения нижней 
челюсти представляют практический интерес в связи 
с широким спектром хирургических вмешательств, 
применяемых в данной области. При этих операци-
ях необходимо учитывать топографо-анатомические 
особенности строения нижней челюсти, так как су-
ществует опасность повреждения корней зубов, а 
также нижнечелюстного канала с проходящим там 
сосудисто-нервным пучком. Также важны сведения о 
топографии, строении и особенностях расположения 
нижнечелюстного и подбородочного отверстий, так 
как сведения о них разноречивы.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Целью нашей работы являлось изучение из-

менчивости и закономерностей морфологическо-
го строения углов нижней челюсти, ее отверстий 
и нижнечелюстного канала, отношения нижнече-
люстного канала к корням зубов. 

Изучено 118 препаратов нижней челюсти тру-
пов людей различного возраста от 21 до 70 лет.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Костные препараты нижней челюсти декальцини-

ровались 10—12% раствором азотной кислоты, затем 
подвергались препаровке с использованием бино-
кулярного микроскопа МБС–2 под увеличением 4– 
8 раз, морфометрии и фотографированию. Произво-
дились морфометрические исследования углов ниж-
ней челюсти и ее отверстий. Далее производилась 
контрастная рентгенография нижней луночковой ар-
терии введением контрастного вещества массы Гау-
ха (Hauch) (свинцовый сурик 60,0; вазелиновое масло 
45,0; скипидар 120,0). Рентгенография производилась 
с помощью диагностического рентгеновского аппа-
рата Chirana на расстоянии 25 см от рентгеновской 
пленки при экспозиции 5–8 секунд при 65–75 KV.

На 18 препаратах нижней челюсти произведено 
гистотопографическое исследование. На срезах ниж-
ней челюсти определялось отношение корней зу-
бов к нижнечелюстному каналу на разных уровнях.  

Для анатомического препарирования нижнечелюст-
ного канала использовалась методика предваритель-
ной декальцинации (удаление солей кальция) в 10–
12% растворе азотной кислоты в течение 10–14 дней. 
Препарирование осуществлялось с использовани-
ем глазного скальпеля и пинцета под бинокулярным 
микроскопом МБС–2 с увеличением 4–8 раз, а для 
выявления сосудов и нервов небольшого диаметра 
использовалось увеличение в 12 раз. 

Исследование показало, что входное отверстие 
нижнечелюстного канала располагалось на внутрен-
ней поверхности ветви нижней челюсти, ближе к ее 
заднему краю, и было удалено от него на 13,5+0,5 мм, 
от переднего края – на 17,5+0,5 мм, от полулунной вы-
резки – на 22,5+0,5 мм и от угла нижней челюсти –  
на 28,5+0,5 мм. У женщин нижнечелюстное отверстие 
располагалось несколько иначе, чем у мужчин, оно 
удалено было от полулунной вырезки на 22,5+0,5 мм  
и от угла – на 24,5+0,5 мм. Это объясняется тем, что 
у женщин высота ветви нижней челюсти меньше, 
чем у мужчин. Так, высота ветви нижней челюсти от 
угла до полулунной вырезки у женщин была равна  
45,5+0,5 мм, а у мужчин – 54,5+0,5 мм, а от угла до 
верхней точки суставной головки равна у женщин 
61,3+0,7 мм, а у мужчин – 71,2+0,8 мм. 

Нижнечелюстное отверстие в 25,4% наблюдений 
спереди было прикрыто хорошо выраженным кост-
ным язычком. Однако, по нашим данным, костный 
язычок на 6,8% препаратов был плохо выражен и в 
2,5% случаев отсутствовал, что следует учитывать 
при проведении мандибулярной анестезии из–за 
возможности повреждения нижнего альвеолярно-
го сосудисто–нервного пучка.

Топография подбородочного отверстия была ва-
риабельна и зависела от возраста и пола человека.  
Во всех исследованиях отверстие располагалось бли-
же к нижнему краю тела нижней челюсти. Его рас-
положение изменялось с изменением зубного ряда 
и состояния альвеолярной части нижней челюсти.  
При отсутствии зубов и атрофии альвеолярной части 
нижней челюсти подбородочное отверстие распола-
галось чаще посередине или ближе к верхнему краю 
альвеолярной части. При антропометрическом иссле-
довании нижней челюсти мужчин в возрасте от 21 до 
50 лет с сохраненным зубным рядом выявлено, что 
расстояние от верхнего края нижней челюсти спра-
ва составляло 18,5+2,06 мм, слева – 18,42+2,05 мм.  
Расстояние от нижнего края альвеолярной части 
нижней челюсти было несколько меньше – справа 
оно составляло 14,34+1,72 мм, а слева – 14,52+1,65 мм. 
Аналогичное изучение нижней челюсти женщин по-
казало меньшие значения, чем у мужчин. Расстояние 
от верхнего края нижней челюсти справа составля-
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ло 16,6+1,42 мм, слева – 16,66+1,53 мм. Расстояние от 
нижнего края альвеолярной части нижней челюсти, 
как и у мужчин, было меньше – справа оно составляло 
12,54+1,65 мм, а слева – 13,23+1,42 мм. В 15,6% наблю-
дений подбородочное отверстие открывалось между 
1 и 2 малыми коренными зубами и в 20,3% наблюде-
ний — под вторым малым коренным зубом. В одном 
случае на правой половине нижней челюсти наблюда-
лось двойное подбородочное отверстие (рис. 1).

Рисунок 1 – Двойное подбородочное отверстие

Изучение расположения подбородочного от-
верстия относительно окклюзионной поверхности 
нижнего зубного ряда показало, что подбородоч-
ное отверстие чаще всего располагалось под вто-
рым премоляром (таблица 1). 

Таблица 1 – Положение подбородочного отверстия

Положение 
подбородочного 

отверстия

С обеих 
сторон

С правой 
стороны

С левой 
стороны %

Под альвеолой 
1 премоляра — 1 — 1,3

Под альвеолярной 
перегородкой между 
1 и 2 премолярами 32 8 2 39,5

Под альвеолой 
2 премоляра 46 2 9 53,6

Под альвеолярной 
перегородкой между 

2 премоляром 
и 1 моляром

4 1 1 5,6

Нижнечелюстной канал на всем протяжении рас-
полагался на различном расстоянии от нижнего края 
тела нижней челюсти. На уровне 3 моляра канал ниж-
ней челюсти отстоял от нижнего края нижней челю-

сти на 12,5+0,5 мм, на уровне 2 моляра – на 9,5+0,5 мм. 
Наиболее низко канал подходил к нижнему краю тела 
нижней челюсти на уровне 1 моляра и отстоял от него 
на расстоянии 7,5+0,5 мм. Далее нижнечелюстной ка-
нал несколько поднимался и на уровне 2 премоляра 
отстоял от нижнего края тела челюсти на 9,5+0,5 мм. 
На уровне 1 премоляра канал отстоял от нижнего края 
тела челюсти на 10,5+0,5 мм.

В области больших коренных зубов нижнече-
люстной канал располагался ближе к язычной по-
верхности, а начиная со второго малого коренного 
зуба он располагался ближе к вестибулярной поверх-
ности. Мнение ряда авторов, что у лиц старческо-
го возраста при выпадении зубов нижнечелюстной  
канал проходил вблизи верхнего края тела ниж-
ней челюсти, на нашем материале не подтвердилось.  
На препаратах людей пожилого и старческого воз-
раста нижнечелюстной канал проходил вблизи верх-
него края, но на таком же расстоянии от нижнего 
края тела кости, как и на препаратах нижней челюсти 
людей среднего возраста. Очевидно, канал прибли-
жался к верхнему краю тела нижней челюсти лишь за 
счет атрофии альвеолярного отростка и уменьшения 
высоты тела нижней челюсти (рис. 2). 

На препаратах нижних челюстей взрослых лю-
дей ширина канала на его протяжении была различ-
ной. Так, у людей среднего возраста, начиная с ниж-
нечелюстного отверстия до подбородочного, его  
диаметр был в среднем равен 4,0+0,5 мм, затем он 
постепенно уменьшался до 2,5+0,5 мм у подборо-
дочного отверстия. От подбородочного отверстия 
до срединной линии нижней челюсти нижнечелюст-
ной канал переходил в резцовый канал диаметром в 
среднем 1,0+0,5 мм. На препаратах людей пожилого 
возраста при полной потере зубов диаметр нижне-
челюстного канала уменьшался и был равен в сред-
нем 3,15+0,35 мм.

Рисунок 2 – В области атрофии альвеолярного  
отростка нижнечелюстной канал приближается к 

верхнему краю альвеолярной части нижней челюсти
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Отношение корней зубов к нижнечелюстному 
каналу было различно. Корни резцов и клыка рас-
полагались за пределами нижнечелюстного канала 
и ни разу в него не проникали. Корни медиального 
и латерального резцов длиной 13,2+0,8 мм отстоя-
ли от резцового канала на 8,1+0,9 мм. Корень клыка 
длиной 16,5+0,5 мм прилегал к каналу ближе к его 
передней стенке или отстоял от него на 1,5+0,5 мм.

Отношения к нижнечелюстному каналу кор-
ней малых и больших коренных зубов были следу-
ющие. Корень первого малого коренного зуба дли-
ной 13,5+0,5 мм в 22,2% наблюдений располагался 
за пределами нижнечелюстного канала и отстоял от 
канала на 7,1+1,9 мм. Корень второго малого корен-
ного зуба длиной 15,5+0,5 мм отстоял от канала на 
4—6 мм. Лишь на одном препарате (0,55%) корень 
второго премоляра прилежал к стенке канала, а на 
двух других (1,1%) отстоял от него на 1 мм. 

Корни первого большого коренного зуба дли-
ной 13,5+0,5 мм отстояли от нижнечелюстного ка-
нала на 4,1+0,9 мм. Корни второго большого корен-
ного зуба длиной 12,5+0,5 мм отстояли от канала 
на 3,2+0,8 мм. Причем некоторые корни вплотную 
подходили к каналу. На одном препарате (0,55%) 
второй большой коренной зуб имел 3 корня, что 
встречается очень редко (рис. 3). Причем один из 
трех корней проникал в нижнечелюстной канал на 
его язычную стенку, другой корень вплотную при-
лежал к верхней стенке канала, а третий — отстоял 
от канала на 3 мм. 

Корни зуба мудрости длиной 12,1+0,88 мм на 
большинстве препаратов прилегали к верхней стен-
ке нижнечелюстного канала или отстояли от него 
на 1—3 мм (рис. 4). Это очень важная деталь топо-
графии нижнечелюстного канала, так как именно 
при удалении больших коренных зубов чаще всего 
наблюдаются осложнения.

Таким образом, учитывая топографию нижнече-
люстного канала, во избежание повреждения про-
ходящего там нижнего луночкового сосудисто–
нервного пучка, костный шов или остеосинтез сле-
дует проводить у взрослых людей не выше 9–10 мм  
от нижнего края тела нижней челюсти на уровне  
3 моляра и на 4–5 мм от нижнего края тела нижней 
челюсти на уровне остальных зубов.

Исследование топографии нижней челюсти 
включало также вопрос о возрастных изменениях 
ее углов, в связи с тем что, по литературным дан-
ным, считается, что форма и величина угла нижней 
челюсти на протяжении жизни человека подверга-
ется изменениям.

Угол нижней челюсти, или «задний угол», об-
разован задним краем ветви и нижним краем тела 

нижней челюсти. При непосредственном измере-
нии величина угла нижней челюсти изменчива, 
что зависит от выраженности бугристости в обла-
сти угла нижней челюсти. Мы измеряли угол ниж-
ней челюсти, проводя две прямые линии: одна из 
них касается выступающих костных точек нижнего 
края тела нижней челюсти, вторая — заднего края 
ветви нижней челюсти.

Результаты антропометрических измерений по-
казали, что величина угла нижней челюсти с воз-
растом увеличивается от 119,1º у людей в возрасте 
от 21 до 30 лет до 126,5º у пожилых людей в возрасте  
70 лет. 

Результаты возрастных изменений угла нижней 
челюсти представлены в таблице 2. 

Таблица 2 – Величина угла нижней челюсти

Возраст
Количество препаратов Величина 

угламужских женских

от 21 до 30 лет
от 31 до 40 лет
от 41 до 50 лет
от 51 до 60 лет
от 61 до 70 лет 

и старше

14
34
22
10
10

4
8
4
4
8

119,1º
121,5º
122,4º
123,4º
126,5º

Изменения нижнечелюстного угла у людей сред-
него и старческого возрастов зависят не только от 
возраста, но и от наличия зубов, при выпадении зу-
бов угол увеличивается.

Подбородочный угол образован местом соеди-
нения двух половин нижней челюсти. В эмбрио-
нальном периоде и у новорожденных подбородоч-
ный угол тупой, с возрастом он постепенно стано-
вится острым.

Наше исследование показало, что подбородоч-
ный угол изменялся с возрастом от 70 до 74 граду-
сов, чаще он равнялся 72 градусам, что согласуется с 
данными литературных источников (табл. 3).

Таблица 3 – Величина подбородочного угла

Возраст Средний угол 
подбородка в градусах

От 21 до 30 лет 74,54+1,32

От 31 до 40 лет 73,28+1,34

От 41 до 50 лет 73,3+1,94

От 51 до 60 лет 72,14+1,22

От 61 до 70 лет и старше 71,33+1,04
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Рисунок 3 – Отношение корней зубов  
к нижнечелюстному каналу.

1) клык; 2) первый премоляр; 3) второй премоляр;  
4) первый моляр; 5) второй моляр; 6) третий моляр;  

7) центральный резец; 8) боковой резец

Рисунок 4 – Второй коренной зуб в одном наблю-
дении имел 3 корня

ВЫВОДЫ
1.	 Нижнечелюстное отверстие у женщин рас-

полагалось несколько ниже, чем у мужчин. Входное 
отверстие нижнечелюстного канала спереди при-
крыто костным язычком, который в 9,3% наблю-
дений был плохо выражен или отсутствовал. В об-
ласти больших коренных зубов нижнечелюстной  
канал располагался ближе к язычной поверхности,  
а начиная со второго малого коренного зуба он при-
лежал к вестибулярной поверхности альвеолярной 
части нижней челюсти. Подбородочное отверстие 
чаще всего находилось на уровне второго премоля-
ра, ближе к нижнему краю тела нижней челюсти.

2.	 Нижнечелюстной канал располагался ближе 
к нижнему краю тела нижней челюсти независимо 
от возраста, и наиболее близко к нижнему краю ка-
нал подходил на уровне 1 моляра.

3.	 Угол нижней челюсти изменялся с возрас-
том и к старости становился более тупым. Подбо-
родочный угол изменялся с возрастом и к старости 
делался более острым.

4.	 Отношение корней зубов к нижнечелюстно-
му каналу было различным. Корни бокового резца 
и клыка располагались за пределами резцового ка-
нала. Корни малых и больших коренных зубов рас-
полагались вблизи и в пределах нижнечелюстного 
канала, корни зубов «мудрости» (3 моляра) в боль-
шинстве случаев располагались в пределах ниж-
нечелюстного канала, особенно при затрудненном 
прорезывании или ретенции.

Учитывая топографию нижнечелюстного кана-
ла, во избежание повреждения проходящего там 
нижнего луночкового сосудисто–нервного пуч-
ка, костный шов или остеосинтез следует прово-
дить у взрослых людей не выше 9–10 мм от нижнего 
края тела нижней челюсти на уровне 3 моляра и на  
4–5 мм от нижнего края тела нижней челюсти на 
уровне остальных зубов.
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КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: КЛИНИЧЕСКАЯ  
АНАТОМИЯ, ПОЗВОНОЧНАЯ АРТЕРИЯ.

РЕЗЮМЕ 
Сообщение посвящено результатам анатоми-

ческого исследования внечерепного (внутриканаль-
ного) отдела позвоночной артерии у людей зрелого 
возраста. Установлены закономерности строения, 
пространственного расположения и асимметрии 
этих сосудов на различных уровнях шейного отде-
ла позвоночника. Полученные факты свидетель-
ствует о морфологической специализации изучен-
ного артериального сегмента, что подтверждает 
его функциональную значимость в регуляции мозго-
вого кровотока. 

KEY WORDS: CLINICAL ANATOMY,  
VERTEBRAL ARTERY.

SUMMARY
This information is devoted to the results of anatomic 

investigation of the extracranial (intracanal) part of the 
vertebral artery in mature people. The laws of the struc-
ture, space position and asymmetry of these vessels at dif-
ferent levels of the cervical part of spine were established. 
The obtained data (facts) testify to the morphological spe-
cialization of the investigated arterial segment that con-
firms its functional significance in the regulation of the 
cerebral blood flow. 

Анализ клинической и анатомической литературы 
последних лет [1, 2, 4, 5, 6, 7] позволяет сделать вывод, 
что внедрение в практическую медицину новых ле-
чебно–диагностических технологий все чаще акцен-
тирует внимание врачей на проведении уточняющих 
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и более детальных морфологических исследований, 
которые касаются уже ранее изученных компонентов 
различных органов и систем человеческого тела. Осо-
бый интерес в этом плане вызывают функциональ-
но значимые сосудистые магистрали и, в частности, 
позвоночные артерии, поскольку именно они пита-
ют кровью достаточно обширный регион ЦНС (кра-
ниальные сегменты спинного мозга, мозговой ствол, 
затылочные и височные доли коры большого мозга) 
и в силу сложных взаимоотношений с шейным отде-
лом позвоночника, довольно часто являются причи-
ной возникновения тяжелых, а порой и смертельно 
опасных заболеваний (инсульты, инфаркты, рефлек-
торно–компрессионные синдромы и т. д.) [1, 2]. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Изучить особенности строения внечерепного 

(внутриканального) отдела позвоночных артерий 
человека с позиции индивидуальной и типологиче-
ской изменчивости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена на 250 шейных отделах позво-

ночника и затрагивает возрастные группы от 20 до 
89 лет. Использовались классические методы ана-
томического и гистологического исследования (ма-
кро–микроскопическое препарирование, коррозия, 
декальцинация, рентгенография, антропометрия и 
морфометрия, изготовление гисто–топографических 
срезов в различных плоскостях). Полученные цифро-
вые данные обработаны с помощью пакета приклад-
ных программ «Microcoft Excel» «Statistica 6.0».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Установлено, что участок позвоночной артерии 

(ПА), расположенный в канале поперечных отрост-
ков (КПО) шейного отдела позвоночника (ШОП), 
представляет собой достаточно сложную конструк-
цию, особенности которой формируются под влия-
нием тесных взаимоотношений с костно–хрящевы-
ми компонентами дугоотростчатого комплекса, по-
звоночной веной и спинальными нервами. Протя-
женность этого сегмента ПА у людей зрелого воз-
раста зависит от многих причин (индивидуальных, 
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типологических и возрастных особенностей ШОП, 
а также вариантов строения отдельных позвонков), 
но в первую очередь определяется уровнем вхож-
дения ПА в КПО. Максимальной длины внутрика-
нальные отделы (ВКО) ПА достигают в случаях низ-
кого вхождения этих сосудов в канал (уровень С7), 
а минимальной – в случаях высокого (на нашем ма-
териале – С4). Наиболее часто ПА заходит в КПО 
на уровне С6 (90,6%) и гораздо реже – на уровне С5 
(7,7%), С4 (1,1%) и С7 (0,6%). При низком вхождении 
сосудов длина ВКО варьируют в пределах от 82 мм 
до 115 мм, при высоком – от 45 мм до 66 мм, а в сред-
нем она достигает 102,8±4,3 мм. Слева средние зна-
чения этой характеристики несколько выше, спра-
ва – ниже (разница соответствует 4,1±0,3 мм). Сим-
метричное по высоте вхождение правой и левой 
ПА отмечается в 83,2% случаев, асимметричное –  
в 17,8%. Для симметричных комбинаций наиболее 
характерен уровень С6, для асимметричных – соче-
тание сегментов С5–С6 или С6–С7. Разница в 2–3 по-
звонка (С4–С7 или С3–С5) встречается достаточно 
редко (5,2%), а вариантов полного отсутствия ПА 
мы не обнаружили. При асимметричном вхожде-
нии артерий в КПО выше располагаются, как пра-
вило, сосуды левой стороны, а ниже – правой. Что 
касается влияния протяженности КПО на длину 
ВКО ПА, то здесь формируется прямая зависимость 
между этими характеристиками, особенности ко-
торой определяются возможностями сосудистой 
стенки к деформации в условиях ограниченного 
пространства КПО. При этом чем более выражены 
деформационные явления, тем больших величин 
достигает различие между длиной ПА и протяжен-
ностью КПО. Как пример, характеризующий отме-
ченную тенденцию, можно привести случай, когда 
при исследовании ШОП у мужчины 58 лет (доли-
хоморфный тип телосложения) мы установили, что 
вертикальный размер извитой ПА превышал дли-
ну соответствующего сегмента КПО на 32% (в сред-
нем эти цифры варьируют в пределах от 3% до 10%). 

Переходя к описанию пространственной гео-
метрии ВКО ПА, следует отметить, что, проникая 
в КПО, этот сосуд ориентируется в вертикальном 
направлении и идет с различной степенью извито-
сти до нижнего края С2. Далее, на протяжении кост-
ного канала С2 и атланто–аксиального промежутка 
(уровень компонентов бокового атланто–аксиаль-
ного сустава), ПА делает несколько выраженных 
изгибов во фронтальной и сагиттальной плоско-
стях (с образованием резервной петли) и, направ-
ляясь вертикально, заходит в поперечное отверстие 
С1. Анализируя эти перемещения, мы пришли к вы-
воду, что в зависимости от особенностей проекци-

онных контуров артерии, её ВКО можно разделить 
на две геометрически различные части – верхнюю 
и нижнюю. Первая включает отрезок на протяже-
нии С1–С2, а вторая – от С3 и до уровня вхождения 
ПА в КПО. Наиболее простой по конфигурации яв-
ляется нижняя часть ВКО, контуры которой имеют 
форму прямолинейных, дугообразных или несколь-
ко извитых вариантов. И гораздо сложнее выглядит 
верхняя часть ВКО ПА, напоминающая компози-
цию из разнонаправленных дуг, петель или изгибов. 

Рассматривая описанные фигуры в прямой про-
екции, следует отметить, что картина сочетающихся 
смещений правой и левой ПА на протяжении ШОП 
подвержена ярко выраженной билатеральной сим-
метрии. Это выглядит как сегментарное чередова-
ние сближений и расхождений контрлатеральных со-
судов, первые из которых локализуются на уровне 
тел позвонков, а вторые – на уровне крючковидно– 
позвоночных соединений. Кроме того, могут встре-
чаться и «параллельные» варианты извитости ство-
лов ПА (в 2,6% случаях), которые проявляются в 
однонаправленных перемещениях обоих сосудов.  
В целом же описанные контуры ВКО ПА достаточ-
но вариабельны и имеют свои особенности локали-
зации. Прямолинейные участки чаще располагаются 
на уровне костных сегментов канала (за исключением 
канала С2), а дугообразные (в виде резервных петель 
различной длины) – в местах, где возможны разно-
векторные воздействия со стороны окружающих тка-
невых компонентов. При этом дугообразные участ-
ки (имеющие, как правило, определенный радиус  
поворота) характеризуются специальной конструк-
цией паравазального окружения. Круто изогнутые 
сегменты ПА (угол от 60º до 100º) чаще локализуются 
в канале С2, а пологие (угол от 30º до 60º) – на протя-
жении костно–фиброзно–мышечных участков КПО. 
Особенностью круто изогнутых фрагментов являет-
ся более плотная фиксация приводящего колена дуги 
и рыхлая – отводящего. Этот морфологический факт 
имеет большое значение в плане стабилизации пуль-
совых колебаний и предотвращения гидравлического 
«удара» в сосудах головного мозга.

Исследуя изменения диаметра ПА на протяже-
нии КПО, мы выявили три основные закономер-
ности. Первая заключается в асимметрии размеров 
контрлатеральных сосудов, вторая – в существо-
вании регрессивной динамики диаметров ПА в на-
правлении снизу вверх, и третья – в наличии цикли-
ческих колебаний величины артерий на уровне кост-
ных и костно–фиброзно–мышечных сегментов КПО. 

Рассматривая особенности первой, необхо-
димо отметить, что диаметры ПА во всех изучен-
ных возрастных группах чаще доминируют сле-



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ I, № 4

40

ва и реже – справа. У людей зрелого возраста лево-
стороннее превосходство диаметров встречается в 
57,7% случаев, а правостороннее – в 32,2%. В абсо-
лютных размерах эта тенденция на уровне С6 вы-
глядит как соотношение чисел 3,68±0,18 мм (слева) 
и 3,34±0,12 мм (справа). При этом наиболее часто 
регистрируются варианты, когда разница в величи-
не диаметров колеблется в пределах от 0,2 мм до 0,8 
мм и реже, когда эта характеристика увеличивает-
ся до 1–1,5 мм. У симметричных по уровню вхож-
дения в КПО сосудов отмеченные показатели мень-
ше, а у асимметричных – больше. Из редких сочета-
ний размеров ПА можно отметить варианты, ког-
да на одном из препаратов (мужчина, 66 лет, мезо-
морфный тип телосложения) диаметр левой арте-
рии достигал 7 мм, а правой – 2,5 мм. И наоборот, 
когда на другом препарате (мужчина, 43 лет, мезо-
морфный тип телосложения) диаметр правой арте-
рии был равен 5,6 мм, а левой – 1,6 мм. Мы полага-
ем, что при такой выраженной асимметрии, стаби-
лизирующим морфологическим фактором следует 
считать величину суммарного диаметра обеих ПА, 
которая в зрелом возрасте не опускается ниже 4 мм 
(в среднем 6,59±0,31 мм). Этот показатель, как нам 
кажется, свидетельствует о существовании опреде-
ленного стандарта, определяющего величину сум-
марного кровотока и характеризующего функцио-
нальные возможности гемодинамики ВКО ПА. 

Анализируя далее асимметрию контрлатеральных 
ПА с позиции относительных показателей, мы про-
вели расчеты, которые позволяют привлечь к ана-
лизу полученных данных и характеристику пропор-
ций сравниваемых объектов. Так, если размеры до-
минирующего по диаметру сосуда принять за целое 
(100%), то просвет контрлатеральной артерии дол-
жен составлять часть этой величины в пределах от 
50% до 99%. Рассматривая эту особенность, мы уста-
новили, что при доминирующей правой ПА чаще 
встречается меньший размах колебаний вариацион-
ного ряда артерий противоположной стороны (от 
70% до 92%). А при доминирующей левой ПА – боль-
ший (от 50% до 95%). Акцентируя на этом внимание 
можно предположить, что левосторонний тип асим-
метрии ВКО ПА является более значимым вариантом 
организации этих сосудистых магистралей, посколь-
ку основные изменения касаются, как правило, менее 
выраженной структуры – правой артерии. А домини-
рующий сосуд играет роль своеобразной «базовой» 
величины, которая обеспечивает стабильность рабо-
ты всей вертебрально–базилярной системы и страху-
ет её трофическое поле от гемодинамических сбоев.

Рассматривая вторую из отмеченных законо-
мерностей, мы установили, что наружный диаметр 

ПА на протяжении КПО (в направлении от С6 к С1), 
имеет тенденцию к постепенному уменьшению (от 
3,51±0,38 мм на уровне С6 и до 3,08±0,09 мм на уров-
не С1), что в относительном выражении составля-
ет от 8% до 14% (в среднем 12,3±0,24%). Структура 
этих преобразований достаточно неоднородна и до-
стигает максимальных значений в зоне вхождения 
ПА в КПО (0,28±0,04 мм). Что касается других сег-
ментов сосуда, то изменения диаметров на их протя-
жении не столь выражены и могут колебаться в пре-
делах от 0,04 мм до 0,06 мм. Рассматривая эти преоб-
разования с позиции гемодинамики, можно сделать 
вывод о наличии в русле ВКО ПА двух отчетливых 
тенденций, которые ориентированы на формирова-
ние оптимальных условий для оттока крови в дочер-
ние стволы и уменьшение колебательных движений 
ПА перед вхождением в полость черепа.

Рассматривая третью закономерность, следу-
ет отметить, что переход ПА из костных (К) в кост-
но–фиброзно–мышечные (КФМ) сегменты КПО в 
краниальном направлении характеризуется более 
отчетливыми изменениями размеров просвета, чем 
в последовательности от КФМ к К–сегментам в ка-
удальном направлении. В первом случае измене-
ния затрагивают цифровые пределы от 0,03 мм до 
0,16 мм, а во втором – от 0,01 мм до 0,12 мм. Наи-
более выраженные сдвиги локализуются на уров-
не С2–С5 и гораздо меньшие – на участках С5–С6 и  
С1–С2. Объяснить подобные факты, на наш взгляд, 
можно лишь одним – специфическим влиянием  
быстрой смены тканевого окружения ВКО ПА, ко-
торое приводит к появлению отраженных (аморти-
зационных) колебаний пульсовой волны и вторич-
ному влиянию этих физических величин на сосуди-
стую стенку. Последнее достаточно четко укладыва-
ется в концепцию о гемодинамической перестрой-
ке артериального русла [3] и свидетельствует о том, 
что ВКО ПА по своей конструктивным особенно-
стям является высокоспециализированным морфо-
логическим объектом, предназначенным для адапта-
ции параметров внечерепного кровотока к условиям 
мозговой гемодинамики.
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РЕЗЮМЕ
Изучены кровеносные и лимфатические ка-

пилляры сердец больных, умерших от различных 
клинико–морфологических форм перикардитов.  
Использован комплекс, включающий в себя анато-
мические, гистотопографические, гистологические, 
морфометрические методы с последующим вариа-
ционно–статистическим анализом полученных ко-
личественных данных. При изучении лимфатиче-
ского русла перикарда впервые применен оригиналь-
ный модифицированный метод Магнуса. Выявлены 
значительные изменения морфометрических пока-
зателей капилляров, заключающиеся в ухудшении 
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капиллярного кровотока преимущественно в сред-
них и глубоких слоях миокарда, эндокарде, а также 
в увеличении количества функционирующих лимфа-
тических сосудов в перикарде. Выраженность изме-
нений капилляров зависела от характера экссудата 
в полости перикарда. 

KEY WORDS: АCUTE PERICARDITIS, BLOOD 
CAPILLARIES, LYMPHATIC CAPILLARIES,  
A HEART FAILURE. 

SUMMARY
Blood and lymph capillaries of hearts of the patients 

died from different clinical and morphological forms of 
pericarditis have been examined. There the complex of 
methods has been used : anatomic, histotopographic, 
histologic, morphometric ones succeeded by calculus of 
variations and statistics of the obtained data. During 
the investigation of lymphatic channel of pericardium 
the original modified Magnus method was used for the 
first time. Significant changes in morphometric statistics 
of capillaries have been revealed: worsening of capillary 
blood flow mainly in medium and deep layer of myocar-
dium, endocardium; increase in the number of function-
ing lymphatic vessels in pericardium. The expressiveness 
of the changes of capillaries depended on the nature of 
exudates in the pericardium cavity. 
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Микроциркуляторное русло (МЦР) является 
основным звеном, определяющим функционирова-
ние органов (А. М. Чернух и соавт., 1984; В. И. Козлов 
и соавт., 1994). Изменение МЦР является типичным 
проявлением любого патологического состояния. 
Наряду с этим, состояние терминального кровообра-
щения само может обуславливать возникновение и 
прогрессирование заболевания (В. Д. Маковецкий и 
соавт., 1984; В. В. Куприянов и соавт., 1993; Н. Е. Яры-
гин, 1996; Е. Е. Гогин, 2011; A. J. Houben et al., 2003).

Проблема патологии перикарда является важной, 
однако остается недостаточно изученной. Заболева-
ния перикарда, как правило, трудно диагностируют-
ся клинически, поэтому чаще всего они выявляются 
при патологоанатомическом исследовании (Е. Е. Го-
гин, 1979; В. Maisch, 2004). Поражения перикарда яв-
ляются одной из причин развития сердечной недо-
статочности (К. М. Иванов, 2004; Ф. Т. Агеев, 2010).

Самую многочисленную группу заболеваний сер-
дечной сорочки составляют бактериальные перикар-
диты, среди которых особенно часто встречаются 
парапневмонические перикардиты. Вовлечение сер-
дечной сорочки в воспалительный процесс обуслов-
лено контактным и лимфогенным путем инфици-
рования, исходя из этого, перикардит часто возни-
кает при правосторонней пневмонии и сочетается с 
плевритом (Е. Е. Гогин, 1979; С. Р. Гиляревский, 2004;  
D. H. Spodick, 1997; S. Pankuweit, 2005; R. Cohen, 2008).

В литературе имеются отрывочные сведения 
об архитектонике гемокапилляров в разных слоях 
стенки сердца при перикардитах, отсутствуют дан-
ные об их особенностях в разных отделах сердца 
и листков перикарда. Кроме того, в недостаточной 
степени изучены изменения лимфатического русла 
сердца и перикарда в условиях воспаления (Г. А. Ка-
лачев, 1976; О. В. Ромашин, 1988; Ю. Е. Выренков, 
1996; Л. М. Непомнящих, 2003). В связи с этим рас-
крытие микроциркуляторного аспекта поражений 
перикарда представляется особенно актуальным. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – изучение микроана-
томии гемокапиллярного русла сердца и лимфати-
ческого русла перикарда при парапневмонических 
перикардитах.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалом для исследования послужили сердца 

и перикард, взятые при секционном исследовании 29 
умерших больных. Основную группу составил сек-
ционный материал от 19 больных с различными кли-
нико–морфологическими формами перикардитов: 
серозным – 9, фибринозным – 5, гнойным – 5. Сред-
ний возраст составил 58,4±2,5 года. Группу сравне-

ния составил секционный материал от 10 умерших 
больных с аналогичной основной группе патологией, 
но без перикардита. Средний возраст – 60,6±1,6 года.

Использовали комплекс морфологических ме-
тодик, включающий макромикроскопическое ис-
следование и препарирование, изготовление гисто-
топограмм, гистологических срезов сердца, пленча-
тых препаратов перикарда с окраской гематоксили-
ном–эозином, по методике Ван–Гизона, модифици-
рованный метод Магнуса (патент на изобретение 
N 2269778 РФ), микрофотографирование влажных 
препаратов перикарда, морфометрическое исследо-
вание гемокапилляров сердца и лимфатических со-
судов перикарда (Г. Г. Автандилов, 1990), с после-
дующей вариационно–статистической обработкой 
количественных данных. 

Ретроспективно были изучены карты стаци-
онарных больных (ф. 103/у) основной группы и 
группы сравнения. Произведена оценка сердеч-
ной недостаточности и функционального класса.  
Тяжесть сердечной недостаточности была уста-
новлена в соответствии с классификацией ОССН 
(2009). Для уточнения функционального класса сер-
дечной недостаточности использована шкала оцен-
ки клинического состояния при сердечной недоста-
точности (В. Ю. Мареев, 2000).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Появление воспалительных изменений в пе-

рикарде приводило к значительному увеличению 
МЦР сердца в эпикарде при всех исследованных ви-
дах перикардитов с максимальными изменениями в 
правых отделах сердца (рис.). 

Это было обусловлено не только открытием ре-
зервных капилляров, но и формированием новых 
сосудов. Новые капилляры обнаруживались по по-
верхности эпикарда, они врастали в фибринозные 
массы. Активный капиллярогенез был отмечен и 
в жировой клетчатке с проникновением в поверх-
ностные слои миокарда. 

Однако увеличение наблюдалось только в по-
верхностных слоях, а по мере углубления в сторо-
ну эндокарда количество капилляров значительно 
уменьшалось относительно группы сравнения во 
всех отделах в зависимости от характера экссудата.

При гнойном перикардите объемная плотность 
открытых кровеносных капилляров эпикарда превы-
шала этот показатель в группе сравнения в 2–3 раза.  
В субэпикардиальном слое миокарда было выявлено 
увеличение объемной плотности на 40,6% в правом 
предсердии, в левом предсердии – на 57,6%, в правом 
желудочке – на 51,3% и в левом желудочке – на 76,5%. 
В глубоких слоях миокарда и эндокарде выявлено до-
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стоверно снижение объемной плотности функциони-
рующих капилляров в правых отделах сердца до 31,6%. 

При фибринозном парапневмоническом (рис.)  
перикардите изменения объемной плотности были 
аналогичны изменениям при гнойном перикарди-
те, однако выявлено менее выраженное увеличение 
удельной плотности в эпикарде и субэпикардиаль-
ном миокарде и значительное уменьшение в глубоких 
слоях миокарда и эндокарде, в том числе и межжелу-
дочковой перегородке и стенке левого желудочка. 

При серозном перикардите увеличение удель-
ной плотности капиллярного русла было обнаруже-
но только в эпикарде правого предсердия, где оно 
достигало 46,7%. В более глубоких слоях миокарда 
отмечалось умеренное снижение плотности капил-
ляров – до 16,3% в субэндокардиальном миокарде 
левого предсердия. 

Подобные изменения были выявлены и при изу-
чении других показателей. 

Таким образом, осложнение пневмонии пери-
кардитом приводило к выраженному нарушению 
капиллярного кровообращения. В эпикарде и по-
верхностном слое миокарда морфометрические по-

казатели при серозном и гнойном перикардитах 
значительно превосходили данные группы сравне-
ния. В среднем и субэндокардиальном слоях мио-
карда, а также в эндокарде изученные показатели 
достоверно снижались.

Лимфатическое русло при перикардитах было 
значительно деформировано, отдельные звенья 
имели извитой характер с участками локальных 
вздутий. На общем фоне расширения и увеличе-
ния плотности капиллярного лимфатического рус-
ла выявлены единичные участки разряжения сети 
лимфокапилляров.

При исследовании лимфатического русла пери-
карда с использованием модифицированного ме-
тода Магнуса в группе больных острыми гнойны-
ми и фибринозными перикардитами средняя сум-
марная длина функционирующих лимфатиче-
ских сосудов на единицу площади перикарда со-
ставляла 0,69±0,02 мм/мм2 и была на 27,8% больше 
(р<0,05), чем в группе сравнения у больных с гной-
но–септическими заболеваниями без поражения 
перикарда, в которой данный показатель составил  
0,54±0,02 мм/мм2.

а б 

Рисунок – Морфология капил-
лярного русла сердца при пнев-
монии, осложненной гнойным 
перикардитом; 
а) утолщение и инфильтрация 
эпикарда, десквамация мезоте-
лия, фибрин, ангиоматоз, ми-
кробизм; ув. 400х, окраска гема-
токсилином и эозином; 
б) капилляры новообразова-
ние, врастающие капилляры; ув. 
400х, окраска гематоксилином и 
эозином; 
в) венулярное полнокровие, за-
пустевшие капилляры, фиброз 
и разволокнение стенки мелких 
сосудов, ув. 1000х, окраска по 
методике Ван–Гизона; 
г) венозное полнокровие, ки-
сточковидное слияние с форми-
рованием сифонной венулы; ув. 
200х, окраска гематоксилином 
и эозином

в г 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Осложнение пневмонии перикардитом приводи-

ло к выраженному нарушению капиллярного крово-
обращения и усугубляло состояние больных с разви-
тием или утяжелением предсуществующей сердеч-
ной недостаточности. Морфологические изменения  
лимфатического русла перикарда свидетельствовали о 
его активизации на фоне воспаления и характеризо-
вались увеличением средней суммарной длины лим-
фатических сосудов на единицу площади перикарда, 
особенно в области поперечного и косого синусов и  
минимальными изменениями в проекции желудочков.

Из–за выраженного воспаления при всех фор-
мах парапневмонических перикардитов происхо-
дило увеличение удельной плотности кровеносных 
капилляров и большинства их абсолютных показа-
телей в эпикарде. Наибольшее увеличение наблюда-
лось при гнойном перикардите, наименьшее – при 
фибринозном. В то же время в миокардиальных 
слоях распределение капилляров зависело от кли-
нико–морфологической формы перикардита и уда-
ленности от перикарда.

В поверхностном (субэпикардиальном) слое ми-
окарда объемная плотность, количество, длина ка-
пилляров, площадь их обменной поверхности и 
объем циркулирующей в них крови при серозном и 
гнойном перикардитах значительно превосходили 
данные группы сравнения. При фибринозном пе-
рикардите данные показатели либо были близкими 
по своему значению, либо были достоверно меньше 
показателей в группе сравнения. 

В среднем и субэндокардиальном слоях миокар-
да изученные показатели достоверно снижались 
относительно группы сравнения при всех клини-
ко–морфологических формах перикардитов. В эн-
докарде данная тенденция продолжалась, но разни-
ца показателей достигала максимальных значений.
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O. B. DRONOVA, A. A. TRETYAKOV, I. I. KAGAN 
LOCALIZED SPECTROSCOPY IN DIAG–NOSTICS OF PRENEOPLASTIC COMPLI–
CATIONS OF THE GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ЛОКАЛЬНАЯ  
СПЕКТРОСКОПИЯ, ГАСТРОЭНЦЕФАГЕАЛЬНАЯ 
РЕФЛЮКСНАЯ БОЛЕЗНЬ, ОСЛОЖНЕНИЯ.

РЕЗЮМЕ
На материале 30 клинических наблюдений пока-

заны возможности применения флуоресцентной спек-
троскопии в диагностике пренеопластических ослож-
нений гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.

KEY WORDS: LOCALIZED SPECTROSCOPY, 
DASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE, 
COMPLICATIONS.

SUMMARY
On the material of 30 clinical observations possibili-

ties in the using of the local fluorescenciva spectroscopy in 
the diagnostics of preneoplastic complications of gastro-
esophagealreflux disease have been showed.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь являет-
ся одной из наиболее актуальных проблем современ-
ной гастроэнтерологии. Одно из наиболее грозных 
осложнений ГЭРБ – пищевод Барретта (ПБ) – мета-
плазия цилиндрического эпителия пищевода. Отме-
чается он не только у взрослых в 8–20%, но и у детей в 
7–15% случаев с рефлюкс–эзофагитом. Частота разви-
тия аденокарциномы при ПБ возрастает в 30–120 раз 
[4, 2, 3, 1, 8]. Необходима своевременная ранняя ди-
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агностика пренеопластических изменений (атрофии, 
метаплазии, дисплазии) слизистой оболочки пищево-
да при ГЭРБ. Одним из современных методов ранней 
диагностики является оптическая спектроскопия.

К методам оптической спектроскопии относит-
ся локальная флуоресцентная спектроскопия [9, 18, 
19, 10, 12]. Основным достоинством метода являет-
ся возможность получения в реальном времени ин-
формации о локальной патологии ткани (in situ). 
Поэтому в литературе их принято называть метода-
ми локальной (или точечной) спектроскопии.

Методы локальной спектроскопии позволяют 
получать спектральную информацию с объема тка-
ни порядка 1–3 мм3, что сравнимо с объемом ткани, 
который берется при щипцовой биопсии. Однако 
размер выборки в случае локальной спектроскопии 
значительно больше, поскольку спектры могут из-
меряться из множества точек слизистой оболочки, 
а количество биопсий ограничено. К тому же за вре-
мя, необходимое для взятия одной биопсии, можно 
измерить спектры во многих точках.

Кроме того, метод локальной спектроскопии 
дает более детальную, объективную и качественно 
иную информацию о состоянии ткани [6, 14].

Принцип действия флуоресцентной спектроско-
пии основан на регистрации индуцированного сла-
бого свечения биологической ткани в ультрафиоле-
товом и видимом диапазонах спектра (400–650 нм), 
которое возникает при поглощении квантов света 
определенной длины волны определенными био-
логическими молекулами, содержащимися в тка-
нях. Эти молекулы называются эндогенными флуо-
рофорами, к которым относятся три аминокислот-
ных остатка белков (триптофан, тирозин и фенила-
ланил), коллаген, эластин, флавины, порфирины, 
НАДН и некоторые другие молекулы.
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Различия в спектрах флуоресценции между па-
тологическими и здоровыми тканями, которые обу-
словлены излучением эндогенных флуорофоров, со-
ставляют основу аутофлуоресцентной диагностики. 
Спектр флуоресценции всегда сдвинут в более длин-
новолновую область относительно длины волны воз-
буждения. Флуоресценция каждого эндогенного флу-
орофора вносит свой вклад в регистрируемый спектр  
аутофлуоресценции ткани, который фактически явля-
ется суперпозицией спектров отдельных флуорофо-
ров. При возбуждении флуоресценции в ультрафиоле-
товом и синем диапазонах спектра биологические тка-
ни имеют широкий спектр аутофлуоресценции с мак-
симумом в области 480–520 нм. Различные стадии опу-
холевой трансформации биологической ткани могут 
быть связаны с особыми изменениями в составе, про-
странственном распределении и/или метаболической 
активности эндогенных флуорофоров. Все это влияет 
на форму спектра аутофлуоресценции, который изме-
ряется с поверхности слизистой оболочки in vivo.

Наиболее широко аутофлуоресцентная спектро-
скопия применяется для дифференциальной ди- 
агностики злокачественных и доброкачественных  
образований [17, 16]. Для диагностики рака пищево-
да флуоресцентная спектроскопия была впервые при-
менена в ходе эндоскопического исследования в рабо-
те М. Panjehpour et al. в 1996 году [15]. В целях диф-
ференциальной диагностики тяжелой дисплазии и 
аденокарциномы пищевода локальная флуоресцент-
ная спектроскопия была впервые исследована также в 
1996 году [11]. О диагностике метаплазии цилиндри-
ческого эпителия пищевода имеются единичные со-
общения [19, 13]. Для возбуждения флуоресценции 
использовали лазерные источники в основном в уль-
трафиолетовом и синем диапазонах спектра.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследовать возможности локальной флуо-

ресцентной спектроскопии в диагностике пренео-
пластических осложнений ГЭРБ при возбуждении  
аутофлуоресценции в зеленом диапазоне спектра.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалом исследования служили 15 спектро-

грамм, полученных у пациентов с кишечной мета-
плазией цилиндрического эпителия пищевода на 
фоне ГЭРБ, и 15 – с нормальным цилиндрическим 
эпителием пищевода. Применялась методика ло-
кальной флуоресцентной спектроскопии [5, 7, 6]. 

Аппаратура: видеогастроскоп Evis Exera 160 и би-
опсионные щипцы фирмы «Olympus» (Япония); уста-
новка «Спектр–Кластер» (Россия) со специальным 
программным обеспечением; лазерный источник из-
лучения для возбуждения флуоресценции в зеленой 
области спектра с длиной волны генерации 532 нм; 
волоконно–оптический катетер. Излучение с дан-
ной длиной волны возбуждает аутофлуоресценцию 
cлизистой оболочки желудочно–кишечного тракта. 
Оно регистрируется спектрометром и записывается 
в виде файла в компьютер. Далее при сканировании 
волоконно–оптического катетера вдоль стенок пище-
вода выше и ниже Z–линии в контакте между торцом 
катетера и поверхностью слизистой оболочки прово-
дится запись спектров аутофлуоресценции. Важным 
условием является перпендикулярное расположение 
торца диагностического катетера относительно по-
верхности слизистой пищевода. 

Пространственное разрешение при сканиро-
вании возбуждающего излучения вдоль поверхно-
сти слизистой оболочки достигает 1 мм. При каж-
дом обследовании записывали от 30 до 80 спектров. 

а б

Рисунок 1 – Спектры (норма) аутофлуоресценции многослойного плоского эпителия на 31 см  
и выше Z–линии и цилиндрического эпителия ниже Z–линии (а), эндофотография (б)
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В случае подозрительного участка измерения про-
водили в его центре, по периферии и на расстоянии 
1,0–2,0 см от него. Время проведения измерения не 
превышало 5 минут.

Для получения диагностической информации при 
интерпретации спектров оценивали интенсивность 
аутофлуоресценции и спектрально-флуоресцентной 
диагностический параметр Df, который определя-
ли по отношению интегральных интенсивностей ре-
гистрируемого спектра в диапазоне 620÷650 нм и 
555÷585 нм [5]. 

Нормальная слизистая пищевода.
Типичный спектр аутофлуоресценции нормаль-

ной слизистой пищевода (многослойного плоского 
и цилиндрического эпителия) представлен на рис. 1. 
Можно видеть, что при возбуждении (рис. 1) в диапа-
зоне зеленого спектра аутофлуоресценция располага-
ется в области 550–800 нм с максимум в районе 590–
600 нм. Величина спектрально–флуоресцентного ди-
агностического параметра составляет Df = 1,0±0,2. 

а) Неоднородное распределение интенсивно-
сти аутофлуоресценции.

У пациентов с морфологически подтвержденной 
кишечной метаплазией регистрировалось неодно-
родное распределение интенсивности аутофлуорес-
ценции при измерениях спектров ниже Z–линии. 

Как видно из рисунка 2, на котором представлены 
8 спектров аутофлуоресценции, измеренные в раз-
личных точках при сканировании пятна возбужда-
ющего лазерного излучения вдоль поверхности ме-
таплазированного эпителия, интенсивность ауто- 
флуоресценции значительно варьирует. В целом по 
всей группе пациентов можно отметить тенденцию 
к понижению интенсивности аутофлуоресценции в 
зоне кишечной метаплазии.

б) Возрастание величины спектрально–флуо-
ресцентного диагностического параметра Df.

Анализ полученной спектральной информации 
показал возрастание величины спектрально–флуо-
ресцентного диагностического параметра Df в спек-
трах аутофлуоресценции у 13 из 15 пациентов с 
морфологически подтвержденной кишечной мета-
плазией. При кишечной метаплазии данный пара-
метр достоверно возрастает до 1,8–2, в то время как 
в спектрах аутофлуоресценции нормального ци-
линдрического эпителия и многослойного плоско-
го эпителия в районе Z–линии величина Df остается 
на уровне нормальных значений (Df = 1,0±0,2) либо 
возрастает незначительно.

У 2 пациентов с неполной и полной кишечной 
метаплазией не было выявлено особенностей в 
спектрах аутофлуоресценции метаплазированного 

а                                                                                                                              б

в

Рисунок 2 –  Спектры аутофлуоресценции 
метаплазированного по кишечному типу 

цилиндрического эпителия, измеренные в 8 точках 
ниже Z–линии (а, Df = 1,8–2,0), эндофотография (б), 
микроперепарат пищеводно–желудочного перехода 

с кишечной метаплазией цилиндрического эпителия 
(в), окраска гематоксилином и эозином, ув. 42
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эпителия. Можно предположить, что это связано с 
неточностью проведения спектральных измерений 
в местах прицельной биопсии.

У 2 пациентов, напротив, ниже Z–линии были 
зарегистрированы спектры аутофлуоресценции с 
повышенными значениями спектрально–флуорес-
центного диагностического параметра Df, одна-
ко биопсия не подтвердила наличие кишечной ме-
таплазии. У всех этих пациентов отмечался хрони-
ческий активный геликобактерный гастрит с раз-
личной степенью атрофии. У одного пациента  
ранее было подозрение на MALT–поражение тела 
желудка. Представляется обоснованным дальней-
шее тщательное наблюдение таких пациентов с по-
ложительными результатами локальной флуорес-
центной спектроскопии. Поскольку величина ди-
агностического параметра Df отражает соотношение 
интегральных интенсивностей в красной и зеленой 
спектральных областях, то ее увеличение может сви-
детельствовать о возрастании интенсивности ауто-
флуоресценции в красной области спектра. 

Таким образом, как показали наши исследова-
ния, нормальный цилиндрический и метаплазиро-
ванный по кишечному типу цилиндрический эпите-
лий РЖП имеют различия в спектрах аутофлуорес-
ценции при возбуждении в зеленой области спек-
тра. В соотношении интегральных интенсивностей 
в красной и зеленой области спектров, то есть спек-
трально–флуоресцентный диагностический пара-
метр (Df) является информативным параметром, 
и величина его возрастает при развитии кишечной 
метаплазии цилиндрического эпителия пищевода.

  
ВЫВОДЫ 
Локально–флуоресцентная спектроскопия при 

возбуждении аутофлуоресценции в зеленом диапа-
зоне спектра в ходе эзофагогастроскопии позволя-
ет in vivo в реальном времени дифференцировать 
кишечную метаплазию цилиндрического эпителия 
ПЖП от нормального цилиндрического эпителия, 
сделать прицельную биопсию, минимизировать ко-
личество необходимых биопсий, прогнозировать 
развитие заболевания, провести раннюю диагности-
ку пренеопластических осложнений ГЭРБ.
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THE EXPERIENCE OF THE EXPERIMENTAL DEVELOPMENT AND CLINICAL USE 
OF MICROSURGICAL BILIODIGESTIVE ANASTOMOSES

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: МИКРОХИРУРГИЯ, 
БИЛИОДИГЕСТИВНЫЙ АНАСТОМОЗ.

РЕЗЮМЕ
На материале 175 животных (собак), 130 тру-

пов людей и 65 больных представлен опыт экспери-
ментальной разработки и клинического использова-
ния 5 новых микрохирургических билиодигестивных 
анастомозов.

KEY WORDS: MICROSURGERY, BILIODIGESTIVE 
ANASTOMOSIS.

SUMMARY
On the material of 175 animals (dogs), 130 corpses 

of people and 65 patients the experience of experimental 
development and clinical use of 5 new microsurgical bil-
iodigestive anastomoses are presented.
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Краткая история проблемы.
Впервые о возможности применения микро-

хирургической техники в хирургии желчных пу-
тей сообщил J. Jacobson в 1964 г. на основе прове-
денных экспериментальных исследований. В 1970 г. 
появилось первое сообщение о применении микро-
хирургического шва при сшивании общего желч-
ного протока у собак и ушивании холедохотомиче-
ского отверстия у человека (R. Rand et al.). Одно из 
первых сообщений о применении микрохирургиче-
ской техники при создании билиодигестивных ана-
стомозов принадлежит K. Suruda (1981).

Ключевое значение для развития абдоминаль-
ной микрохирургии в нашей стране имели издан-
ные в конце 70–х годов две монографии: «Основы 
микрохирургической техники» И. Д. Кирпатовско-
го и Э. Д. Смирновой (1978) и «Микрохирургия»  
Б. В. Петровского и В. С. Крылова (1979). Для ми-
крохирургии желчных путей они имели большое 
значение, поскольку, основываясь на немногочис-
ленных к тому времени публикациях, дали поло-
жительную оценку микрохирургической техноло-
гии и показали перспективы её применения в би-
лиарной хирургии.
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Значительный интерес к восстановительной ми-
крохирургии желчных путей появился в 80–90–е 
годы. Положительный опыт применения микро-
хирургической техники в хирургии желчных про-
токов представлен в работах В. А. Вишневского и  
Д. Ф. Благовидова (1981), М. А. Трунина и соавт. 
(1981), В. В. Позднякова (1983), В. В. Виноградова 
и соавт. (1985), Э. И. Гальперина и Н. Ф. Кузовлева 
(1991), J. Rand et al. (1983) и других.

С конца 80–х годов мы начали организовывать 
исследования по микрохирургической анатомии и 
экспериментальной микрохирургии внепеченоч-
ных желчных путей на кафедре оперативной хирур-
гии и клинической анатомии (зав. – проф. И. И. Ка-
ган), а с начала 90–х годов совместно с кафедрой хи-
рургии (зав. – проф. А. А. Третьяков).

По этой проблеме были выполнены 4 крупных ис-
следования в виде одной докторской (А. А. Третьяков, 
1998) и четырех кандидатских диссертаций (Д. Ю. Ко-
новалов, 1993; А. Е. Карабасов, 2000; С. Н. Лященко, 
2000; А. Б. Попов). Промежуточные итоги проводи-
мых исследований были представлены в монографии 
«Микрохирургическая техника и деминерализованная 
кость в восстановительной хирургии полых органов и 
кровеносных сосудов» (И. И. Каган, 1996), а оконча-
тельные итоги – в монографии «Микрохирургия желч-
ных путей» (И. И. Каган, А. А. Третьяков, 2011).

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Перед предпринятым комплексом эксперимен-

тальных исследований была определена цель – улуч-
шить результаты восстановительных операций на 
внепеченочных желчных путях путем создания 
принципиально новых микрохирургических билио-
дигестивных анастомозов со сфинктерными и ареф-
люксными свойствами.

В соответствии с указанной целью были по-
ставлены задачи по разработке способов восстано-
вительных операций на желчных путях, их анато-
мическому и экспериментальному обоснованию, а 
также последующей клинической апробации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Весь комплекс экспериментально–хирургиче-

ских  и морфологических исследований по разра-
ботке и обоснованию микрохирургических опера-
тивных вмешательств выполнен на 175 экспери-
ментальных животных (собаках) и 130 органоком-
плексах трупов людей. У подопытных животных  
предварительно создавали модель механической 
желтухи перевязкой общего желчного или общего 
печеночного протока. Сроки послеоперационного  
наблюдения составляли от одних суток до 2–х лет. 

При проведении исследований применяли мор-
фологические и функциональные методы: макро-
микроскопическое препарирование, гистотопо-
графический метод с окраской гистотопограмм 
гематоксилином–эозином, пикрофуксином по Ван– 
Гизону, контрастную рентгенографию, фиброво-
локонную эндоскопию, пробы на герметичность и 
механическую прочность анастомозов. Морфоме-
трические данные подвергали вариационно–стати-
стическому анализу.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
Главным результатом проведенной работы яви-

лось создание 7 принципиально новых микрохи-
рургических способов восстановительных опера-
ций на внепеченочных желчных путях:

1. Способ супрадуоденальной холедоходуодено-
стомии (патент N 2008815).

2. Способ холецистодуоденостомии трубчатым 
лоскутом желчного пузыря.

3. Способ поперечной холедохо– и гепатикоею-
ностомии (патент N 212236).

4. Способ холедохоеюностомии с внутристеноч-
ным расположением общего желчного протока (па-
тент N 212236).

5. Способ гепетикоеюностомии трубчатым ло-
скутом тонкой кишки (патент N 212 4866).

6. Способ холецистохоледохостомии трубчатым 
лоскутом желчного пузыря.

7. Способ микрохирургической трансдуоденаль-
ной папиллосфинктеропластики (патент N 2179412).

Основным техническим приемом при выполне-
нии указанных способов являлся микрохирургиче-
ский кишечный шов, обеспечивающий заживление 
зоны анастомоза по типу первичного натяжения 
без выраженных воспалительных изменений стен-
ки и явлений некроза. 

К условиям, обеспечивающим такой характер 
заживления, относятся:

а) минимальная травматизация соединяемых 
тканей,

б) точное сопоставление гистологически одно-
родных слоев стенки,

в) биологическая инертность микрохирургиче-
ского шовного материала,

г) сохранение интактной слизистой оболочки 
соединяемых полых органов.

В ранние сроки (1–7 суток) не наблюдалось не-
состоятельности микрохирургических швов. Они 
были герметичны и имели высокую механическую 
прочность. Полная эпителизация и восстановление 
слизистой оболочки после наложения микрошвов 
происходило на 4–6–е сутки. 
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В отдаленные сроки не возникало рубцового 
стеноза в области швов и анастомозов.

Проведенные экспериментальные и морфоло-
гические исследования показали, что применение 
микрохирургической техники на всех этапах фор-
мирования билиодигестивных анастомозов – от 
разъединения тканей двенадцатиперстной и тощей 
кишки до сопоставления однородных слоев сшива-
емых органов – позволяет:

а) сохранить непрерывность перистальтической 
волны, так как исключается повреждение цирку-
лярных мышечных волокон;

б) создавать анастомозы, обладающие анти-
рефлюксными свойствами, способные обеспечить 
условия порционного желчевыделения, максималь-
но приближенные к физиологическим;

в) минимизировать травматизацию тканей при 
формировании анастомозов в условиях билиарной 
гипертензии и воспалительного отека стенок желч-
ных протоков;

г) осуществить тщательный гемостаз, хорошую 
адаптацию гистологически однородных слоев со-
единяемых органов с учетом их футларного стро-
ения, что предупреждает проникновение желчи и 
кишечного содержимого в зону швов, способству-
ет снижению степени альтерации, быстрому началу 
пролиферативных процессов и эпителизации.

Полученные положительные результаты позво-
лили ставить вопросы расширения применения ми-
крохирургических технологий в билиарной хирур-
гии. Так, в наших кафедрах завершено исследова-
ние по изучению применения микрохирургическо-
го глухого шва общего желчного протока как завер-
шающего этапа оперативного лечения в условиях 
холангита. Результаты экспериментов показали его 
значительные преимущества, особенно в сочетании 
с применением споробактерина перед макрохирур-
гическим швом и представили дополнительные  
аргументы в пользу применения глухого шва без 
дренирования протока.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Разработанные в эксперименте способы были 

применены в клинической практике при реконструк-
тивных операциях на внепеченочных желчных про-
токах у 65 больных, среди них у 36 пациентов по по-
воду рубцовой стриктуры внепеченочных желчных 
протоков. При этом у 5 больных были интраопераци-
онные повреждения желчных протоков, у 8 – идио-
патическое расширение общего желчного протока, у 
9 – индуративный панкреатит, у 8 – рак головки под-
желудочной железы (при панкреатодуоденальной ре-
зекции), у одного – рак общего печеночного протока.

У 5 больных наложены соустья между общим пе-
ченочным протоком и двенадцатиперстной кишкой, 
у остальных – гепатикоеюноанастомозы в различных 
вариантах: у 28 – с общим печеночным протоком, у 
13 – раздельные анастомозы с долевыми протоками, 
у 11 – со сформированной из долевых протоков би-
фуркацией, у 5 – с правым печеночным протоком, у 
5 – комбинированные бигепатикоеюноанастомозы.

Сравнительная оценка результатов хирургиче-
ского лечения больных, оперированных традицион-
ным, макрохирургическим способом и с применени-
ем микрохирургической техники, выявила сниже-
ние в группе больных, подвергнутых микрохирурги-
ческим операциям, количества послеоперационных 
осложнений, таких как печеночная недостаточность, 
послеоперационный холангит, нагноение операци-
онной раны. В этой группе отсутствовали осложне-
ния, связанные с оперативной техникой: несостоя-
тельность швов анастомоза, перитонит.

В то же время в группе больных, оперированных 
традиционным способом, несостоятельность ана-
стомоза имела место в 2,5% случаев, послеопераци-
онный перитонит – в 4,3%, печеночная недостаточ-
ность – также в 4,3%. Нагноение операционной раны 
наблюдалось у 22,4% оперированных, тогда как в 
группе оперированных с применением микрохирур-
гической техники – в 15,3%

В отдаленные сроки у 52 из 75 обследованных 
пациентов, оперированных традиционным спо-
собом, отмечен хороший результат (69,4%), у 15 
(20,0%) – удовлетворительный, у 8 (10,6%) – неудо-
влетворительный. Из 8 у 3 пациентов возник реци-
див стриктуры, у 5 – обострения хронического хо-
лангита 3–4 раза в течение года, которые у трех па-
циентов закончились билиарным циррозом печени.

Из 47 изученных больных, оперированных ми-
крохирургическим способом, в отдаленные сроки по-
сле операции у 42 (89,4%) вообще отсутствовали жа-
лобы, нарушения проходимости билиодигестивных 
анастомозов, отклонения от нормальных функцио-
нальных проб печени. У 3 больных в течение 4–6 ме-
сяцев после операции возникали обострения холан-
гита, однако клинические проявления его были ме-
нее выражены, чем до реконструктивной операции.  
У одной больной возник рестеноз, потребовавший 
повторной реконструктивной операции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, использование микрохирур-

гических технологий оперирования при создании  
билиодигестивных анастомозов реально содейству-
ет решению проблем реконструктивных операций, 
в значительной степени связанных с применением 
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традиционной хирургической техники, таких как не-
состоятельность швов желчно–кишечного соустья, 
обострения холангиогенной инфекции в послеопе-
рационном периоде, развития рестеноза соустья.

Результаты экспериментальных исследований и 
клинической апробации позволили представить 5 
способов микрохирургических операций на желч-
ных путях, на которые были получены патенты Рос-
сийской Федерации, для включения в государствен-
ный реестр новых медицинских технологий и полу-
чения разрешения на их клиническое применение. 

Такое разрешение было получено в 2011 году. 
Оно создает возможность для осуществления не-
обходимых организационных мероприятий по вне-
дрению разработанного комплекса микрохирурги-
ческих оперативных вмешательств и их широкого 
использования в хирургической практике по вос-
становительной хирургии внепеченочных желч-
ных путей.
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КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: КИШЕЧНЫЙ 
ШОВ, АНАСТОМОЗ «КОНЕЦ В КОНЕЦ», 
МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА.

РЕЗЮМЕ
В работе теоретически и экспериментально 

представлены особенности микрохирургической 
техники разработанного оригинального кишечно-
го шва.

KEY WORDS: INTESTINAL SUTURE, 
ANASTOMOSIS «AND TO AND», MICROSURGICAL 
TECHNIQUE.

SUMMARY
THis paper presents a theoretical and experimental 

advantages microsurgical technique of the new original 
intestinal suture.

Основой для хирургических вмешательств на 
желудочно–кишечном тракте в клиниках всего 
мира является кишечный шов. Техника кишечно-
го шва детально описана в медицинской литерату-
ре. Авторы исследований неоднократно подчерки-
вали, что выбор метода соединения органов желу-
дочно–кишечного тракта основан на закономер-
ности структурно–функциональных особенностей 
кишечной стенки. W. S. Halsted был первым из тех, 
кто говорил об особо прочных характеристиках 
подслизистого слоя, подчеркивая его важность при 
сшивании [6]. 

В дальнейшем многие авторы отмечали надеж-
ность швов, захватывающих только серозно–мы-
шечные слои. Несмотря на проведенные работы по 
изучению механических свойств кишечника до сих 
пор существуют противоречия относительно обе-
спечения прочности кишечного соустья. Ретро-
спективное изучение техники выполнения двухряд-
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ного кишечного шва Альберта – Шмидена – Ламбе-
ра потребовало совершенствования техники двух-
рядного шва путем сшивания отдельных слоев ки-
шечной стенки с применением микрохирургиче-
ских методов [4, 5]. Они выявили, что заживление 
слоев кишечной стенки происходит вторичным на-
тяжением. На рубеже ХХ–ХХI веков большинство 
хирургов отдавали предпочтение двухрядной тех-
ники шва. В настоящее время наиболее перспектив-
ным для заживления анастомозов является одно-
рядный кишечный шов. Широкому распростране-
нию этой техники способствовало улучшение каче-
ства шовных материалов, особенно использование 
синтетических монофиламентных рассасывающих-
ся нитей, приемов микрохирургической техники в 
абдоминальной хирургии [1, 3, 5, 8, 9], о чем неод-
нократно сообщали в печати. Однако до сих пор ак-
туальной проблемой остается надежность анасто-
мозов при восстановлении целостности кишечной 
трубки. Послеоперационные осложнения опера-
тивных вмешательств на пищеварительном тракте 
в основном связаны с несостоятельностью кишеч-
ного шва, причиной которой являются особенно-
сти техники выполнения анастомоза. Поиски путей 
улучшения результатов хирургического вмешатель-
ства имеют важное не только медицинское, а и со-
циальное значение.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Цель исследования – разработка способа одно-

рядного непрерывного серозно–мышечно–подсли-
зистого Z–образного шва, выполненного с исполь-
зованием микрохирургической техники.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Экспериментальные исследования проводились 

на желудочно–кишечном конгломерате свиньи, уда-
ленном при забое в двух сериях опытов, по 10 ки-
шечных анастомозов в каждой. Резецировали уча-
сток тонкой кишки и накладывали межкишечный 
анастомоз по типу «конец в конец». В первой серии 
опытов анастомоз выполняли путем наложения од-
норядного непрерывного серозно–мышечно–под-
слизистого Z–образного кишечного шва, во второй –  
накладывали однорядный непрерывный обвивной 

С. В. ШАМАТКОВА, Л. В. ТИХОНОВА
СПОСОБ ОДНОРЯДНОГО НЕПРЕРЫВНОГО СЕРОЗНО–МЫШЕЧНО–
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серозно–мышечно–подслизистый кишечный шов. 
При наложении швов использовались микрохирур-
гическая техника и увеличивающая оптика.

На образцах тонкой кишки, удаленных во вре-
мя забоя животного, исследования проводились на 
неизмененных участках в первые 60 минут. Забор и 
подготовку тонкокишечных анастомозов для био-
механического и гистологического изучения про-
водили не позже чем через 24 часа после забоя жи-
вотного. Фрагменты кишки до исследования храни-
лись в физиологическом растворе при температуре 
4º С, что не меняло биомеханических свойств труп-
ной тонкой кишки в сравнении с таковыми фраг-
ментами кишки, удаленными интраоперационно 
[2]. Биомеханическое исследование выполнялось на 
специальной установке, для установления показате-
лей растяжимости тканей анастомоза. Результаты 
биомеханического исследования образцов в каж-
дой серии опытов регистрировались в виде кривой.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
В результате исследования разработан новый од-

норядный непрерывный серозно–мышечно–подсли-
зистый Z–образный шов, который осуществляли сле-
дующим образом. Иглой прокалывали серозный, мы-
шечный и подслизистый слои стенки приводящей 
кишечной петли на расстоянии 5–6 мм от края сре-
за параллельно краю кишечной раны, выкол – на рас-
стоянии 3–4 мм от вкола. Затем на отводящей петле 
кишки той же нитью возвратным швом, смещая ме-
сто вкола по диагонали, на 2–3 мм от предыдущего 
шва на приводящей кишке аналогично прокалыва-
ли серозный, мышечный и подслизистый слои. Далее 
чередовали вколы на приводящей и отводящей пет-
ле, смещая каждый последующий вкол относительно 
предыдущего на 2–3 мм, а после прохождения непре-
рывного шва по всей окружности кишечной трубки 
завязывали лигатуру. Однорядный непрерывный об-
вивной серозно–мышечно–подслизистый кишечный 
шов выполнялся следующим образом. Вкол на  рас-
стоянии 5–6 мм от края среза (глубина стежка), меж-
ду стежками 4–5 мм, прокалывая серозный, мышеч-
ный и подслизистый слои. Чередуя вколы на приво-
дящей и отводящей петле, после соединения их по 
всей окружности, завязывали лигатуру. Диаграммы 
биомеханического исследования тканей  анастомоза 
в двух сериях опытов почти идентичны. Было уста-
новлено, что показатели растяжимости тканей ана-
стомоза при использовании однорядного непрерыв-
ного серозно–мышечно–подслизистого Z–образного 
шва варьируют в диапазоне от 70 до 110 мм рт. ст., 
при использовании однорядного непрерывного се-
розно–мышечно–подслизистого обвивного шва – от 

65 до 115 мм рт ст. То есть испытания показали, что 
механические свойства тканей зоны анастомозов 
обоих способов практически сопоставимы.

Положительный эффект от использования одно-
рядного непрерывного серозно–мышечно–подсли-
зистого Z–образного шва: предлагаемый способ дает 
возможность создать оптимальные условия для за-
живления раны путем сохранения свойства измене-
ния диаметра кишки в зоне анастомоза, максимально 
приближенного к физиологической функции пери-
стальтической волны кишки, обеспечения стериль-
ности и герметичности кишечного шва.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ
Знание физико–механических свойств кишеч-

ной стенки отражает процессы, происходящие в 
зоне анастомоза при ее сшивании [3, 4]. Течение 
же репаративных процессов в области анастомоза 
существенно зависит от хирургической техники, в 
пределах которой создаются благоприятные усло-
вия для последующего заживления кишечной раны. 
Имеет значение компрессия тканей для фиксации 
во время сшивания, влияние техники выполнения 
шва на микроциркуляцию, нарушение которой мо-
жет определять выраженность последующего вос-
палительного процесса.

Для сохранения механической прочности ки-
шечной стенки в условиях динамически изменя-
ющегося внутрипросветного давления особенно 
важна ее способность к деформации. Нарастание 
давления в просвете кишечника сопровождается 
увеличением его диаметра, т. е. растяжением стен-
ки. Что, в свою очередь, обусловлено парезом киш-
ки и перифокальным отеком зоны анастомоза. Диа-
метр кишки в ранние сроки после операции может 
увеличиваться в полтора раза и более. Это приво-
дит к пропорциональному увеличению расстояния 
между швами и сшитыми тканями, что может спо-
собствовать развитию прорезыванию швов. В этих 
условиях в пределах использования техники одно-
рядного непрерывного серозно–мышечно–подсли-
зистого Z–образного шва происходит распределе-
ние многовекторной силы растяжения, что способ-
но предотвратить перерастяжение тканей и препят-
ствовать несостоятельности анастомоза. Большая 
фиксирующая площадь соприкосновения серозных 
оболочек отрезков кишки обеспечивает быстроту 
срастания серозных оболочек, герметичность с по-
следующим быстрым заживлением анастомоза. До-
полнительную стерильность шву придает раневой 
канал, идущий в косом направлении.

Исходя из вышеизложенного, есть все основания 
полагать, что использование предлагаемого одно-
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рядного непрерывного серозно–мышечно–подсли-
зистого Z–образного кишечного шва, обладающего 
прочностью, герметичностью, большой фиксирую-
щей площадью соприкосновения серозных оболочек,  
может считаться патогенетически обоснованным ки-
шечным швом при оперативных вмешательствах на 
органах желудочно–кишечного тракта.
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ПЕЧЕНОЧНО–ЖЕЛУДОЧНАЯ СВЯЗКА.

РЕЗЮМЕ 
В статье представлены новые данные о разме-

рах и вариантах формы малого сальника челове-
ка препаратов, полученные при аутопсии 68 тру-
пов людей обоего пола II периода зрелого, пожилого 
и старческого возрастов. Проведенный вариацион-
но–статистический анализ данных не выявил до-
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стоверных различий средних величин в зависимо-
сти от возраста. Отмечаются некоторые разли-
чия в размерах связок малого сальника у мужчин и 
женщин. Выделены четыре формы малого сальника: 
укороченная, удлиненная, широкая и длинная.

KEY WORDS: LESSER OMENTUM, 
LIGAMENT HEPATODUODENALE, LIGAMENT 
HEPATOGASTRICUM.

SUMMARY 
New data on the sizes and options of a form of a lesser 

omentum of the person of the preparations, 68 corpses of 
people of the II period of mature, elderly and senile age 
of both sexes received at autopsy are presented in article.  
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The statistical analysis of data didn't reveal reliable dis-
tinctions of average sizes depending on age. Some distinc-
tions in sizes of linking of a lesser omentum at men and 
women are noted. Four forms of a lesser omentum are al-
located: truncated, extended, wide and long.

Разработка новых типов хирургических вмеша-
тельств на органах брюшной полости, затрагиваю-
щих малый сальник, в том числе и лапароскопиче-
ских, требует детального изучения его анатомоме-
трических характеристик, размеров и форм.

В литературе имеет место достаточно большой 
диапазон показателей размеров связок, формирую-
щих малый сальник [1, 2, 3, 4]. Однако описание ва-
риантов форм малого сальника отсутствует.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Цель исследования – получение новых данных о 

размерах и формах малого сальника человека, а так-
же их различий в зависимости от пола и возраста.

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование выполнено на препаратах мало-

го сальника, полученных при аутопсии 68 трупов 
людей обоего пола II периода зрелого, пожилого и 
старческого возрастов. Выполнено измерение пара-
метров (длина, толщина и ширина) печеночно–дуо-
денальной и печеночно–желудочной связок, опре-
деляющих размеры и форму малого сальника.

Ширину печеночно–дуоденальной связки опре-
деляли по следующим ориентирам: от свободного 
края печеночно–дуоденальной связки до медиально-
го края собственной печеночной артерии. Толщину 
измеряли на середине расстояния между точкой сли-
яния пузырного протока и верхним краем луковицы 
12–перстной кишки, а длину – от верхнего края лу-
ковицы двенадцатиперстной кишки до ворот печени. 

Длину печеночно–желудочной связки определя-
ли также в трех участках: как максимальное рассто-
яние между щелью круглой связки печени и малой 
кривизной желудка, а также на границе перехода в 
печеночно–дуоденальную связку и между воротами 
печени и кардиальной частью желудка. Ее ширину 
измеряли в двух местах: по ходу малой кривизны 
желудка и у поперечной борозды печени. Далее рас-
считывали среднее значение, а толщину в области 
малой кривизны желудка и у ворот печени.

Форму малого сальника определяли следующим 
образом. Вначале измеряли его длину в двух частях: 
по свободному краю печеночно–дуоденальной связ-
ки и от щели круглой связки печени до малой кри-
визны кардиальной части желудка. Ширину измеря-
ли также в двух частях. Первый показатель – у малой 

кривизны желудка и верхней части двенадцатиперст-
ной кишки, а второй – у ворот печени и щели кру-
глой связки печени. Далее рассчитывали соотноше-
ние длины и ширины малого сальника и в зависимо-
сти от полученного результата определяли его форму.

Статистическая обработка полученных данных 
проведена методом вариационной статистики с по-
мощью пакета программ «Microsoft Excel» и «Statis-
tica 6.0». Группу показателей, подчинявшихся зако-
ну нормального распределения признаков, оцени-
вали с помощью критерия Стьюдента. Критерий 
Манна–Уитни применен для оценки достоверно-
сти в случае, если показатели не подчинялись зако-
ну нормального распределения.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Предварительный анализ данных не выявил до-

стоверных различий средних величин в зависимости 
от возраста, что позволило нам объединить получен-
ные данные в две группы в зависимости от пола. 

Средние показатели размеров печеночно–дуоде-
нальной связки представлены в таблице.

Анализ таблицы демонстрирует, что достовер-
ных различий по большинству параметров в зави-
симости от пола не наблюдается. Тем не менее отме-
чается, что длина печеночно–дуоденальной связки 
у женщин несколько превышает соответствующий 
показатель у мужчин, в то время как ширина и тол-
щина связки больше в группе мужчин.

Таблица 1 – Средние показатели размеров пече-
ночно–дуоденальной связки (мм)

N Параметры
Печеночно–дуоденальная связка

Мужчины Женщины p

1. Длина 39,6±8,5 40,8±10,3 ≥0,05

2. Ширина 27,8±8,3 23,6±7,8 ≥0,05

3. Толщина 18,5±12,3 15,0±6,8 ≥0,05

Размеры печеночно–желудочной связки пред-
ставлены в таблице 2. Она демонстрирует, что длина 
печеночно–желудочной связки на всех трех участках 
измерения больше у женщин, чем у мужчин. В то же 
время ее ширина на трех участках измерения больше 
у мужчин, чем у женщин. В мужской популяции вы-
явлено преобладание толщины печеночно–желудоч-
ной связки, измеренной в области малой кривизны 
желудка. В обеих группах максимальная длина пече-
ночно–желудочной связки наблюдается при измере-
нии расстояния между щелью круглой связки печени 
и малой кривизной желудка.
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Таблица 2 – Средние показатели размеров пече-
ночно–желудочной связки (мм)

N Параметры
М±σ / Ме (0,25–0,75)

p
Мужчины Женщины

1. Длина печеночно–
желудочной связки1 52,9±14,8 62,8±1,7 ≥0,05

2. Длина печеночно–
желудочной связки2 88,7±19,3 92,2±12,7 ≥0,05

3. Длина печеночно–
желудочной связки3 62,7±16,7 67,5±13,3 ≥0,05

4. Ширина печеночно–
желудочной связки4 30,8±17,9 20,6±9,0 ≥0,05

5. Ширина печеночно–
желудочной связки5 60,3±28,5 48,0±6,6 ≥0,05

6. Ширина печеночно–
желудочной связки6 154,6±51,4 92,7±13,2 ≥0,05

7. Толщина печеночно–
желудочной связки7 3,1±0,2 1,7±0,6 ≤0,05

8. Толщина печеночно–
желудочной связки8 0,3 (0,2–0,3) 0,3 (0,2–0,5) ≤0,05

Примечание:
1 – длина печеночно–желудочной связки, измеренная на границе пе-

рехода в печеночно–дуоденальную связку;
2 – длина печеночно–желудочной связки, измеренная как макси-

мальное расстояние между щелью круглой связки печени и малой кри-
визной желудка;

3 – длина печеночно–желудочной связки, измеренная между воро-
тами печени и кардиальной частью желудка;

4 – ширина печеночно–желудочной связки, измеренная в области 
малой кривизны желудка; 

5 – ширина печеночно–желудочной связки, измеренная у попереч-
ной борозды печени;

6 – среднее значение ширины печеночно–желудочной связки;
7 – толщина печеночно–желудочной связки, измеренная в области 

малой кривизны желудка; 
8 – толщина печеночно–желудочной связки, измеренная у ворот 

печени (достоверность различий данного параметра определяли с по-
мощью критерия Манна–Уитни).

Анализ полученных данных позволил выделить 
четыре вида форм малого сальника: укороченную 
(ширина превышает длину более чем на 50%), уд-

линенную (длина превышает ширину не более чем 
на 50%), широкую (ширина превышает длину более 
чем на 50%) и длинную (длина превышает ширину 
более чем на 50%). 

Укороченная форма малого сальника в груп-
пе мужской популяции выявлена в 26,1% наблюде-
ний, удлиненная – в 56,5%, широкая – в 4,3%, длин-
ная – в 13,1%. В группе женщин эти формы были 
выявлены с частотой 26,3%, 52,6%, 5,3% и 15,8% со-
ответственно. Таким образом, при анализе часто-
ты встречаемости форм видно, что доли различных 
вариантов форм в группах мужской и женской по- 
пуляции приблизительно равны. 

ВЫВОДЫ
1.	 Средние показатели размеров связок малого 

сальника не имеют достоверных различий в зависи-
мости от возраста.

2.	 Отмечаются некоторые различия в размерах 
малого сальника в зависимости от возраста. 

3.	 Анализ размеров печеночно–желудочной 
связки позволил выделить четыре формы малого 
сальника: удлиненную, укороченную, длинную, ши-
рокую. Частота встречаемости форм малого саль-
ника в группе мужчин и женщин одинакова.
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КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ПАНКРЕАТИТ, СВИЩ 
ПИЩЕВАРИТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ.

РЕЗЮМЕ
В данной работе проанализированы результа-

ты лечения 41 больного с деструктивными форма-
ми острого панкреатита, у которых формировались 
свищи различных отделов желудочно–кишечного 
тракта. У 30 больных в отношении лечения свищей 
желудочно–кишечного тракта использована актив-
ная хирургическая тактика, что позволило умень-
шить летальность с 54,5% до 40,0%.

KEY WORDS: PANCREATITIS, 
GASTROINTESTINAL TRACT FISTULA.

SUMMARY
The treatment results of 41 patients with destructive 

forms of acute pancreatitis that had fistula in the various 
parts of gastrointestinal tract were analyzed in this work.. 
The invasive surgical approach was used to treat 30 pa-
tients with gastrointestinal tract fistula which allowed to 
reduce the lethality from 54,5% to 40,0%. 

Одними из наиболее опасных осложнений 
острого деструктивного панкреатита являются сви-
щи пищеварительного тракта. При этом леталь-
ность больных в зависимости от уровня локализа-
ции свища достигает 90%. Формирование свищей 
приводит к резкому ухудшению состояния больно-
го и требует проведения дополнительных диагно-
стических и лечебных мероприятий. В связи с этим 
лечение свищей пищеварительного тракта является 
в настоящее время одной из актуальных проблем в 
медицине [5, 6, 7].

Калиев Асет Аскерович – к. м. н., асс. кафедры хирургических 
болезней N 2, Актобе, ВГ мкн, 66; тел. 8 701 550 08 05
Жакиев Базылбек Сагидуллаевич – д. м. н., проф., зав. кафе-
дрой хирургических болезней N 2, г. Актобе, ул. Газизы Жубано-
вой, 235, кв. 16; тел. 8 701 453 22 75
Абди Жазылбек Оразбекович – зав. хирургическим отделе-
нием БСМП, г. Актобе, пр-т Санкибай Батыра, 124, кв. 85; тел. 
8 702 380 28 88
Кенжебаев Миржан Талгарович – зав. хирургическим отде-
лением Мугалжарской ЦРБ, г. Кандагач, ул. Абая, 26, кв. 6; тел. 
8 705 836 63 96
 

Большинство ученых сходятся во мнении, что 
основной причиной формирования свищей при 
панкреонекрозе является нарастание некроза тка-
ней поджелудочной железы и парапанкреатической 
клетчатки, а также распространение воспалитель-
ного процесса на соседние органы [1, 3, 4].

Существуют разные мнения о влиянии свищей 
на течение панкреанекроза. Некоторые авторы счи-
тают, что свищи лишь продлевают время пребыва-
ния больного в стационаре, другие же считают их 
причиной утяжеления течения заболевания и уве-
личения летальности пациентов [1, 2, 5].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Цель работы – анализ и сравнение результатов 

различных методов лечения острого деструктив-
ного панкреатита в стадии обострения, осложнен-
ного свищом пищеварительных путей, за послед-
ние 25 лет в хирургических отделениях ЛПУ горо-
да Актобе.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведен анализ медицинских карт 462 пациен-

тов в возрасте от 17 до 83 лет, получавших лечение 
по поводу деструктивного панкреатита в хирурги-
ческих отделениях в период с 1987 по 2012 гг., из них 
253 (54,7%) – мужчины и 209 (45,2%) – женщины. 

У 41 (8,8%) больного с инфицированным пан-
креонекрозом послеоперационный период ослож-
нился формированием свища пищеварительных 
путей, причем у всех больных данной категории вы-
явлен тотальный инфицированный панкреонекроз. 
Им проведена операция: лапоратомия, оментопан-
креатобурсостомия, люмботомия, сквозное дрени-
рование сальниковой сумки. 

Следует отметить, что до 1998 года при лечении 
свищей придерживались активно–выжидательной 
тактики (11 больных – группа контроля), а в послед-
нее десятилетие применяется только активная так-
тика (30 больных – основная группа).

В зависимости от локализации свищи подраз-
деляются на высокие (до дистальной части то-
щей кишки) и нижние (другие отделы кишечника).  
Для выявления высокорасположенных свищей 
ставится проба с метиленовой синью или суспен-
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зией сульфата бария. Для диагностики свищей 
ободочной кишки проводится фистулография или 
ирригоскопия.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе в группе контроля выявлено высокое 

расположение свищей у 5 больных, низкое располо-
жение – у 6 больного; в основной группе высокое рас-
положение свищей – у 13, низкое расположение – у 17 
пациентов. В том числе свищи желудка – 2, двенадца-
типерстной кишки – 8, проксимального отдела тощей 
кишки – 8, ободочной кишки – у 23 больного. У боль-
ных, получавших лечение по поводу инфицирован-
ного панкреонекроза, формирование свищей пище-
варительного тракта отмечалось на 12–70 сутки по-
сле операции. Свищи желудка формировались чаще 
на 10 сутки, двенадцатиперстной кишки - в среднем 
на 34,5 сутки, тощей кишки – на 38,2, толстой кишки - 
на 57,6 сутки. После формирования свищей в группе 
контроля применялась активно–выжидательная так-
тика. Назначалось симптоматическое лечение, про-
водились уход за кожей, а также динамический кон-
троль. В связи с ухудшением состояния, несмотря на 
проводимую консервативную терапию, у 5 больных 
с высоким расположением свищей (3 – двенадцати-
перстная кишка, 2 – тощая кишка), с целью энтераль-

ного питания установлена энтеростома. 6 больным со 
свищами ободочной кишки назначено консерватив-
ное лечение, из них четверым - в связи с ухудшением 
состояния через несколько дней проведена операция 
с выведением двухствольной илеостомы (таблица 1).

В основной группе больным после формирования 
свища проводилось повторное оперативное лечение. 
Причем при высокой локализации свища оперативное 
лечение проводилось по возможности раньше, так как 
в течение суток на фоне большой потери жидкости в 
организме развиваются тяжелые нарушения углевод-
ного, белкового и водно–электролитного обмена. С це-
лью коррекции этих изменений перед операцией про-
водится интенсивная инфузионная терапия. 

При выявлении свища желудка проводится там-
понада большим сальником и наложение шва.

Выявление свища двенадцатиперстной кишки 
требует наложения гастроэнтероанастомоза с со-
устьем по Брауну, выключением 12–перстной киш-
ки по А. Шалимову и выведения холецистостомы. 

При локализации свища в отделах тощей киш-
ки проводится наложение шва с использованием 
интубационного зонда, а при расположении свища 
в ободочной кишке выводится двухствольная иле-
стома для предотвращения поступления химуса из 
пищеварительного тракта (таблица 2).

Таблица 1 – Виды проводимой терапии в зависимости от локализации свища и их результаты в контроль-
ной группе

Локализация свища Тактика лечения Количество 
больных

Количество 
умерших

Двенадцатиперстная 
кишка

Введение энтеростомы с целью энтерального питания 3 3

Тощая кишка Введение энтеростомы с целью энтерального питания 2 1

Сигмовидная 
ободочная кишка

Выведение двухствольной илеостомы при отсутствии эффекта от 
консервативной терапии 6 2

Всего 11 6 (54,%)

Таблица 2 – Виды проводимой терапии в зависимости от локализации свища и их результаты в основной 
группе

Локализация свища Тактика лечения Количество
больных

Количество 
умерших

Желудок Тампонада большим сальником, накладывание швов 2 –

Двенадцатиперстная  
кишка

Наложение гастроэнтероанастомоза с соустьем по Брауну, 
выключением 12-п. кишки по А. Шалимову и выведение 

холецистостомы
5 3

Тощая кишка Наложение шва с использованием интубационного зонда 6 2

Сигмовидная  
ободочная кишка Выведение двухствольной илестомы 17 7

Всего 30 12 (40,0%)



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ I, № 4

60

В основной группе после повторной операции из 
30 больных со свищом умерло 12 (40,0%). У 2 больных 
смерть наступила вследствии рецидива свища высо-
кой локализации на фоне несостоятельности швов и 
потери большого объема жидкости. Причиной смерти 
остальных 10 больных стало развитие эндотоксикоза и 
тяжелого абдоминального сепсиса вследствие нараста-
ния патологических процессов в поджелудочной желе-
зе. Нарастание эндотоксикоза и развитие дыхательной 
и сердечно–сосудистой недостаточности стало причи-
ной смерти 6 (54,5%) пациентов контрольной группы. 

ВЫВОДЫ
1.	 При остром дестртуктивном панкреатите 

свищи в основном формируются на уровне двенад-
цатиперстной кишки и ободочной кишки.

2.	 Наличие свищей требует активного хирурги-
ческого вмешательства.

3.	 Активная хирургическая тактика при сви-
щах снижает смертность с 54,5% до 40,0%.
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РЕЗЮМЕ
В этой статье использованы возможности ком-

пьютерной томографии как метода точной доопе-
рационной диагностики и оценки клинической ана-
томии при раке почек.
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SUMMARY
In this article computed tomography is used as meth-

od of accurate preoperative diagnosis and evaluation of 
clinical anatomy of kidney cancer.

Рак почки занимает 10–е место в структуре онко-
логической заболеваемости и составляет 2–3% всех 
злокачественных новообразований у взрослых. Точ-
ная дооперационная диагностика опухолей почек 
имеет большое значение для планирования лечебной 
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тактики и определения объема хирургического лече-
ния. Среди лучевых методов диагностики для этих 
целей в последние годы широко используют много-
срезовую компьютерную томографию (МСКТ) с бо-
люсным внутривенным контрастным усилением, по-
зволяющую локализовать опухоль в почке, измерить 
её точные размеры, оценить структуру и топографи-
ческие взаимоотношения с прилежащими анатоми-
ческими структурами [1, 2, 3, 4, 5, 7]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка возможности использования МСКТ с 

методикой болюсного внутривенного контрастиро-
вания в диагностике рака почек. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Ретроспективно изучен 101 случай наличия опу-

холевых образований в почках, которые были ди-
агностированы в кабинете многосрезовой компью-
терной томографии ГБУЗ «Оренбургский област-
ной клинический онкологический диспансер». 

Компьютерную томографию выполняли на 
мультиспиральном томографе «LightSpeed RT16» 
(General Electric, США). Подготовку пациента к 
исследованию проводили по общепринятой схе-
ме (предварительное, за 30 минут до исследования, 
дробное контрастирование органов желудочно–ки-
шечного тракта 500 мл 20% водорастворимого кон-
трастного препарата). Выполняли топограмму с по-
следующим спиральным сканированием без вну-
тривенного контрастирования (нативная фаза) сре-
зами толщиной 5,0 мм и шагом стола 5,0 мм. 

Далее всем пациентам выполняли внутривенное 
болюсное контрастное усиление неионным контраст-
ным препаратом («Ультравист», Bayer, Германия) в 
объеме 100–150 мл с концентрацией 370 мг/мл йода и 
со скоростью введения 3,0–4,0 мл/с в три фазы: кор-
тико–медуллярную (артериальную), нефрографиче-
скую (паренхиматозную) и экскреторную (отсрочен-
ную). Параметры сканирования были идентичными 
для всех трех фаз: толщина среза – 2,5 мм, коллима-
ция – 16х1,25, питч – 1,35. Задержку начала сканиро-
вания устанавливали автоматически по программе 
SmartPrep (программа автоматического распознава-
ния плотности контраста) с установкой триггера на 
брюшной аорте (140HU). 

При анализе томограмм учитывали пол и возраст 
пациентов, локализацию и размеры новообразова-
ния, его взаимоотношение с другими органами и тка-
нями, состояние регионарных лимфатических узлов, 
инвазию опухоли в почечные и нижнюю полую вены. 
Для более детального представления об опухолевом 
процессе и определения степени его распростране-
ния на окружающие ткани применена методика мно-
гоплоскостных реконструкций изображений в про-
дольных, сагиттальных и фронтальных проекциях. 

Во всех случаях опухолевых образований в почках 
диагноз был верифицирован пункционной биопсией. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Среди пациентов с раком почки было 55 мужчин 

и 46 женщин, что составило 54,5% к 45,5%. Их воз-
раст колебался от 33 до 77 лет. Средний возраст па-
циентов – 58,1 года. 

Таблица 1 – Распределение наличия рака почек по полу и возрасту пациентов

                     Возраст
Пол До 39 40–49 50–59 60–69 Старше 70 Всего

Мужчины 0 11 (20,0%) 19 (34,5%) 20 (36,4%) 5 (9,1%) 55 (54,5%)

Женщины 2 (4,3%) 7 (15,2%) 13 (28,2%) 18 (39,1%) 6 (13,0%) 46 (45,5%)

Всего 2 (1,9%) 18 (17,8%) 32 (31,7%) 38 (37,6%) 11 (10,9%) 101 (100%)

Таблица 2 – Распределение рака почек по локализации поражения

Локализация Верхний сегмент Средний сегмент* Нижний сегмент Тотальное поражение Всего

Правая почка 19 (31,6%) 23 (37,7%) 18 (29,5%) 1 (1,6%) 61 (60,3%)

Левая почка 13 (32,5%) 15 (37,5%) 12 (30,0%) 0 40 (39,6%)

Всего 32 (31,7%) 38 (37,2%) 30 (29,7%) 1 (0,9%) 101 (100%)

Примечание – «*» – в группу среднего сегмента нами были объединены верхний и нижний передние сегменты и задний сегмент почек.
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Наибольшее количество опухолей у лиц обоих 
полов выявлено в возрастной группе 60–69 лет – 38 
человек (37,6%). При этом у мужчин рак почек имел 
место практически с одинаковой частотой в возрас-
те 50–59 лет – 19 человек (34,5%) и в возрасте 60–69 
лет – 20 лиц (36,4%). У женщин в исследуемой груп-
пе отмечено 2 случая злокачественных опухолей в 
возрасте до 39 лет (4,3%), в то время как у мужчин 
ни в одном случае не выявлены опухоли почек в 
этой возрастной группе.

У 61 пациента рак был локализован в правой 
почке, что составило 60,3% от общего количества 
диагностированных опухолей, у 40 пациентов – в 
левой почке (39,6%). Большее количество злокаче-
ственных опухолей располагались в средних сег-
ментах почек – 23 (37,7%) справа и 15 (37,5%) слева. 
В правой почке в верхнем сегменте опухоль локали-
зовалась в 19 (31,6%) наблюдениях, в нижнем – в 18 
(29,5%), в левой почке показатели были равными – в 
13 (32,5%) случаях и 12 (30,0%) соответственно.

Таблица 3 – Частота встречаемости рака почек в зависимости от размеров и локализации 

                                         Размеры,
                                                    мм
Локализация

20–39 40–59 60–79 80–99 100 –119 Более 
120

Всего
абс/%

Верхний сегмент 3 12 5 11 1 – 32/31,7

Верхний передний
сегмент 2 7 2 – – – 11/10,8

Нижний передний сегмент 1 5 1 – 1 – 8/7,9

Лоханка 1 4 3 1 – – 9/8,9

Задний сегмент 3 7 – – – – 10/9,9

Нижний сегмент 4 12 7 4 3 – 30/29,7

Тотальное поражение – – – – – 1 1/0,9

Всего, абс/% 14/13,8 47/46,5 18/17,8 16/15,8 5/4,9 1/0,9 101/100

Диаметр наименьшей диагностированной карци-
номы составил 24 мм, наибольшей – 129 мм. У боль-
шинства пациентов были выявлены опухоли разме-
ром 40–59 мм – 47 случаев (46,5%). Они с одинако-
вой частотой выявлены как в верхних сегментах по-
чек, так и в нижних – по 12 наблюдений. У 1 (0,9%) 
больного выявлена опухоль размером более 120 мм. 
Средний размер выявленных опухолей – 60,1 мм. 

Чаще всего опухоли как небольших размеров 
(до 39 мм), так и больших (более 100 мм), локали-
зовались в нижнем сегменте почек. Наиболее редко 
встречались новообразования в нижнем переднем 
сегменте почек – 8 случаев (7,9%). 

В 6 (5,9%) случаях определялись метастазы в 
легких, в 1 случае – в печень и в кости скелета.  
У 3 пациентов отмечены аденомы в надпочечниках, 
у 5 больных – проявления мочекаменной болезни, у 
13 лиц – простые кисты в почках 

В ходе проведения исследований были получены 
дополнительные сведения по клинической анатомии 
структур забрюшинного пространства. В 3 (2,9%) 
случаях выявлены опухолевые тромбозы почеч-
ных вен: из них правой (ППВ) – 2; левой (ЛПВ) – 1.  
У 1 пациента выявлен опухолевый тромбоз ниж-

ней половой вены (НПВ). У 14 (13,8%) пациентов 
выявлены дополнительные почечные артерии, от-
ходящие от брюшной аорты: из них на стороне по-
ражения – 9 случаев, на контралатеральной стороне –  
1 случай, с обеих сторон – 4 случая. У одного чело-
века обнаружена добавочная почечная вена на сто-
роне опухоли.  В 1 случае выявлен вариант анато-
мического развития сосудов забрюшинного про-
странства – леволежащая НПВ. В 13 (12,8%) случаях  
выявлены забрюшинные лимфатические узлы свы-
ше 10,0 мм в диаметре. 

  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мультиспиральная компьютерная томография 

является высокоинформативным методом луче-
вой диагностики, обладающая высокой чувстви-
тельностью и специфичностью, позволяющая вы- 
явить злокачественные опухоли в почках и деталь-
но оценить их. На основании проведенного анали-
за установлено, что рак почек встречается чаще у 
лиц мужского пола. Чаще всего рак почек выявля-
ется в возрастной группе 60–69 лет. Злокачествен-
ные опухоли чаще локализовались в правой почке. 
Самым выявляемым размером опухолей являются 
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образования диаметром 40–59 мм. В 23 (22,8%) слу-
чаях выявлен местно–распространенный или дис-
семинированный процесс. Полученные данные мо-
гут в дальнейшем определить лечебную тактику ве-
дения пациентов. 
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Перфорация желудка – угрожающее жизни 
осложнение ряда заболеваний, прежде всего язвы 
желудка, осложнение, при котором летальность до-
стигает 17% [11, 38]. Если лечение язвенных крово-
течений благодаря применению в 90% случаев ми-
ниинвазивных эндоскопических технологий претер-
пело значительные изменения, то способы закрытия 
перфоративного отверстия остаются принципиаль-
но неизменными [15].  Операцией выбора в ургент-
ной хирургии прободной язвы до настоящего време-
ни остается ушивание перфорационного отверстия 
[26]. Однако при лапаротомном вмешательстве боль-
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шая часть времени уходит не на основной этап опе-
рации, а на доступ и ушивание раны, а тяжесть те-
чения послеоперационного периода во многом зави-
сит не от объема оперативного вмешательства, а от 
размеров операционной раны [21]. Результатам уши-
вания перфоративной язвы посвящено множество  
сообщений [23, 25, 28, 40, 50]. При сужении гастро-
дуоденальной зоны выполняют ушивание перфо-
рации по Оппелю–Поликарпову с наложением га-
строэнтероанастомоза и последующей постоянной 
аспирацией по назогастральному зонду в течение  
2–3 суток после операции [19]. А. С. Толстокоров и 
соавт. [46] считают ушивание первым этапом ради-
кального лечения перфоративной язвы желудка и 
предлагают позже выполнять резекцию желудка. 

В литературе последних лет появились сообще-
ния о новых методах временной и постоянной обтура-
ции перфоративного отверстия [32, 33]. Предлагают-
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ся различные пластические методики «пломбировки» 
перфоративного отверстия, улучшающие непосред-
ственные результаты лечения перфоративной язвы 
желудка [3, 71, 89, 91]. Отечественными хирургами 
приводятся различные варианты закрытия перфора-
ции: катетером с баллоном, эндоскопической оменто-
пластикой [3, 32], серозно–мышечным лоскутом, на-
ложением поперечных швов, тампонадой сальником 
на термолабильных металлических кольцах [13, 18].  
С. Е. Гриненко [17] разработан в эксперименте новый 
открытый способ пластики перфоративного отвер-
стия с тампонадой сальником и закреплением его тре-
мя швами. Однако попытки найти материал для пла-
стики отверстия ограничивались собственными тка-
нями и не имели достаточного успеха [68]. C целью 
улучшения кровоснабжения области перфоративного 
дефекта и ускорения регенерации Э. В. Халимов и со-
авт. [48] предлагали ушивать отверстие двумя П–об-
разными швами, а третьим швом фиксировать уча-
сток большого сальника с высокой амплитудой пуль-
совых ассоциаций. Е. Ю. Левчиком [27] при ушивании 
дефекта стенки желудка предлагается использовать 
неволокнистый коллаген с периодом резорбции до 20 
суток и антибактериальными свойствами. Современ-
ные малоинвазивные оперативные технологии харак-
теризуются, прежде всего, тем, что при сохраненном 
объеме хирургического вмешательства имеется целый 
ряд преимуществ перед традиционной лапаротоми-
ей [81]. Диагностический этап видеолапароскопии по-
зволяет избежать выполнения лапаротомии; уменьша-
ются сроки стационарного лечения [72, 73]; достигает-
ся лучший косметический эффект за счет отсутствия 
послеоперационного рубца; наблюдается скорейшая 
бытовая и социальная реабилитация больного [35]. 

Наиболее частым вариантом малоинвазивного 
лечения перфораций желудка следует отнести лапа-
роскопическое ушивание, которое впервые выпол-
нено в 1990 году Nathanson [77]. В настоящее время 
широкое распространение получили видеолапаро-
скопические операции, которые позволили не толь-
ко улучшить диагностику перфоративной язвы, но 
и внести существенные коррективы в традицион-
ные способы лечения перфораций [10, 53]. Однако 
единого мнения в отношении использования лапа-
роскопического ушивания прободной язвы в зави-
симости от размеров перфорационного отверстия 
нет. Так, например, Э. Г. Абдуллаев [1] относит ве-
личину отверстия более 5 мм к противопоказани-
ям для выполнения данной методики. Кроме того, к 
противопоказаниям относят сроки перфорации бо-
лее 6—12 ч [47], когда развивается бактериальный 
перитонит [31]; локализация язвы на передневерх-
ней стенке и ее калезные края [16]. В ходе видео-

лапароскопии ушивание перфорационных отвер-
стий рекомендуется выполнять рассасывающимся 
шовным материалом, чаще – викрилом [18, 76]. При 
больших отверстиях с инфильтрацией краев язвы, 
С. А. Афендулов и соавт. [4] рекомендуют выпол-
нять ушивание отверстия в два ряда. М. Viani [89] 
показал возможность лапароскопического ушива-
ния перфоративной язвы ДПК без наложения пнев-
моперитонеума, с использованием лифтинга. Рас-
ширить показания к эндоскопическому лечению 
перфоративных язв, имеющих «неудобную» для 
ушивания локализацию, позволяет способ, предло-
женный Т. Kaneko [71], с использованием эндоско-
пического клипирующего приспособления.

Т. Takahara [86] и W. Siu [82] предложили лапаро-
скопическую технологию лечения перфоративных 
язв ДПК с использованием петлевого пломбирующе-
го шва. В основу методики положен принцип аутопла-
стического закрытия дефекта прядью большого саль-
ника, примененный В. А. Оппелем и П. Н. Поликар-
повым [34]. Alvarado et al. [55, 56], R. Bergamashi et al. 
[57] в качестве альтернативного способа лечения пер-
форации используют комбинированные эндоскопиче-
ское и лапароскопическое вмешательства. Р. Pescatore 
[79] во время лапароскопии выполнял интраопера-
ционную фиброгастроскопию и осуществлял втяже-
ние пряди сальника через перфорационное отверстие 
в просвет луковицы ДПК. G. Costalat [60] предложил 
тампонировать перфорационное отверстие мобили-
зованной круглой связкой печени, затягивая ее кор-
зинкой Дормиа в просвет органа, проведенной также 
через биопсийный канал фиброгастроскопа. А. Darzi 
[62] фиксировал прядь сальника по периметру закры-
того отверстия с помощью грыжевого степлера. Име-
ются сообщения зарубежных авторов о лапароскопи-
ческой оментопластике при перфоративных препило-
рических язвах [60, 69, 77], причем указывается на це-
лесообразность применения эндоскопических мето-
дов коррекции перфорации в комбинации с лапаро-
скопической санацией брюшной полости.

Фундоментальный вклад в эндоскопические спо-
собы лечения острой хирургической патологии ор-
ганов брюшной полости, в том числе и при перфора-
тивных гастродуоденальных язвах, внесли и отече-
ственные ученые [7]. П. Г. Бронштейном с соавт. [9] 
предлагалось втягивать в перфоративное отверстие 
прядь сальника, закрепляя её фиксирующими нитя-
ми и пружинистой клипсой. В практической рабо-
те многие хирурги [64, 88] использовали сочетание 
двух ранее описанных методик, дополняя лапаро-
скопическое ушивание перфорационного отверстия  
аутооментопексией. К 2004 году хирургами крупных 
зарубежных и отечественных клиник накоплен до-
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статочно большой опыт лапароскопического ушива-
ния перфоративного отверстия путем наложения се-
розно–мышечных швов с интракорпоральным завя-
зыванием узлов [4, 63, 75, 90], а также с помощью ско-
бочного шва [38]. Разрабатываются новые доступы и 
методики лапароскопических вмешательств [36, 43].  
В. Ю. Подшивалов [38] предлагает сочетать лапаро- 
скопию с минилапаротомией в проекции перфорации. 

Проведенный А. Thomoson [87] сравнительный 
экономический анализ лапароскопического спосо-
ба лечения перфоративных язв и «открытого» пока-
зал преимущества первого. В ряде случаев во вре-
мя диагностического этапа лапароскопии или в про-
цессе операции приходится отказываться от эндо-
скопического ушивания перфорационного отвер-
стия язвы [61]. Причинами этого являются проре-
зывание тканей при ушивании и перитонит [67]; тех-
нические трудности [54]; вздутие петель кишечника  
после фиброгастродуоденоскопии, неудобная локали-
зация перфорационного отверстия, грубая рубцово–
язвенная деформация пилоробульбарной зоны [14]. 
Для улучшения эпителизации при ушивании пробод-
ных язв проводят транссерозное обкалывание язвен-
ного инфильтрата смесью диспергированного био-
материала «Аллоплант» и актовигина [22]. Авторами 
при ушивании «трудных» перфоративных гастродуо-
денальных язв предлагается формирование серозно–
мышечного лоскута из стенки желчного пузыря на 
питающей ножке, при этом проводится дренирование 
пузырного протока и сохраняется целостность пузы-
ря. Таким образом, из последних публикаций следует, 
что улучшить результаты лечения путем применения 
видеолапароскопических вмешательств удалось боль-
шому числу хирургов [2, 7, 24, 70].

В решении проблемы эффективного лечения пер-
форации желудка помогает комбинированный метод, 
который сочетает лапароскопические технологии, ма-
лую травматичность и надежность ушивания перфо-
рационного отверстия через малый разрез [16, 45].  
Такие вмешательства называют ассистированными 
малоинвазивными операциями [22, 80, 85]. Техниче-
ские предпосылки лечения перфоративных язв с ис-
пользованием минилапаротомии существуют с 1993 г.,  
когда М. И. Прудковым был предложен набор ин-
струментов для ее выполнения [39]. А. Л. Чарышки-
ным [33] разработан новый способ минилапаротомии 
при лечении перфоративных язв желудка, который 
предусматривает выполнение трех мини-разрезов 
и использование ранорасширителя с червячным ме-
ханизмом и «туннелизация» перфоративной язвы.  
А. М. Шулутко и соавт. [52] выполнили ушивание пер-
форативной язвы ДПК у 21 пациента из минилапаро-
томного доступа, без осложнений. Таким образом, 

главный принцип таких операций заключается в том, 
что если технически сложно выполнить операцию ла-
пароскопически, целесообразно выполнять ее комби-
нированно, сочетать открытый способ через минила-
паротомный доступ [20, 65, 71, 77]. Вариантом данной 
методики является лапароскопический лифтинг в со-
четании с минилапаротомным доступом, описанный 
Y. Chang [59]. В работе В. М. Сибаева [44] обосновы-
вается комбинированное применение малоинвазив-
ных операций. Упрощение процесса коррекции пер-
форативных состояний желудка связывают с разра-
ботанным в эксперименте И. С. Малковым способом 
эндоскопической оментопластики [29]. Предложен-
ный способ не обеспечивает герметизма «пломби-
ровки» и надежной фиксации сальника на ножке, что  
может стать причиной рецидива прободения [32]. 
Предложения втягивать биопсийными щипцами га-
строскопа в просвет желудка через перфоративное 
отверстие сальник высказывались рядом авторов [41, 
42], однако сами авторы отмечали недостаточную 
надежность данного способа и необходимость его 
доработки. Продолжение данного способа лечения 
представлено работами В. П. Сажина и соавт. (2001), 
которыми показаны возможности тампонирования 
перфоративного отверстия прядью сальника, при 
этом фиксация его осуществляется с помощью меха-
нического шва эндоскопическим методом [43].  

Новым направлением в хирургической практи-
ке с целью бесшовного закрытия перфорационных 
отверстий язв для уменьшения вероятности разви-
тия стеноза в месте перфорации стало применение 
различных медицинских клеев, фибриновых пле-
нок и фибрин–коллагеновых (ФКС) субстанций [51, 
66, 75, 84]. В настоящее время в абдоминальной хи-
рургии успешно применяются несколько видов клея: 
Tissel, Tissucol, фибриновый клей [5]. Фармацевти-
ческая компания «Nicomed» разработала препарат  
ТахоКомб, представляющий собой коллагеновую пла-
стину с нанесенными на ее поверхность факторами 
свертывания крови. В клинико-экспериментальных 
исследованиях [58, 82, 83] показана альтернативная 
возможность бесшовного закрытия перфорационно-
го отверстия препаратом ТахоКомб, а также его ис-
пользование с целью укрепления швов зоны перфо-
рации [14, 51]. Методика бесшовного закрытия пер-
форационного отверстия предотвращает развитие 
пилородуоденального стеноза, что особенно важ-
но, так как, по данным А. А. Курыгина [53], каждый 
4–й пациент после ушивания перфоративной язвы  
повторно оперируется в связи с развитием рубцово-
язвенного стеноза пилородуоденальной зоны. О воз-
можности успрешного применения клеевых веществ 
и фибриновых пленок в лапароскопической хирургии  
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перфоративных язв указывают W. Lau [74] и F. Lee 
[75]. Наиболее оптимистичные результаты исполь-
зования бесшовных способов лечения перфорации 
желудка, апробированные в условиях эксперимен-
та и внедренные в клинику, представлены работами  
Б. К. Шуркалина [51]. В. Т. Марченко [29] сообщает-
ся об использовании медицинского клея «Сульфа-
крилат» при ушивании перфораций желудка, при-
чем указывается на антибактериальное и противо-
воспалительное действие данной композиции.

В экспериментально–клинических исследовани-
ях А. А. Мигунова с соавт. [30] разработан способ 
ушивания перфорации желудка с использованием 
полимерной сетки «Prolene» и мембраны «Коллост».  
М. А. Алиев и соавт. [2] из 23 оперированных больных 
только в одном случае (4,3%) использовали ТахоКомб 
для закрытия перфорационного отверстия язвы. 

Развитие лазерной медицины и накопление знаний 
и опыта по использованию различных типов лазеров 
обусловило разработку методов их сочетанного при-
менения для лечения язвенной болезни и её осложне-
ний. Фундаментальными исследованиями Н. В. Чижи-
кова и соавт. (2010) [12, 49] установлено, что НИЛИ 
при его эндоскопическом проведении укорачивает по-
казатели заживления осложненных язв, причем за-
живление деструктивного дефекта слизистой желуд-
ка наступает на две недели быстрее, образуется эла-
стичный рубец без грубой деформации привратни-
ка. Установлено также, что при использовании НИЛИ 
его применение должно находиться под строгим мор-
фологическим контролем [6], а наличие метаплазии и 
особенно дисплазии слизистой является противопо-
казанием для НИЛИ. Имеется сообщение о методике 
химического невролиза, угнетающего кислотно–про-
теолитическую активность желудка [37]. 

Для осуществления лазерной фотокоагуляции не-
обходимы импульсный хирургический лазер мощно-
стью не менее 2 Вт, доставляемое излучение через эн-
доскоп. По данным А. Б. Бангарджия [8], возможно 
терморегулирование с помощью нанотехнологий, а 
при сочетании перфорации и кровотечения из язвы 
комбинированное применение лазерных нанотехно-
логий обеспечивает надежную коагуляцию и закры-
тие сосудов без дополнительного наложения лигатур. 
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Оперативные вмешательства на толстой киш-
ке отличаются высоким риском развития послеопе-
рационных осложнений. Одним из наиболее частых 
и грозных из них является несостоятельность швов 
анастомоза, развивающаяся при плановых опера-
тивных вмешательствах в 3–5% случаев, а при экс-
тренных операциях достигающая 48,6%, по данным 
разных авторов [31, 10, 1, 32, 26, 11, 22]. Показате-
ли летальности по–прежнему остаются на высоком 
уровне и не имеют особой тенденции к снижению.  
Причин развития осложнений множество – это на-
рушение микроциркуляции в зоне анастомоза и 
чрезмерная ишемизация тканей, развитие воспа-
лительных осложнений в стенке кишечника, кото-
рые обусловлены «фитильным» эффектом, наличие 
большого количества патогенной флоры в просве-
те кишечника, сквозное прошивание всех слоев ки-
шечной стенки, особенности анатомии этих отделов, 
технические трудности при наложении анастомоза в 
малом тазу, особенно при низких резекциях и др. 

Одним из важных хирургических аспектов при 
формировании анастомозов полых органов же-
лудочно–кишечного тракта является применение 
оптимального варианта техники наложения швов, 
что имеет большое значение для исхода операции. 
Одно из основных требований, предъявляемых к 
кишечным швам, – их достаточная герметичность 
и механическая прочность. Многочисленными кли-
ническими и экспериментальными исследовани-
ями установлено, что заживление межкишечных 
анастомозов, интенсивность и длительность репа-
ративных процессов в большей степени определя-
ются видом кишечного шва.

В настоящее время число способов и модифика-
ций ручного шва более пятисот, а количество разно-
видностей шовного материала превышает 100 [10]. 
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Некоторые методики насчитывают многовековую 
историю и на начальных этапах развития хирургии 
имели неплохие результаты. Важным было открытие 
М. Биша (M. Bichat), который установил, что соеди-
нение серозных поверхностей ведет к их быстрому 
склеиванию. В 1826 году А. Ламбер (A. Lambert) пред-
ложил свой способ, обеспечивающий плотное сопри-
косновение серозной оболочки – вкол и выкол иглы 
производится со стороны серозной поверхности че-
рез серозную и мышечную оболочки. В 1865 году  
Н. И. Пирогов активно поддержал методику А. Лам-
бера и предложил свой модифицированный шов – 
краевой серозно–мышечно–подслизистый одноряд-
ный шов без захвата слизистой оболочки. Данная ме-
тодика обеспечивала не только широкое соприкос-
новение серозных поверхностей, но и сопоставление 
слоев кишечной стенки. Таким образом, отмеченные 
выше работы, явиляясь основополагающими и фун-
даментальными, дали мощный толчок для дальней-
шего развития кишечного шва другими выдающими-
ся исследователями. 

Некоторые виды швов не утратили своей ак-
туальности и на сегодняшний день. В. П. Матешук 
(1945) предложил однорядный краевой шов с узелка-
ми внутрь просвета кишечника. Черни (Czerny, 1880) 
предложил одноименный двухрядный серозно–мы-
шечный шов. Внутренний ряд – краевой серозно–мы-
шечный шов, наружный – узловатые ламберовские 
швы. Другая модификация двухрядного шва предло-
жена Альбертом (Albert, 1881). Первый ряд накладыва-
ется через все слои краевым обвивным швом, второй 
ряд – серозно–мышечный шов. Шмиден (Schmieden, 
1911) для предупреждения выворачивания слизи-
стой оболочки модифицировал технику Альберта. Он 
предложил вворачивающий шов на переднюю стенку 
анастомоза, для этого вкол иглы производится изну-
три просвета кишечника. В 1881 году Вельфер (Wolfer) 
предложил трехрядный шов, подразумевающий от-
дельное сшивание слизистой оболочки. Это было 
использовано также Ру (Roux), Гаккером (Hacker),  
И. К. Спижарным. Сквозной непрерывный П–образ-
ный шов, накладываемый параллельно линии соустья, 
предложен в 1892 году Коннелем (Connell). Другая  
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методика П–образного шва предложена Прибрамом 
(Pribram, 1920). Это сквозной непрерывный П–образ-
ный шов по типу двойного ламберовского.

Существенный вклад в теорию кишечного шва 
был сделан И. Д. Кирпатовским [11]. Основываясь 
на экспериментальных данных, он впервые устано-
вил принцип футлярности кишечной стенки и до-
казал возможность заживления анастомоза по типу 
первичного натяжения при соблюдении этого прин-
ципа, то есть точном сопоставлении одноимен-
ных футляров. Согласно этому принципу кишеч-
ная стенка имеет футлярное строение. Слизистая и 
подслизистая оболочки анатомически тесно связа-
ны между собой и составляют единый футляр – на-
ружный, а мышечная и серозная оболочки – вну-
тренний футляр. Футлярный принцип строения по-
ложен в основу многих оперативных вмешательств 
на полых органах желудочно–кишечного тракта – на 
пищеводе, желудке и кишечнике. 

В последние годы в практике хирургов всех 
стран доминирует двухрядный кишечный шов [27, 
28, 29]. Однако мнение о том, что двухрядный ки-
шечный шов имеет преимущество перед други-
ми видами швов, разделяют не все авторы. Попыт-
ки хирургов увеличить физическую герметичность 
анастомоза путем наложения многорядных швов 
резко повышает биологическую негерметичность 
соустья. В 1984 году закономерности этого феноме-
на были установлены А. А. Запорожцем [8]:

– стенка полого органа становится проницаемой 
для микроорганизмов через 7–8 часов после опера-
ции; 

– микробная проницаемость шва достигает мак-
симума на 2–3 сутки;

– степень инфицированности брюшной полости 
зависит от вида кишечного шва, его протяженности 
и концентрации микробов в просвете полого органа.

Множество экспериментальных и клинических 
работ посвящено применению однорядного кишеч-
ного шва.

Так, В. М. Мельник [16] предложил использо-
вать разработанный им в эксперименте одноряд-
ный эвертированный кишечный шов при опера-
циях на толстой кишке. При этом накладывался се-
розно–мышечно–подслизистый шов без захвата 
слизистой оболочки на расстоянии 7–8 мм от кра-
ев раны кишки, затем в обоих отрезках кишки по-
вторно делают вкол на расстоянии 3–4 мм от края 
и выкол на расстоянии 1–2 мм. Лигатура проходит 
в толще наружного футляра кишечной стенки. Дан-
ный шов обеспечивает послойное сопоставление 
по типу прецизионной адаптации, валик анастомо-
за при этом обращен кнаружи, что исключает су-

жение зоны соустья. В качестве шовного материала 
использован капрон 2/0, формирование анастомоза 
осуществлялось по типу «конец в конец». Заживле-
ние анастомоза присходило по типу первичного на-
тяжения. В последующем данная методика приме-
нена автором в клинике.

С. С.Маскиным с соавт. [19] произведен срав-
нительный анализ применения в клинике одноряд-
ного непрерывного и двухрядного традиционного 
шва Альберта–Ламбера, оценивая сроки заживле-
ния и частоту осложнений. Авторами установлено, 
что использование однорядного непрерывного шва 
при формировании колоректального анастомоза 
приводит, как правило, к заживлению по типу пер-
вичного натяжения и в более ранние сроки, частота 
несостоятельности доходит до 8,4%, в то время как 
применение двухрядного кишечного шва Аьберта–
Ламбера в колоректальной хирургии приводит к не-
состоятельности до 28,6%.

С. В. Тарасенко с соавт. [22] разработали в экспе-
рименте на животных и применили в клинике спо-
соб формирования погружного инвагинационного 
сигмосигмо– и сигморектоанастомоза. Для созда-
ния соустья применялся однорядный узловой шов 
викрилом 4/0 без захвата слизистой оболочки. Нить 
проводили со стороны просвета кишки через под-
слизистый слой, мышечную и серозную оболочки с 
одной стороны и через серозную, мышечную обо-
лочки и подслизистый слой с другой стороны. Узлы 
завязывали со стороны просвета. Авторами не от-
мечено осложнений как в раннем, так и в отдален-
ном послеоперационном периодах.

В. В. Хомочкин [23] предложил использовать  
П–образный однорядный непрерывный шов при 
формировании первичных и восстановительных 
колоректальных анастомозов с использованием не-
рассасывающегося шовного материала условных но-
меров 3/0–4/0 и доказал преимущество такого шва в 
снижении числа осложнений и возможности зажив-
ления по типу первичного натяжения, преимуще-
ство такого шва перед отдельными узловыми швами 
и двухрядным кишечным швом. Также автор пред-
лагает методику «латерального выравнивания про-
светов» кишки при несоответствии диаметров, что 
позволяет избегать гофрирования стенки прямой 
кишки в зоне анастомоза и деформацию соустья.

 С. В. Сысоев [21] предложил использовать при 
создании межкишечных анастомозов толстой и 
тонкой кишки однорядный узловой серо–серозно-
мышечноподслизистый шов, который за счет мы-
шечной манжеты обеспечивает более широкое со-
поставление серозного покрова кишки. Данный 
шов накладывается по следующему принципу: с 
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одного края кишечной раны производится вкол и 
выкол иглы сначала только через серозную оболоч-
ку, второй вкол – через серозную, мышечную и под-
слизистую оболочки, затем с другого края кишеч-
ной раны – в обратном порядке – прокалывается 
подслизистая, мышечная и серозная оболочки, вы-
кол и прошивание серозной оболочки, узел завязы-
вается со стороны серозной оболочки, в результате 
кишечная рана заживает первичным натяжением.

Д. В. Басуров [2] в эксперименте на животных раз-
работал и обосновал целесообразность применения 
однорядного полунепрерывного серозно–мышечно-
подслизистого кишечного шва при формировании 
толсто–толстокишечного анастомоза, используя рас-
сасывающийся шовный материал из крученого поли-
амида на атравматичной игле. В результате примене-
ния данного шва сокращалась длительность опера-
ции, заживления происходило в более ранние сроки 
без очагов некроза в зоне межкишечного соустья. 

М. Hivet [30] считал использование узлового 
шва лучшим вариантом при создании колоректаль-
ных анастомозов.

Е. В. Котелевский [14] при хирургическом лече-
нии колоректального рака у больных пожилого и 
старческого возраста предлагает использовать пре-
цизионные технологии при создании однорядно-
го толсто–толстокишечного анастомоза. По дан-
ным автора, герметизация зоны соустья жировыми 
привесками, избытком брыжейки и большим саль-
ником позволяет снизить число несостоятельности 
таких анастомозов до 1% в группе плановых и до 
5,3% в группе экстренных больных.

L. Gamdee с соавт. [29] предлагает использовать 
одноименный шов Гамби при создании межкишечных 
анастомозов. Это однорядный узловой шов с проведе-
нием нити через все слои кишечной стенки. При фор-
мировании задней губы анастомоза узлы располага-
ются внутри просвета кишки, а на серозной оболоч-
ке – при формировании наружной губы. Из 153 опе-
раций автором отмечено 9 случаев несостоятельности 
и 1 случай формирования кишечного свища.

G. Olsen с соавт. [36] предлагает для анастомо-
зирования использовать однорядный узловой шов 
с прошиванием всех слоев кишечной стенки, од-
нако слизистая прошивается не на всю толщину, 
а тангенциально. Автор полагает, что непрошитая 
часть слизистой под действием внутрикишечного 
давления дополнительно герметизирует анастомоз. 
Осложнения возникли лишь в 0,6% случаев. 

R. Motson с соавт. [34] предлагают однорядный 
узловой шов с проведением лигатуры через все слои 
дважды с каждой стороны кишечной раны. В ре-
зультате происходит более точное сопоставление 

одноименных слоев кишечной стенки. Авторами 
были прооперированы 92 пациента с формирова-
нием толстокишечных анастомозов. Несостоятель-
ности швов анастомоза не было. 

P. Merkle [33] разработал два способа одноряд-
ного узловога шва – один для тонкокишечных, дру-
гой – для толстокишечных анастомозов. При фор-
мировании толстокишечного анастомоза автор 
прошивает все слои кишечной стенки, причем сли-
зистая оболочка прошивается дважды, узелки швов 
оказываются со стороны просвета органа. Несо-
стоятельность швов отмечена в 0,76% случаев при 
плановых вмешательствах и в 7,5% при экстренных 
операциях.

Таким образом, преимущества применения од-
норядного шва обусловлены меньшей травматиза-
цией сшиваемых тканей, в меньшей степени нару-
шается иннервация и кровоснабжение краев кишеч-
ной раны, воспалительные изменения в зоне соустья 
менее выражены, чем при многорядных швах, отсут-
ствуют предпосылки для формирования абсцессов 
между рядами швов. В тканях остается меньшее ко-
личество инородного (шовного) материала. Зажив-
ление происходит в более ранние сроки.

Вместе с тем, по данным некоторых авторов 
[12], применение однорядного шва при операциях 
на толстой кишке не обеспечивает достаточной ме-
ханической прочности и в 25% наблюдений ведет к 
несостоятельности швов анастомоза. 

Несмотря на то, что в отношении количества ря-
дов кишечного шва при формировании анастомо-
зов единого мнения нет, хирургами применяется 
чаще двухрядный серозно–мышечный шов (узло-
вой или непрерывный). 

Так, P. Nockemann [35] при формировании меж-
кишечных анастомозов рекомендует использовать 
разработанный им двухрядный шов. Внутренний 
ряд швов – непрерывный, сначала накладывает-
ся восьмиобразный шов кетгутовой нитью с игла-
ми на обоих концах лигатуры, в него захватывают 
часть подслизистой и всю толщу слизистой оболо-
чек. В середине передней губы обе нити встречают-
ся, далее формируется наружный слой – узловые 
серозно–мышечные швы шелком. Из 106 операций 
осложнения в виде несостоятельности встретились 
у 9,4% больных. У данного шва имеются следующие 
преимущества: надежная герметизация линии ана-
стомоза, прецизионное сопоставление оболочек, 
сохранение кровообращения в зоне соустья.

A. Wilhelm [37] при операциях на толстой кишке 
предлагает использовать разработанный им двух-
рядный шов. Первый ряд – сшиваются только под-
слизистые оболочки кишки непрерывным швом, 
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второй ряд – серо–серозные швы. Автором отмече-
на высокая надежность такого анастомоза и отсут-
ствие послеоперационных осложнений.

Г. П. Прохоров, Н. Ф. Федоров [21] в экспери-
менте на животных применили при создании меж-
кишечного анастомоза в условиях перитонита мо-
дифицированный двухрядный прецизионный шов, 
который включает в себя модификацию двух видов 
швов – Ламбера – Альберта и Пирогова – Матешу-
ка. Первый ряд – без захвата слизистой оболочки с 
завязыванием узлов со стороны просвета кишеч-
ника и второй ряд – серозно–мышечный шов. Пре-
цизионная методика подразумевает использование 
очков–бинокуляров с увеличением до трех крат и 
атравматичный шовный материал 5/0–6/0 (викрил, 
пролен, полисорб). Производилась гистологическая 
и гистохимическая оценка регенерации в зоне ана-
стомоза. Несостоятельности швов анастомоза не от-
мечено. Авторами доказано преимущество преци-
зионного двухрядного кишечного без захвата слизи-
стой перед двухрядным швом Ламбера – Альберта в 
условиях перитонита. Экспериментальные и клини-
ческие данные говорят о том, что увеличение рядно-
сти анастомоза не увеличивает прочность соустья. 

Трехрядный инвертированный шов на сегодняш-
ний день практически не применяется и является худ-
шим из всех существующих [27, 5]. Для анастомози-
рования на толстой кишке трехрядный шов применя-
ется лишь некоторыми авторами, при этом несосто-
ятельность анастомоза составляет больше 15% [5, 7].

Анализ приведенных данных показывает, что к 
положительным сторонам двухрядного шва отно-
сится широкая адаптация серозных поверхностей, 
герметичность и достаточный гемостаз [3, 4, 11, 20, 
28]. Вместе с тем этим швам присущи такие недо-
статки, как инфицирование шовного канала с об-
разованием микроабсцессов в толще соединяемых 
тканей, некроз слизистой оболочки, рубцовое суже-
ние и деформация соустья.

Таким образом, методика наложения классиче-
ских анастомозов на толстую кишку нуждается в 
дальнейшем совершенствовании.

Одним из путей улучшения результатов операций 
на толстой кишке, которое получило развитие в по-
следние годы, является совершенствование методики 
наложения кишечных швов на основе применения ми-
крохирургической техники (И. И. Каган, Д. Ю. Коно-
валов, В. К. Есипов, А. А. Третьяков, Л. М. Железнов,  
А. Р. Курмашев, С. В. Яшников, А. В. Донсков, И. Р. Ид-
жян, Д. В. Басуров, И. В. Макаров и др.).

Большой вклад в этом направлении сделан  
И. И. Каганом [9]. В 1996 году автором сформули-
рованы основные принципы микрохирургической 

техники при операциях на полых органах желудоч-
но–кишечного тракта, а именно – учет микрохирур-
гической анатомии органа; использование футляр-
ного строения стенки полых органов; плотное сопо-
ставление и адаптация слоев стенки органа; наложе-
ние микрошвов без сшивания слизистой оболочки; 
использование оптического увеличения и синтети-
ческого шовного материала 6/0–8/0.

С. Д. Шеяновым [24] в эксперименте на жи-
вотных было доказано, что ушивание ран толстой 
кишки при огнестрельных ранениях целесообраз-
но производить однорядными серозно–мышечно-
подслизистыми узловыми швами с использовани-
ем прецизионной техники (в условиях двухкратно-
го увеличения), атравмотичных игл и рассасываю-
щегося шовного материала. В данном случае улуч-
шаются репаративные процессы.

Д. Ю. Коновалов [13] на основании эксперимен-
тальных исследований, проведенных на 75 кроликах, 
показал, что разработанный им двухрядный непре-
рывный футлярный шов с использованием микрохи-
рургической техники обеспечивает заживление ана-
стомоза по типу первичного натяжения не позднее 
4–5 суток. Применение микрохирургических опера-
тивных приемов и разработанных на их основе спо-
собов оперативного лечения заболеваний ободочной 
кишки у 50 пациентов позволило улучшить резуль-
таты операций, сократить показания к применению 
колостом, количество этапов и сроки лечения.

В этой связи практический интерес представля-
ют исследования по применению микрохирургиче-
ской техники в условиях перитонита и кишечной 
непроходимости.

А. Р. Курмашев [15] изучил и экспериментально 
обосновал возможность и целесообразность при-
менения двухрядного микрохирургического шва 
без захвата слизистой оболочки в условиях тол-
стокишечной непроходимости при формировании 
толстокишечных анастомозов по типу «конец в ко-
нец». Автором доказано, что заживление происхо-
дит по типу первичного натяжения, двухрядный 
микрохирургический шов обеспечивает достаточ-
ную герметичность.

А. В. Донсков [6] изучил в сравнительном аспекте 
возможность применения однорядного непрерыв-
ного серозно–мышечноподслизистого микрохирур-
гического шва и двухрядного футлярного микро-
хирургического шва без захвата слизистой, а также 
двухрядный шов Альберта – Шмидена при ушива-
нии ран ободочной кишки в условиях эксперимен-
тального перитонита. Автором было доказано пре-
имущество микрохирургических швов при перито-
ните трех– и шестичасовой давности. Причем при 
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перитоните шестичасовой давности однорядный 
микрохирургический шов оказался менее эффек-
тивным в плане несостоятельности, чем двухряд-
ный микрохирургический. Применение двухрядно-
го шва Альберта – Шмидена ведет к заживлению ки-
шечной раны по типу вторичного натяжения.

Все вышеизложенные способы и микрохирурги-
ческие приемы в большинстве случаев разработаны 
и применяются на относительно здоровой кишеч-
ной стенке в плановой хирургии.

Таким образом, в настоящее время в колорек-
тальной хирургии не существует общепринятой ме-
тодики создания межкишечных соустий, поскольку 
ни одна из них не гарантирует идеального непосред-
ственного результата оперативного вмешательства. 
Вместе с тем формирование анастомоза с примене-
нием микрохирургических оперативных приемов 
представляется клинически обоснованным и эконо-
мически выгодным способом завершения большин-
ства оперативных вмешательств на толстой кишке. 

Дальнейшее изучение данной проблемы в этом 
направлении представляет несомненный интерес 
как в научном, так и в практическом аспектах. 
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METHOD FOR THE TREATMENT OF ABSCESSES IN EXPERIMENT 

Изобретение относится к медицине, в частности 
к хирургии, и может быть использовано для лече-
ния абсцессов. Предложен способ комбинирован-
ного лечения абсцессов в эксперименте, характери-
зующийся тем, что лабораторным животным (кро-
лики–самцы) с моделированными абсцессами пече-
ни диаметром 1,5 см ежедневно аспирировали со-
держимое из полости через катетер, затем заполня-
ли полость абсцесса суспензией наночастиц меди 

в 0,9% физиологическом растворе хлорида натрия 
концентрацией 1 мкг/мл, помещали в центр поло-
сти световод лазера, снабженный рассеивателем 
через санирующий канал катетера, и проводили  
лазерное облучение длиной волны 630 нм в посто-
янном режиме выходной мощностью 35 мВт в те-
чение 3 минут. На седьмые сутки отмечали отсут-
ствие роста колоний Staphylococcus aureus при кон-
трольных высевах из полости абсцесса. На десятые 
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сутки лечения удаляли катетер. По данным УЗИ к 
четырнадцатым суткам диаметр остаточной поло-
сти составлял 0,5 см. Контрольное УЗИ проводи-
ли на тридцатые сутки, при этом полость абсцесса  
не определялась.

Таким образом, предложенный нами способ 
комбинированного лечения абсцессов позволя-
ет начать лечение без определения вида возбуди-
теля, в кратчайшие сроки полностью подавить па-
тогенных микроорганизмов, успешно стимулиро-
вать репаративные процессы, снизить токсическое 
действие наночастиц на макроорганизм, значи-
тельно сократить длительность лечения гнойных 
полостей.

Способ иллюстрируется следующим примером.
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ПРИМЕР
Лабораторной белой крысе с моделированным аб-

сцессом ежедневно через катетер аспирировали со-
держимое абсцесса, санировали гнойную полость фи-
зиологическим раствором хлорида натрия до получе-
ния прозрачной жидкости, затем полость заполня-
ли суспензией наночастиц меди в физиологическом 
растворе хлорида натрия концентрацией 100 мкг/мл 
с экспозицией 30 мин., после чего эвакуировали су-
спензию. На седьмые сутки эксперимента отделяе-
мое по дренажу отсутствовало, последний удаляли.  
На тридцатые сутки животное выводили из экспе-
римента введением летальных доз гексенала вну-
триплеврально. Выполняли гистологическое иссле-
дование ткани печени. На месте абсцесса отсутству-
ют очаги некрозов и лейкоцитарной инфильтрации, 
многоядерные гепатоциты формируют отдельные 
участки с дольками правильной структуры.

Таким образом, в опытах с применением суспен-
зии наночастиц меди для санации полости абсцес-
са отмечается более ранняя ликвидация возбуди-
теля, более выраженная морфологическая карти-
на регенерации печени, нормализация печеночной 
паренхимы в более короткие сроки, в то время как  
применение традиционной санации гнойников по-
казали поздние сроки очищения полости от возбу-
дителя, более длительное сохранение в печени вос-
палительно–дистрофических изменений.

НОВЫЕ КНИГИ
БАЖЕНОВ, Д. В. АНАТОМИЯ ГОЛОВЫ И 

ШЕИ. ВВЕДЕНИЕ В КЛИНИЧЕСКУЮ АНА-
ТОМИЮ : учебное пособие / Д. В. Баженов,  
В. М. Калиниченко. – М. : ГЭОТАР–Медиа, 2013. –  
464 с. : ил.

Учебное пособие соответствует ФГОС ВПО по 
специальности «Стоматология» дисциплины «Ана-
томия человека – анатомия головы и шеи» (2010) 
и действующей примерной программе дисципли-
ны «Анатомия человека» (2002; разделы 11–18) для 
специальности «Стоматология». В издании изложен 
вводный теоретический курс в клиническую анато-
мию головы и шеи, в т. ч. стенок и органов полости 
рта и смежных с ними областей.

Изучаемый материал изложен по главам, в по-
следовательности преподавания систематической 
анатомии с позиции функциональных, типовых, 
индивидуальных и возрастных особенностей стро-
ения, топографии и акцентом на клиническое зна-

чение приобретаемых знаний и умений, возмож-
ности их применения в работе врача–стоматолога.  
В конце каждой главы есть «Примерные вопросы 
для самоконтроля», позволяющие студентам прове-
рять уровень подготовки к занятиям.

Латинские и русские названия анатомических 
образований соответствуют Международной ана-
томической терминологии (МАТ – 1998, 2003) и 
официальному списку русских эквивалентов; в от-
дельных случаях приведены и широко использу-
емые в стоматологической литературе и практи-
ке названия их предыдущих анатомических номен-
клатур. Текст пособия иллюстрирован большим ко-
личеством классических и оригинальных рисунков 
и фотографий.

Учебное пособие предназначено студен-
там всех курсов стоматологических факульте-
тов, для постдипломного образования и врачам-
стоматологам.
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ВАГАПОВА, В. Ш. КАФЕДРА АНАТОМИИ 
ЧЕЛОВЕКА БГМУ (1932 – 2012) / В. Ш. Вагапова,  
А. Г. Габбасов, Р. Т. Нигматуллин; под ред. М. А. Нар-
тайлакова. – 2–е изд., испр. и доп. – Уфа : Изд–во 
«Здравоохранение Башкортостана», 2012. – 242 с.

Настоящее издание подготовлено к 80–летнему 
юбилею Башкирского государственного медицин-
ского университета и кафедры анатомии человека.

Анатомия человека – важнейшая медико–
биологическая дисциплина, которая занима-
ет одно из центральных мест в системе высше-
го медицинского образования. В воспоминаниях  
Н. И. Пирогова, В. В. Вересаева, А. П. Чехова и 
других выдающихся деятелей отечественной нау-
ки и культуры именно анатомический театр пред-
стает не только яркой страницей студенческой 
биографии, но и надежным базисом практиче-
ской деятельности врача.

Настоящей книгой мы воздаем дань уважения 
тем, кто основал кафедру, внес неоценимый вклад 
в ее развитие: профессорам В. М. Романкевичу,  
Р. И. Полонской, С. З. Лукманову, А. Г. Габбасову и 
десяткам других тружеников, для которых анато-
мия стала частью жизни. Их вклад авторы и по-
пытались отразить в представленном труде.

Издание предназначено для студентов, препода-
вателей, практических врачей и всех тех, кого инте-
ресует история развития морфологической науки.

КАГАН, И. И. СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ 
КЛИНИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ / И. И. Каган. – 
Оренбург : Издат. центр ОГАУ, 2012. – 108 с. : ил.

Монография содержит современные представле-
ния о клинической анатомии, ее разделах, методиче-
ских и организационных особенностях проведения 
клинико–анатомических исследований. Показаны 
возможности создания вариантной прижизненной 
анатомии, клинические приложения результатов 
исследований для инструментальной диагностики, 
современной хирургии и других разделов клиниче-
ской медицины.

В монографии обобщен большой опыт автора 
и возглавляемого им коллектива в организации и 
проведении научных исследований по клинической 
анатомии.

Монография предназначена топографоанатомам, 
анатомам, широкому кругу клиницистов, интересу-
ющихся клинической анатомией, разрабатывающих 
и использующих сведения по клинической анатомии 
в своей научной и практической деятельности.

Монография издана на средства гранта Пра-
вительства Оренбургской области (соглашение на 
грант 37–г от 03.10.2012 г.).

КАГАН, И. И. ЗАБРЮШИННОЕ ПРОСТРАН-
СТВО: КОМПЬЮТЕРНО–ТОМОГРАФИЧЕСКАЯ 
И МАКРОМИКРОСКОПИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ /  
И. И. Каган, С. Н. Лященко. – Оренбург : Издат. 
центр ОГАУ, 2012. – 182 с. : ил.

В монографии представлены новые системати-
зированные сведения по прижизненной компью-
терно–томографической и макромикроскопиче-
ской анатомии и топографии забрюшинного про-
странства, расположенных в нем органов и кро-
веносных сосудов. Впервые представлены ана-
томо–метрические параметры забрюшинного  
пространства, его жировой клетчатки, показаны 
индивидуальные, возрастные и половые различия. 
Приведена дополненная классификация отделов 
и частей, клетчаточных слоев забрюшинного про-
странства.

Монография предназначена топографоанато-
мам, анатомам, хирургам, рентгенологам, урологам, 
онкологам и другим специалистам.

Издается на средства гранта Правитель-
ства Оренбургской области (соглашение 37–г от 
03.10.2012 г.). 

КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ И ЭКСПЕРИ-
МЕНТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ : Ежегодник Россий-
ской ассоциации клинических анатомов в соста-
ве НМОАГЭ / Под ред. проф. И. И. Кагана. – Вып. 
12–й. – Оренбург, 2012. – 206 с. 

В 12–м выпуске ежегодника представлены 35 ста-
тей и других материалов сотрудников и аспирантов 
медицинских вузов, а также врачей из городов: Бла-
говещенска, Екатеринбурга, Нальчика, Оренбурга, 
Смоленска.

Публикуется статья о юбилейных датах 2012–
2013 гг. по хирургии и топографической анатомии, 
продолжена публикация авторефератов диссерта-
ций по клинической анатомии, оперативной хирур-
гии и смежным дисциплинам.

ТОПОГРАФИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ И ОПЕРА-
ТИВНАЯ ХИРУРГИЯ : учебник. В 2–х т. / Под ред. 
И. И. Кагана, И. Д. Кирпатовского. – М. : ГЭОТАР–
Медиа, 2012. – Т. 1. – 512 с. – Т. 2. – 576 с. : ил.

Учебник написан авторским коллективом, вклю-
чающим 16 заведующих и профессоров 10 кафедр 
оперативной хирургии и топографической (клиниче-
ской) анатомии медицинских вузов России. Он соот-
ветствует новому федеральному государственному 
образовательному стандарту, программе по топогра-
фической анатомии и оперативной хирургии, совре-
менной Международной анатомической терминоло-
гии с официальным списком русских эквивалентов. 
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Учебник иллюстрирован цветными и черно–белыми 
рисунками, содержит тестовые задания для самокон-
троля и список рекомендуемой литературы.

Учебник издается в двух томах. В первом томе 
представлены общая часть, содержащая теорети-
ческие основы учебной дисциплины, методиче-
ские основы оперативной техники, современные 
направления и разделы оперативной хирургии, и 
специальная часть, включающая топографическую 
анатомию и оперативную хирургию конечностей  
и головы. Второй том продолжает специальную 
часть, включающую топографическую анатомию и 
оперативную хирургию шеи, груди, живота и таза.

Учебник предназначен студентам лечебного, пе-
диатрического и медико–профилактического фа-
культетов медицинских вузов, интернам хирурги-
ческих кафедр в медицинских вузах.

ТРЕТЬЯКОВ, А. А. МИКРОХИРУРГИЧЕСКИЕ 
МЕЖОРГАННЫЕ АНАСТОМОЗЫ В АБДОМИ-
НАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ / А. А. Третьяков, И. И. Ка-
ган. – Оренбург : Издат. центр ОГАУ, 2012. – 252 с. : ил.

В монографии обобщен 20–летний опыт анато-
мо–экспериментальной разработки и клиническо-
го применения микрохирургической техники опери-
рования в восстановительной и реконструктивной  
хирургии желудка, пищевода, кишечника и внепече-
ночных желчных путей. Монография содержит изло-
жение конкретных проблем абдоминальной хирур-
гии, обобщенные материалы по микрохирургической 
анатомии полых органов брюшной полости, принци-
пам микрохирургического оперирования в абдоми-
нальной хирургии, описание и обоснование новых 
микрохирургических способов межорганных анасто-
мозов на желчных путях, пищеводе, желудке, тон-

кой и толстой кишке. На основе анатомического, ги-
стотопографического, морфометрического, экспери-
ментального и клинического исследований показа-
ны возможности первичного заживления таких ана-
стомозов, придания им сфинктерных и арефлюксных 
свойств, улучшения функциональных результатов 
операций, сокращения количества осложнений, сро-
ков лечения и улучшения качества жизни пациентов.

Монография предназначена абдоминальным хи-
рургам, травматологам, топографоанатомам и дру-
гим специалистам. 

Издание осуществлено на средства гранта Пра-
вительства Оренбургской области (соглашение на 
грант 37–г от 03.10.2012 г.).

ФОМИН, Н. Ф. ПРИНЦИПЫ И АНАТОМО–
ТОПОГРАФИЧЕСКИЕ ОБОСНОВАНИЯ ВНУ-
ТРИСУСТАВНОЙ ИНЪЕКЦИОННОЙ ТЕРА-
ПИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ КРУПНЫХ СУСТАВОВ :  
учебное пособие / Н. Ф. Фомин, К. В. Раймуев,  
А. М. Лила. – СПб. : Изд–во СЗГМУ им. И. И. Меч-
никова, 2012. – 34 с. : ил.

В пособии изложены принципы внутрисустав-
ной инъекционной терапии основных заболеваний 
опорно–двигательного аппарата. Представлены со-
временные методы диагностики заболеваний, тре-
бующих внутрисуставных введений, а также рас-
смотрены техника и особенности внутрисуставных 
инъекций в крупные суставы. Приведены основные 
группы лекарственных препаратов, используемых 
для локальной инъекционной терапии.

Учебное пособие предназначено для слушателей 
циклов усовершенствования врачей–ревматологов, 
врачей общей практики, хирургов, ортопедов, сту-
дентов медицинских вузов. 
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ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ АВТОРОВ
Статьи представляются в виде рукописи на бу-

маге и на электронном носителе, текст отпечатан 
через полуторный интервал, шрифт – 14 кегль, на 
одной стороне листа белой писчей бумаги формата 
А4 с полями 2,5 см без помарок и вставок.

Абзацные отступы должны быть одинаковыми 
по всему тексту — 1,25 см. Кавычки («»), скобки ([ ],  
()), тире — большое (—) в тексте; большое (–) в 
цифровом сочетании (1–5, 1996–1998 и т. д.), в со-
ответствии с этим маркеры и другие знаки должны 
быть сохранены аналогичными на протяжении все-
го предоставляемого материала. Нумерация стра-
ниц обязательна, ее следует начинать со с. 2.

Обязательно указываются УДК. Инициалы и 
фамилия(и) автора(ов), название, резюме, клю-
чевые слова на русском и английском языках. 
Рукопись подписывается всеми авторами и должна 
соответствовать представляемым файлам.

Авторам необходимо предоставить полную ин-
формацию о себе: расшифровка Ф.И.О., научное 
звание, место работы, должность, контактные теле-
фоны и e-mail.

В рукописи необходимо сделать ссылки на таб- 
лицы, рисунки и литературные источники, приве-
денные в материалах. Список использованной лите-
ратуры оформляется в соответствии с требовани-
ями ГОСТ Р 7.0.5-2003. Библиографическое описа-
ние любого источника осуществляется на языке его 
издания.

Формулы, состоящие из одного символа, наби-
раются в программе набора (Word), а сложные фор-
мулы, состоящие из символов с несколькими реги-
страми, Math Туре. 

Если необходимо использовать в формулах рус-
ские и латинские буквы, то их следует набирать в 
текстовом стиле клавиатуры. В крайнем случае 
формулы должны быть четко вписаны от руки па-
стой черного цвета.

Формулы в обязательном порядке должны быть 
размечены. Прописные и строчные буквы, имеющие 
одинаковое написание, нужно отмечать черточками 
простым карандашом: прописные (заглавные) сни-
зу, строчные - сверху. Трудно различимые в рукопис-
ном обозначении буквы и знаки, специальные сим-
волы обязательно пояснять на полях. Индексы и по-
казатели степени писать четко ниже или выше стро-
ки и отчеркивать дугами. Размерность всех вели-
чин должна соответствовать Международной сис- 
теме единиц измерений (СИ).

Таблицы должны иметь нумерационные или 
тематические заголовки, не быть громоздкими,  

не дублировать текст и рисунки, а также иметь 
сквозную нумерацию. Таблицы следует делать в 
режиме таблиц (добавить таблицу). Если табли-
ца большая, ее необходимо поместить на отдель-
ной странице. Слово «Таблица» расположить в ле-
вом верхнем углу. Ширина таблицы не должна быть 
больше полосы набора текста. Ссылки на рисунки 
и таблицы в тексте обязательны. Если в статье один 
рисунок или одна таблица, они не нумеруются.

Иллюстрации должны быть пронумерованы, вы-
полнены качественно в виде, пригодном для полигра-
фического воспроизведения (в формате TIFF или EPS, 
в цветовой модели CMYK с разрешением 300 dpi).

Рисунки, графики, схемы должны выполняться 
в графических редакторах, поддерживающих век-
торную графику (Adobe Photoshop, Adob Illustrator). 
Графические иллюстрации должны также представ-
ляться в виде отдельных файлов в исходном графи-
ческом формате. Оригиналы отсканированных изо-
бражений должны быть высокого качества. Все ри-
сунки должны быть пронумерованы и иметь под-
рисуночные подписи. Шрифт поясняющих подпи-
сей на рисунках, графиках, диаграммах, схемах дол-
жен быть не меньше 6 кегля.

Подрисуночные подписи и названия таблиц 
должны быть представлены в форме списков и рас-
печатаны на отдельных листах.

Сноски (автоматические) следует использовать 
только концевые. Переносы использовать автома-
тические (категорически запрещается использовать 
переносы по требованию).

Сокращения слов, имен, названий, как прави-
ло, не допускаются. Разрешаются лишь общеприня-
тые сокращения названий мер, физических, хими-
ческих и математических величин и терминов и т. д.

На отдельном листе для каждого автора указы-
ваются: фамилия, имя, отчество автора, его почто-
вый домашний адрес, домашний телефон, место ра-
боты, служебный телефон, факс, адрес электронной 
почты.

Все присланные материалы рецензируются в 
обязательном порядке.

Материалы, не отвечающие перечисленным тре-
бованиям, возвращаются авторам для переделки. 
Датой поступления считается день получения ре-
дакцией окончательного текста рукописи и файлов.

Редакция не несет ответственности за достовер-
ность представленных материалов.

Контактный адрес, телефон, e-mail: 460000, г. Орен- 
бург, ул. Советская, д. 6, проф. С. В. Чемезову; е-mail: 
prof_chemezov@mail.ru; тел. 8 (3532) 77-93-86.
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Боев В. М., Боев М. В., Тулина Л. М. 
ЭКОЛОГИЧЕСКИЕ И СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ ДЕТЕРМИНАНТЫ  

ДЕМОГРАФИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ В МОНОГОРОДАХ И СЕЛЬСКИХ ПОСЕЛЕНИЯХ.
В монографии представлены аналитический материал собственных многолетних 

исследований, статистические и литературные данные, результаты наблюдений сотруд-
ников Оренбургской государственной медицинской академии, показатели социально-
гигиенического мониторинга Управления Роспотребнадзора Оренбургской области,  
касающиеся экологии людей, проживающих в моногородах и сельских поселениях. 

Книга адресована гигиенистам, экологам, экономистам, социальным работникам, вра-
чам различных специальностей, может использоваться в качестве учебного пособия для 
подготовки специалистов медико-профилактического, лечебного и педиатрического про-
филя, экологов.

Н. П. Сетко, Е. Б. Бейлина, Е. А. Володина, Т. А. Фатеева, И. М. Сетко.
БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫЕ ДОБАВКИ И ПИЩЕВЫЕ ДОБАВКИ В ПИТА-

НИИ СОВРЕМЕННОГО ЧЕЛОВЕКА: УЧЕБНОЕ ПОСОБИЕ 
В учебном пособии подробно изложены современные знания о пищевых добавках  

и биологически активных добавках, даны современные определения понятий, классифи-
кации, гигиеническая характеристика представителей. Особое внимание уделено санитар-
но–гигиеническому контролю за правильным использованием биологически активных  
и пищевых добавок, содержанием пищевых добавок в пищевых продуктах, нормативным  
и правовым вопросам оборота биологически активных добавок к пище.

В. С. Тарасенко, В. Л. Аверкиев. 
ИММУНОТЕРАПИЯ ПАНКРЕОНЕКРОЗА.
В монографии изложены некоторые аспекты синдрома эндогенной интоксикации, ак-

тивации процессов липопероксидации и проявления вторичного иммунодефицита при 
остром деструктивном панкреатите. Аргументированно показана целесообразность кор-
рекции иммунодефицитного состояния включением в базисную терапию «Полиоксидония»  
в ранние сроки послеоперационного периода.

Книга предназначена для широкого круга врачей общего профиля, хирургов, препода-
вателей и студентов медицинских вузов. 

Н. Ю. Перепелкина, О. Г. Павловская, С. В. Вяльцин, Е. А. Калинина,.
ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ В РОССИЙСКОЙ 

ФЕДЕРАЦИИ.
В учебном пособии рассмотрены вопросы организации обязательного медицинско-

го страхования, даны основные понятия, освещены правовые, организационные и эко-
номические аспекты этой проблемы. Представлены ситуационные задачи и эталоны  
к ним. Разделы учебного пособия составлены в соответствии современным нормативно-
правовым документам (Федеральным законам, Постановлениям Правительства РФ, прика-
зам Минздрава РФ и др.) по организации обязательного медицинского страхования.

Пособие предназначено для врачей-интернов, клинических ординаторов, аспирантов  
и врачей, обучающихся в системе дополнительного профессионального образования  
по специальности «организация здравоохранения и общественное здоровье».
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