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УДК 61(091):611

КАГАН И. И., ЧЕМЕЗОВ С. В. 
ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ И ДОСТИЖЕНИЯ ОРЕНБУРГСКОЙ НАУЧНОЙ ШКОЛЫ 
КЛИНИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ
Оренбургская государственная медицинская академия

KAGAN I. I., CHEMESOV S. V.
HISTORY OF THE DEVELOPMENT AND ACHIEVEMENTS OF ORENBURG 
SCIENTIFIC SCHOOL ON CLINICAL ANATOMY AND EXPERIMENTAL SURGERY

 
Основатель Оренбургской научной школы  —  

Заслуженный деятель науки РФ, профессор С. С. Ми-
хайлов с 1968 г., и по настоящее время научный ру-
ководитель школы  —  Заслуженный деятель науки 
РФ, профессор И. И. Каган. Начало формирования 
научной школы — 1960 год.

Научные и научно-практические направления.  
В 1960-70-е годы основными направлениями науч-
ных исследований, предложенными профессором 
С. С. Михайловым, являлись:

1. Венозное русло центральной нервной систе-
мы, головы и позвоночника в условиях нормы, экс-
перимента и патологии.

2. Пластика и протезирование магистральных 
вен и полых органов.

Руководство этими исследованиями осуществлял 
профессор С. С. Михайлов, а после 1964 г. — совместно 
профессор С. С. Михайлов и профессор И. И. Каган.

С 1980-х годов основными научными направле-
ниями научно-педагогической школы стали пред-
ложенные и руководимые профессором И. И. Кага-
ном с участием ряда других заведующих кафедрами:

Каган Илья Иосифович  —  з. д. н. РФ, д. м. н., проф., профес-
сор кафедры оперативной хирургии и клинической анатомии;  
8 (35632) 779386; kaganil@mail.ru
Чемезов Сергей Всеволодович — з. р. в. ш. РФ, д. м. н., проф., за-
ведующий кафедрой оперативной хирургии и клинической анато-
мии им. С. С. Михайлова; 8 (3532) 779386; prof_chemezov@mail.ru

3. Современная клиническая анатомия органов и 
областей (микрохирургическая, лучевая, эндоскопиче-
ская) на основе методов прижизненной визуализации 
(КТ, МРТ, УЗИ, эндоскопии), гистотопографического 
метода, макромикроскопического препарирования.

4. Разработка и обоснование новых микрохи-
рургических технологий в абдоминальной, тора-
кальной и сосудистой микрохирургии.

Состав научно-педагогической школы. Научно-
педагогическая школа представлена 3 поколениями 
исследователей: учениками профессора С. С. Михай-
лова, учениками его ученика профессора И. И. Ка-
гана, учениками учеников профессора И. И. Кагана. 

За все время существования научной школы в её 
состав входили 110 научно-педагогических сотруд-
ников, аспирантов и врачей. В настоящее время в со-
ставе научно-педагогической школы  — 94 человека. 
Среди них академик РАМН, 15 докторов медицинских 
наук, 63 кандидата мед. наук, 15 работающих над дис-
сертациями.

Среди подготовленных докторов и кандидатов 
наук 59 человек работали или работают на 15 кафе-
драх Оренбургской медицинской академии. 11  док-
торов наук заведовали или заведуют кафедрами,  
7 докторов наук работали или работают профессо-
рами кафедр.

Среди членов научной школы 34 практических  
врача, кандидата медицинских наук, 12 специально-
стей: хирургов, нейрохирургов, онкологов, офталь-
мологов, урологов, рентгенологов, акушеров-гине-
кологов, эндоскопистов, терапевтов, анестезиологов, 
патологоанатомов, специалистов по УЗИ-диагностике.

Члены научно-педагогической школы, кроме 
г.  Оренбурга, работают в г. Москве, Петрозаводске, 
Екатеринбурге, Нижневартовске, Новокузнецке, Но-
вотроицке, Бузулуке, за пределами России: в Герма-
нии, Израиле, Африке. 

С 1960 г. по 2013 г. на кафедре оперативной хирур-
гии и клинической анатомии, в том числе с 16 кафе-
драми академии, подготовлены и защищены 106 дис-
сертаций, среди них 19 докторских и 87 кандидатских.

С. С. Михайлов И. И. Каган
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Докторантуру кафедры окончили 7 человек, оч-
ную аспирантуру кафедры  —  30 человек, других ка-
федр (выполнение диссертаций)  —  21 человек, за-
очную аспирантуру кафедры  —  15 человек, других 
кафедр — 11 человек.

В настоящее время в докторантуре кафедры обу-
чается 1 человек, в аспирантуре кафедры — 8 человек. 
Кроме того, 5 аспирантов других кафедр выполняют 
кандидатские диссертации, 4 человека выполняют 
докторские диссертации в порядке соискательства. 

В научном консультировании и руководстве дис-
сертационными исследованиями, кроме руководителя 
научно-педагогической школы профессора И. И. Ка-
гана, принимают участие сотрудники кафедры опера-
тивной хирургии и клинической анатомии: заведую-
щий кафедрой профессор С. В. Чемезов, профессора 
кафедры, доктора мед. наук В. И. Ким, И. Н. Фатеев,  
С. Н. Лященко, заведующие и профессора других ка-
федр: заведующие кафедрами профессора А. А. Тре-
тьяков, В. К. Есипов, В. Н. Канюков, К. М. Иванов,  
А. Г. Шехтман, Л. М. Железнов, О. Д. Константинова, 
профессора кафедр доктора мед. наук О. Б. Дронова,  
О. М. Абрамзон, Л. И. Левошко, Д. Ю. Коновалов.

В подготовке научных и научно-педагогических 
кадров большое внимание уделяется работе научного 
студенческого кружка, организации исследователь-
ской работы студентов-кружковцев. Кафедра и её 
научная школа имеет многолетние традиции работы 
со студентами-кружковцами. Практически в течение 
всех лет, начиная с 1960 г., студенческий научный 
кружок кафедры на ежегодных конкурсах студенче-
ского научного общества занимает призовые места. 

Наиболее яркими достижениями стали: III место на 
Всероссийском конкурсе 1966 г. (Г. Кривошеев), медаль 
за лучшую студенческую работу 1973 г. (Н. Крамар), 
диплом и приз студенток М. Житеневой, Н. Петровой 
за победу на X Международном конкурсе студенческих 
научных работ (Прага, 1983), диплом Министерства 
образования в 2000 году (А. Урбанский). Диплом за  
III место на 82-й Всероссийской студенческой научной 
конференции в г. Казани (2008) получил А. Мирончев. 
В последние годы студенты-кружковцы представляют 
свои работы на Областной выставке научно-техни-
ческого творчества молодежи «НТТМ». Эти работы 
не раз отмечались дипломами лауреата и дипломами 
Российского союза молодежи. Студенты, занимающи-
еся в СНК в разное время, участвовали в разработке 
3 изобретений, на которые получены патенты, и более 
15 рационализаторских предложений. Кроме студен-
тов, в кружке постоянно работают и учащиеся средних 
общеобразовательных учебных заведений.

Многие кружковцы, защитив кандидатские и док-
торские диссертации, стали сотрудниками нашей ака-

демии: профессора В. М. Боев, Б. А. Фролов, Р. А. Заби-
ров, Б. Я. Усвяцов, доценты Н. И. Крамар, Е. А. Архипов, 
Г. М. Моршинина, А. К. Урбанский и многие другие.

Подавляющее большинство очных аспирантов 
кафедры — это активные кружковцы. Большинство 
сотрудников кафедры начинали свою научную дея-
тельность в научном кружке кафедры и продолжи-
ли её в кафедральной аспирантуре.

На кафедре и во всей научной школе создается и 
поддерживается творческая атмосфера. Проводятся 
семинары по методике научно-исследовательской 
работы и работы над диссертациями, периодиче-
ские научные совещания. С 2001 г. кафедра ежегод-
но проводит Дни кафедры, на которые собираются 
члены всей научной школы. 

История формирования и развития. Система-
тическая научно-исследовательская работа на кафе-
дре оперативной хирургии и клинической анатомии 
началась с приходом к заведыванию кафедрой в 
1960 г. доктора мед. наук Сергея Сергеевича Михай-
лова, назначенного Минздравом РСФСР директо-
ром медицинского института.

С. С. Михайлов прежде всего принял меры по соз-
данию условий для научно-исследовательской работы. 
К ним относились: организация межкафедральной на-
учно-исследовательской лаборатории эксперименталь-
ной морфологии и хирургии, открытие аспирантуры, 
приобретение необходимого научного оборудования.

Учитывая анатомо-хирургический характер ка-
федры, проф. С. С. Михайлов предложил коллективу 
для научной разработки две проблемы: анатомиче-
скую — иннервацию и анатомию вен головы и головно-
го мозга и экспериментально-хирургическую  —  про-
тезирование магистральных вен и полых органов.

В течение 5 лет вместе с сотрудниками кафедры 
анатомии человека была изучена иннервация всех 
основных отделов экстра–  и интракраниального ве-
нозного русла: поверхностных (Еременко В. И.) и 
глубоких (Каган И. И.) мозговых вен, вен мозжечка  
(Маханик Х. Я.), твердой мозговой оболочки (Вотин-
цев В. А.), затылочного синуса (Янович З. П.), вен по-
кровов мозгового отдела головы (Мархашов А. М.), 
вен лица и придаточных пазух носа (Царев Н. И.), а 
несколькими годами позднее — вен затылка и наруж-
ного основания черепа (Герасимов Е. М.), начального 
отдела внутренней яремной вены (Кривошеев Г. Г.).

Результаты этих исследований были изложены в 
монографическом сборнике «Иннервация интра– и 
экстракраниальных венозных образований», издан-
ном в 1965 г. под редакцией проф. С. С. Михайлова.

Анатомия венозного русла головы и головного 
мозга стали предметом докторской диссертации  
И. И. Кагана (1968 г.), кандидатских диссертаций  
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В. А. Вотинцева (1964 г.), Е. М. Герасимова (1967 г.), 
В. И. Еременко (1966 г.), Г. Г. Кривошеева (1970 г.).

Второе, экспериментально-хирургическое, на-
правление было реализовано в исследованиях по 
протезированию магистральных вен: верхней и ниж-
ней полых (Письменов И. А.), легочных (Каган И. И., 
Гавриленко Г. А.), воротной (Герасимов Е. М.), наруж-
ной яремной (Коноплев А. А.), верхней брыжеечной  
(Мархашов А. М.), печеночных (Чернов В. А.) вен, 
грудного отдела пищевода (Альбертон В. М.). Не-
сколько позже, в 1971 г., были выполнены диссерта-
ции по протезированию вен в растущем организме 
(Чернов В. А.) и протезированию пищевода (Гаври-
ленко Г. А.). Всего в 60-е годы были защищены одна 
докторская и 12 кандидатских диссертаций.

С августа 1963 г. в связи с переездом проф.  
С. С. Михайлова в г. Москву для работы в Мини-
стерстве здравоохранения РСФСР заведовать ка-
федрой стал доцент И. И. Каган, а после защиты в 
1968 г. докторской диссертации он возглавил Орен-
бургскую научную школу клинической анатомии и 
экспериментальной хирургии.

В 1971 г. защитил докторскую диссертацию зав. 
кафедрой урологии М. Н. Зильберман, выполнив-
ший на нашей кафедре всю экспериментально-мор-
фологическую часть диссертации.

Важным событием явились организованная и 
проведенная кафедрой в мае 1968 г. Всероссийская 
тематическая конференция «Функциональная и 
прикладная анатомия венозной системы» и издан-
ные в следующем году труды этой конференции.

В 70-е годы основная часть диссертационных на-
учных исследований была посвящена анатомии ве-
нозного русла центральной нервной системы, головы 
и позвоночника: венозных синусов твердой мозго-
вой оболочки (В. А. Вотинцев), вен позвоночника  
(А. М. Мархашов), вен головы и шеи (Е. М. Гераси-
мов), поверхностных вен головного мозга (Морши-
нин Р. Г.), вен спинного мозга (Сухих Г. Т.), кровенос-
ных сосудов спинно-мозговых ганглиев (Боев В. М.).

В 1977 г. коллектив кафедры подготовил и провел 
2-ю Всероссийскую конференцию «Развитие, морфо-
логия и пластичность венозного русла в условиях нор-
мы, патологии и эксперимента». В 1979 г. были изданы 
труды конференции, включившие 170 статей по этой 
проблеме. 

Огромный массив сведений, накопленный коллек-
тивом кафедры по анатомии венозного русла головного 
и спинного мозга, позволил в конце 70-х годов выдви-
нуть задачу изучения венозного русла ЦНС в условиях 
патологии. По времени это совпало со значительным 
интересом клиницистов к венозной патологии головно-
го мозга. Решение этой задачи пришлось на 80-е годы.

В выполненных и защищенных в 80-е годы кан-

дидатских диссертациях были получены система-
тические сведения по сосудистым изменениям при 
венозном застое: в коре полушарий большого моз-
га (Насырова И. И.), органе зрения (Чемезов С. В.), 
спинном мозге (Ким В. И.).

В 1986 г. коллективом кафедры совместно с кафе-
дрой нервных болезней был издан сборник научных 
трудов «Сосудистые изменения в центральной нервной 
системе при венозном застое и других нарушениях кро-
вообращения», который содержал систематизирован-
ные данные по внутричерепному венозному застою.

В это же десятилетие на кафедре были выполнены 
экспериментальные и морфологические разделы док-
торских диссертаций ряда заведующих и сотрудников 
других кафедр: В. М. Боева (кафедра гигиены, 1985 г.),  
Г. А. Гавриленко (кафедра хирургии № 1, 1987 г.), Р. А. За-
бирова (кафедра ЛОР болезней, 1987 г.), А. В. Рагузина 
(кафедра нормальной физиологии, 1990 г.), Б. Г. Нузова 
(кафедра факультетской хирургии, 1991 г.), Б. А. Исай-
чева (кафедра общей хирургии, 1991 г.).

Большим научным событием был подготовленный 
коллективом кафедры совместно с кафедрами анато-
мии человека и гистологии и проведенный в Оренбур-
ге в 1982 г. 1-й Всероссийский съезд анатомов, гистоло-
гов и эмбриологов, на котором научные исследования 
коллектива кафедры были достойно представлены.

80-е годы для развития научно-исследовательской 
работы кафедры имеют особое значение. Со второй 
половины 80-х годов мы (Каган И. И.) начали орга-
низовывать и проводить экспериментальные и анато-
мические исследования по разработке и обоснованию 
микрохирургических приемов оперирования на по-
лых органах и магистральных венах. К этому же вре-
мени относится и появление в нашем коллективе идеи 
применения трансплантатов из деминерализованной 
кости в восстановительной хирургии некостных ор-
ганов. В результате сформировалось научно-приклад-
ное направление исследований кафедры, включающее 
три взаимосвязанные составные части:

а) микрохирургическую анатомию органов как 
анатомическую основу микрохирургии;

б) разработку и экспериментально-хирурги-
ческое обоснование микрохирургических вмеша-
тельств и приемов оперирования;

в) обоснование применения трансплантатов из де-
минерализованной кости с использованием микрохи-
рургической техники в пластике некостных органов.

Цикл экспериментально-хирургических исследо-
ваний по применению деминерализованной кости в 
восстановительной хирургии некостных органов был 
завершен в начале 90-х годов совместно с кафедрой 
общей хирургии (зав.  —  проф. В. И. Зак) диссерта-
циями Б. А. Исайчева по применению деминерали-
зованного костного матрикса в реконструктивной 
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хирургии органов, В. И. Чикалевой по пластике де-
фектов передней брюшной стенки трансплантатами 
из деминерализованной плоской кости, Л. М. Желез-
нова по восстановительным операциям на венах с ис-
пользованием деминерализованной трубчатой кости 
и микрохирургической техники, Н. Н. Лисицкого 
по использованию деминерализованного костного 
трансплантата как протектора кровеносных сосудов.

В проблеме экспериментальной микрохирургии 
совместно с кафедрой хирургии были выполнены 
кандидатские диссертации по разработке и обосно-
ванию применения микрохирургической техники 
при операциях на внепеченочных желчных путях 
(Коновалов Д. Ю., Лященко С. Н.. Карабасов А. Е., 
Попов А. Б.). Большое значение в решении этой 
проблемы имела докторская диссертация зав. кафе-
дрой хирургии доц. А. А. Третьякова по разработке, 
обоснованию и клиническому применению микро-
хирургических билиодигестивных анастомозов.

Существенную организационную помощь в обе-
спечении анатомических и экспериментально-мор-
фологических исследований оказывала созданная в 
1990 г. на базе кафедры научно-исследовательская 
лаборатория экспериментальной микрохирургии и 
микрохирургической анатомии.

В 90-е годы получил завершение крупный цикл 
исследований, выполнявшихся в 80-е годы, по нару-
шениям венозной циркуляции в центральной нерв-
ной системе в виде докторской диссертации доц.  
С. В. Чемезова по функциональной морфологии ве-
нозного застоя в головном мозге, кандидатских дис-
сертаций И. Н. Фатеева по изменениям в коре полу-
шарий большого мозга при сонно-яремном соустье  
и А. В. Демина по внечерепным лимфатическим пу-
тям компенсации мозговых кровоизлияний.

В 1995 и 1999 гг. при поддержке ректората ака-
демии были выпущены два тематических оренбург-
ских номера журнала «Морфология».

В 1996 г. была издана монография И. И. Кагана 
«Микрохирургическая техника и деминерализованная 
кость в восстановительной хирургии полых органов и 
кровеносных сосудов», в которой были обобщены вы-
полненные в кафедре к этому времени исследования.

Большой положительный резонанс имела прове-
денная в 1997 г. кафедрой совместно с Оренбургским 
филиалом ГУ МНТК «Микрохирургия глаза им. акад. 
С. Н. Федорова» Российская научная конференция 
«Оперативная микрохирургия и микрохирургическая 
анатомия» и изданные материалы этой конференции.

В середине 90-х годов произошло очередное рас-
ширение научной тематики с привлечением новых 
аспирантов и соискателей, сотрудников других кафедр 
академии, врачей лечебных учреждений, что позволи-
ло значительно увеличить количество выполненных 

диссертационных работ. Достаточно указать, что за 
90-е годы и первые 13 лет XXI века было защищено  
8 докторских и 51 кандидатская диссертация, т. е. бо-
лее половины диссертаций за весь период с 1960 года.

Совместно с директором Оренбургского филиа-
ла ГУ МНТК «Микрохирургия глаза» Заслуженным 
врачом РФ, профессором В. Н. Канюковым был ор-
ганизован и проведен крупный цикл исследований 
по микрохирургической анатомии и микрохирур-
гии органа зрения, результаты которого нашли от-
ражение в изданных совместно двух монографиях, 
восьми кандидатских диссертациях (Тулупов С. Б., 
Шацких А. В., Тайгузин Р. Ш., Урбанский А. К., Пря-
хин А. В., Мотина Н. А., Уваров А. М., Илюхин Д. А.).

Совместно с кафедрами хирургии ФППС, фа-
культетской хирургии, общей хирургии, анатомии 
человека, оториноларингологии, пропедевтики вну-
тренних болезней, анестезиологии и реаниматоло-
гии, акушерства и гинекологии выполнены доктор-
ские и кандидатские диссертации по микрохирургии 
и микрохирургической анатомии внутренних орга-
нов и кровеносных сосудов. К ним относятся иссле-
дования: черепа и головного мозга (Левошко Л. И.,  
Ким В. И.), слуховой трубы (Аникин М. И.), шеи и горта-
ни (Лебедянцев В. В., Луцай Е. Д.), щитовидной и пара-
щитовидных желез (Фатеев И. Н., Мирошников С. В.),  
плечевого сплетения (Занин В. Ю.), сосудов серд-
ца и перикарда (Тютюнникова Н. Н., Белянин В. В.,  
Абдуллин М. Р., Чумакова Н. С.), бронхов (Самойлов 
П. В., Васюков М. Н.), желудка (Маковлева О. А.), тон-
кой (Иджян И. Р., Яшников С. В., Тимофеева Т. В.) и 
ободочной (Ульянов О. В., Коновалов Д. Ю., Курма-
шев Р. А., Донсков А. В.) кишок, гастродуоденального 
перехода (Самоделкина Т. К.), поджелудочной железы 
(Железнов Л. М.), надпочечников (Лященко Д. Н.), мо-
четочника (Семенякин И. В.), матки (Грудкин А. А.), ма-
точной трубы (Бродский Г. В.), плаценты (Луцай Е. Д.), 
магистральных вен (Забиров Э. М., Мамыко П. А., Ле-
совик В. С., Нагорнов П. В., Соболев Ю. А.), позвоноч-
ника (Левошко Л. И., Дерюжов Г. В.). 

Совместно с кафедрой хирургии выполнен цикл 
исследований по разработке и анатомо-эксперимен-
тальному обоснованию микрохирургических желудоч-
но-кишечных и тонкотолстокишечных анастомозов со 
сфинктерными и арефлюксными свойствами (Щети-
нин А. Ф., Никитенков А. Г., Воронов Д. Ю., Савин Д. В.).

Очень большое и перспективное значение мы 
придаем развитию исследований по прижизненной 
клинической анатомии: компьютерно-томографи-
ческой, магнитно-резонансно-томографической, 
рентгеновской, ультразвуковой, эндоскопической. 
По этому научному направлению выполнены диссер-
тационные исследования: головного мозга (Струко-
ва С. С., Малыгина О. Я., Ишков С. В.), щитовидной 
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железы (Фатеев  И. Н.), средостения (Рыков А. Е.), 
бронхов (Мищенко А. Н.), пищеводно-желудочного и 
гастродуоденального переходов (Дронова О. Б., Ми-
рончев  А.  О., Новаковская Е. А., Колесникова Е. В.), 
ободочной кишки (Адегамова А. М.), поджелудочной 
железы (Железнов Л. М.), забрюшинного простран-
ства (Лященко С. Н.), плодов-близнецов (Баева И. Ю.), 
вен нижних конечностей (Лайков А. В.).

На основе выполненных исследований были 
написаны и опубликованы в первое десятилетие 
XXI века 9 итоговых монографий по общим пробле-
мам клинической анатомии, различным разделам 
клинической анатомии головного мозга, щитовид-
ной железы, поджелудочной железы, ободочной 
кишки, забрюшинного пространства, плодов-близ-
нецов, по микрохирургии желчных путей, микро-
хирургическим межорганным анастомозам. 

Основные научные результаты и достижения. 
Результатом выполнения в течение 53 лет значитель-
ного массива научных исследований явился целый 
комплекс новых фундаментальных и прикладных 
данных и выявленных закономерностей в области 
клинической анатомии, хирургии и неврологии.

Итогом изучения венозного русла центральной 
нервной системы, головы и позвоночника стали: си-
стематизированные сведения по функциональной и 
прикладной анатомии венозного русла головного и 
спинного мозга, спинномозговых ганглиев, покровов 
головы, позвоночника, впервые полностью изученная 
иннервация мозговых вен, морфологическое описание 
рефлексогенных венозных зон головного мозга, разра-
ботанная концепция о зональности венозного оттока 
в центральной нервной системе, система межвеноз-
ных анастомозов. Были изучены морфология внутри-
черепного венозного застоя как в условиях экспери-
мента, так и при клинической патологии, изменения 
анатомии и топографии мозговых вен при объемной 
патологии головного мозга.

В результате работ по протезированию маги-
стральных вен и пищевода были выявлены условия, 
возможности и ограничения в применении синте-
тических протезов.

Систематические сведения получены по при-
жизненной клинической анатомии: 

а) рентгеновской, компьютерно-томографиче-
ской, магнитно-резонансно-томографической анато-
мии головного мозга, щитовидной железы, средосте-
ния, бифуркации трахеи, венечного синуса сердца, 
абдоминального отдела пищевода, ободочной кишки, 
забрюшинного пространства и его органов: надпо-
чечников, почек; 

б) ультразвуковой анатомии щитовидной желе-
зы, венечного синуса сердца, вен нижних конечно-
стей, плодов-близнецов; 

в) эндоскопической анатомии бронхов, пище-
водно-желудочного, гастродуоденального, дуоде-
ноеюнального, илеоцекального переходов. 

Большинство этих исследований выполнено как в 
условиях нормы, так и при соответствующей патологии.

Разработка и экспериментально-морфологическое 
обоснование микрохирургических технологий опери-
рования привели к появлению комплекса новых микро-
хирургических восстановительных оперативных вме-
шательств и приемов на органах желудочно-кишечного 
тракта, желчных путях, трахее и бронхах, мочеточнике, 
маточных трубах, новых микрохирургических меж-
венозных анастомозов при портальной гипертензии, 
микрохирургических восстановительных операций на 
магистральных венах и венах нижних конечностей.

Обоснование микрохирургических технологий 
сочеталось с развитием микрохирургической ана-
томии соответствующих органов.

Полученные результаты получили отражение в  
20 научных монографиях, 8 трудах конференций и 
сборников научных работ, двух учебниках по топогра-
фической анатомии и оперативной хирургии, 18 учеб-
ных и методических пособиях для студентов и препо-
давателей, 8 пособиях и рекомендациях для врачей, в 
многочисленных журнальных статьях и материалах, 
публиковавшихся в 25 отечественных и 6 зарубежных 
журналах. С 2001 г. кафедра издает ежегодник Россий-
ской ассоциации клинических анатомов и Оренбург-
ской медицинской академии «Клиническая анатомия 
и экспериментальная хирургия».

На новые методы научных исследований, спосо-
бы диагностики и хирургического лечения получено  
63 патента на изобретения и полезные модели.  
Из них 13 патентов на новые микрохирургические вме-
шательства в абдоминальной хирургии составили три 
новые микрохирургические технологии, включенные 
в государственный реестр новых медицинских техно-
логий и на которые Министерством здравоохранения 
РФ даны разрешения на клиническое применение.

Значительным организационным результатом ра-
боты научно-педагогической школы была организа-
ция в составе Оренбургской медицинской академии с 
2013 г. научно-исследовательского института микро-
хирургии и клинической анатомии для дальнейшего 
развития наших научных направлений и внедрения 
результатов работы в клиническую практику.

Выполненные работы, изданные монографии и 
учебники неоднократно были лауреатами конкурсов 
на премии губернатора и правительства Оренбургской 
области, а сотрудники и аспиранты награждались ди-
пломами победителей, премиями и стипендиями. Раз-
ные циклы исследований получали гранты Россий-
ского фонда фундаментальных исследований, Банка 
развития, правительства Оренбургской области.
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УДК 61(091):617
ЕСИПОВ В. К., КУРЛАЕВ П. П. 
К 70-ЛЕТИЮ КАФЕДРЫ ОБЩЕЙ ХИРУРГИИ
Оренбургская государственная медицинская академия

ESIPOV V. K., KURLAEV P. P. 
TO THE 70-TH YEARS OF GENERAL SURGERY DEPARTMENT

 
Первого октября 1944 года во вновь созданном в 

Чкалове медицинском институте в тяжелейших ус-
ловиях продолжающейся войны были организованы 
клинические кафедры факультетской, госпитальной 
и пропедевтической хирургии во главе с заведующим 
профессором Н. Н. Назаровым. Ему же по совмести-
тельству было предложено руководить и кафедрой 
общей хирургии. Однако подлинное становление и 
развитие кафедры общей хирургии было связано с де-
ятельностью профессора А. С. Альтшуля, который ру-
ководил кафедрой с 3 мая 1945 года по 1968 год.

Огромный творческий потенциал, эрудиция, дело-
вые и профессиональные качества позволили этому 
выдающемуся ученому с самого начала заведования 
кафедрой успешно развивать все основные направ-
ления деятельности клинической кафедры: подбор, 
воспитание и подготовка кадров, совершенствование 
лечебной и учебно-методической работы.

Контингент преподавателей кафедры формировался 
либо из хирургов, прошедших военную госпитальную 
подготовку (Я. М. Грач, Л. И. Красильникова, С. Э. Ка-
минский), либо из выпускников молодого Чкаловского 
медицинского института. Большой вклад в становление 
и развитие кафедры внесли преподаватели кафедры:  
В. М. Альбертон, З. Е. Дмитриева, М. А. Долгов,  
А. Г. Зеленикина, Р. Г. Курбангалеев, З. Т. Поршнева,  
Б. А. Сенников, В. И. Суриков, Л. И. Токарев, Б. Д. Рябов, 
В. А. Угольников. Кафедра общей хирургии была обще-
хирургическая во всех смыслах этого слова: от базового 
исходного уровня до многопрофильной, охватывающей 
практически все области хирургии. Следует отметить 
одну характерную особенность организации лечебной 
работы клиники в период её становления. В клинике 
велся единственный в городе «Журнал ошибок». В нем 
фиксировались все ошибки, допущенные хирургами. 
Этот серьёзный, честный, критический анализ своего 
труда помогал молодежи совершенствовать мастерство, 
учиться на собственных ошибках.

В тяжелейших условиях послевоенной разрухи и 
огромных сложностей в материально-техническом 
обеспечении научной работы, в клинике были ор-
ганизованы нейроморфологические и патогисто-

Есипов Вячеслав Константинович — д. м. н., профессор, заведую-
щий кафедрой общей хирургии; +79058197093; v.k.esipov@yandex.ru
Курлаев Петр Петрович — д. м. н., профессор, профессор кафедры 
общей хирургии; +79033987778; pk277778@mail.ru

логические исследования клинического материала, 
позволившие выполнять научные изыскания на до-
казательном уровне.

Научная деятельность сотрудников кафедры в 
те года определялась в первую очередь актуальными 
проблемами практического здравоохранения — дина-
микой и перепрофилированием клинической патоло-
гии и проводилась по следующим направлениям.

1. Патогенез, клиника и лечение кишечной не-
проходимости. Основное значение в разработке этой 
темы имела докторская диссертация А. С. Альтшу-
ля «О роли нервного фактора в патогенезе илеуса» 
(1942). Наиболее капитальным научным трудом 
Абрама Самойловича является монография «Меха-
ническая кишечная непроходимость». Она занима-
ет достойное место среди хирургических пособий. 
В ней изложен системный подход к решению про-
блемы механической кишечной непроходимости, 
проведена систематизация большого разнообразия 
илеуса, механизмов развития патологических про-
цессов, их клинических проявлений. На основе тща-
тельного анализа собственного опыта представлены 
рекомендации по наиболее рациональной лечебной 
тактике. Особенности гемодинамических наруше-
ний при кишечной непроходимости были изложены 
в кандидатской диссертации М. А. Долгова (1965).

2. Клинико-патогенетическое обоснование пред-
раковых состояний в процессе онтогенеза. Этому были 
посвящены защищенные к концу первого десятилетия 
существования кафедры кандидатские диссертации  
С. Э. Каминского (1955), В. И. Сурикова (1955).

3.  Исследования, посвященные раку пищевода и 
желудка, язвенной болезни желудка, завершились за-
щитой кандидатских диссертаций В. И. Зака (1958) и  
Б. А. Сенникова (1961), в которых была установлена 
роль нервных структур в патогенезе рака и язвенной бо-
лезни желудка; В. М. Альбертона (1966 г.) — разработка 
способа протезирования грудного отдела пищевода в 
эксперименте; Р. Г. Курбангалеева (1968) — изучен эри-
тропоэз у больных до– и в послеоперационном периоде 
после проксимальной резекции желудка и гастрэктомии;  
Б. Д. Рябова (1970)  — определение патогенеза истоще-
ния после кард– и гастрэктомии по поводу рака.

Вне указанных проблем была выполнена и защи-
щена кандидатская диссертация Б. В. Токарева (1975) 
по обоснованию перевязки внутренних грудных ар-
терий при хронической коронарной недостаточности.
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После выхода на пенсию профессора А. С. Аль-
тшуля обязанности заведующего кафедрой были воз-
ложены на доцента В. И. Зака (1968–1993). В. И. Зак 
разрабатывал вопросы патогенеза, лечения и про-
филактики эндемического зоба в Южно-Уральском 
регионе. По материалам исследования в 1973 году за-
щищена докторская диссертация. Под руководством 
профессора В. И. Зака были выполнены исследования 
по изучению гемодинамики и дыхания, функции по-
чек на фоне странгуляционной кишечной непроходи-
мости (кандидатская диссертация Б. Г. Нузова, 1971, и 
А. П. Гальцева, 1970), изменениям неспецифической 
резистентности у больных острым холециститом и 
острым панкреатитом (кандидатские диссертации  
Б. А. Исайчева, 1973, О. М. Абрамзона, 1987), пер-
систентных характеристик микроорганизмов при 
остром холецистите (С. А. Швецов, 1993).

В 80-х годах в клинике были разработаны и внедре-
ны в клиническую практику закрытые методы лечения 
гнойных заболеваний мягких тканей с применением 
антибиотиков и окситоцина. По материалам этого 
исследования защищена кандидатская диссертация  
П. П. Курлаева и получено авторское свидетельство.

В начале 90-х годов были завершены экспери-
ментально-хирургические исследования по приме-
нению деминерализованного костного матрикса в 
реконструктивной хирургии органов и тканей (док-
торская диссертация доцента кафедры Б. А. Исай-
чева, 1991 г., заведовал кафедрой общей хирургии 
в 1993–94 гг.) и кандидатская диссертация В. И. Чи-
калёвой по пластике дефектов передней брюшной 
стенки трансплантатами из деминерализованной 
плоской кости (1990).

С сентября 1994 г. до настоящего времени (20 лет) 
кафедрой заведует д. м. н., профессор, заслуженный 
врач РФ В. К. Есипов. Данный этап работы кафедры 
характеризуется наиболее интенсивной научно-иссле-
довательской работой коллектива, состоящего из про-
фессора П. П. Курлаева, профессора О. М. Абрамзона, 
доцента С. А. Швецова, ассистента Ю. П. Белозерце-
вой, ассистента Е. А. Синельщикова, представляющих 

собой сочетание опытнейших клиницистов-хирургов 
с молодыми преподавателями-исследователями, что 
обеспечивает преемственность традиций и опыта в ле-
чении больных и проведении научных исследований.

В научной тематике кафедры активно развиваются 
три направления:

1. Изучение патогенеза и разработка на этой ос-
нове рациональных методов лечения больных с хи-
рургической инфекцией (перитонит, острые гнойные 
заболевания легких и плевры, мягких тканей), профи-
лактики послеоперационных гнойно-воспалительных 
осложнений.

2. Комплексное хирургическое лечение больных 
с гнойно-некротическими формами диабетической 
стопы.

3. Анатомо-экспериментальное обоснование при-
менения микрохирургической техники при операциях 
на ободочной и тонкой кишке в условиях плановой и 
ургентной хирургии.

Первое научное направление было реализовано в 
исследованиях и последовательно выполненных док-
торских и кандидатских диссертациях.

К ним относятся: изучение патогенетических 
аспектов острого распространенного перитонита и 
рациональных методов его лечения. Получены новые 
данные об эндогенном инфицировании внутренних 
органов микрофлорой желудочно-кишечного трак-
та, позволившие определить основные пути трансло-
кации кишечных бактерий, установить параллелизм 
между степенью нарушения структурной целостности 
слизистой оболочки как структуры, определяющей 
барьерные свойства пищеварительного канала и уров-
нем бактериальной обсемененности внутренних орга-
нов и полости брюшины при перитоните (докторская 
диссертация В. К. Есипова, 1999 г.). Предложен новый 
способ лечения с включением живых бактериальных 
препаратов в комплексную терапию больных с рас-
пространенным перитонитом (патент на изобретение  
№ 1790409, 1992 г.; методические рекомендации № 98/ 
210, 1998 г.). К этой проблеме примыкает диссертаци-
онное исследование А. Р.  Хотяна (2006 г.), посвященное 

разработке метода профилактики гнойно-
воспалительных осложнений при остром 
аппендиците.

Разработка и внедрение в клиническую 
практику дифференцированного подхода к 
выбору метода лечения гнойных заболева-
ний мягких тканей в зависимости от распро-
страненности и формы воспалительного 
процесса, предложение оригинальных спо-
собов санации гнойных очагов хирургиче-
ской инфекции (патент № 1528502 от 1989 г.) 
и прогнозирования неблагоприятного тече-
ния гнойно-воспалительных заболеваний Коллектив кафедры и врачи-хирурги (1956 г.)
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(патенты № 2111493, 1998 г. и № 213258, 1999 г.) в том чис-
ле у больных, страдающих сахарным диабетом (патент  
№ 2145870, 2000 г.) явились практической реализаци-
ей докторской диссертации П. П. Курлаева (2001 г.). 
На  основе проведенных экспериментальных исследо-
ваний (кандидатская диссертация Ю. И. Скоробога-
тых, 2011 г.) предложен способ лечения острых гнойно-
воспалительных заболеваний мягких тканей (патент  
№ 2306947, 2011 г.).

Прогнозированию течения и местному лечению 
венозных трофических язв нижних конечностей по-
священа кандидатская диссертация врача Е. А. Ганды-
бина (2009).

Изучение аэробного и анаэробного спектров 
микроорганизмов, являющихся причиной нагно-
ительных заболеваний легких и плевры, определе-
ние их персистентных характеристик, проведенное 
О.  М.  Абрамзоном (докторская диссертация, 2004 г.), 
позволило разработать способ прогнозирования за-
крытого метода лечения этих заболеваний с местным 
введением окситоцин-антибактериальных комплек-
сов (патент № 2192880, 2002 г., и № 2237248, 2004 г.).  
Их применение привело к значительному сокращению 
сроков лечения, в 2-3 раза снизило летальность и число 
случаев перехода заболеваний в хроническую форму.

С 1994 г. лечение больных с синдромом диабети-
ческой стопы (СДС) стало вторым научным направле-
нием кафедры. За 19 лет в клинике общей хирургии с 
этой патологией пролечено свыше 1500 больных.

В рамках исследований по разработке рациональ-
ного метода лечения больных с диабетическими гной-
но-некротическими поражениями стоп защищены 
кандидатские диссертации В. Г. Гавриленко (2000),  
И. М. Сулейманова (2011), Е. А. Синельщикова (2012). 
Были получены важные для клинической хирургии 
данные о нарушении процессов репаративной реге-
нерации и роли этих изменений в патогенезе гнойно-
некротических поражений стоп, выявлены метаболи-
ческие эффекты окситоцина. На основе проведенных 
исследований разработаны оригинальные способы 
оперативных вмешательств, позволившие сократить 
количество высоких ампутаций конечности до 7% и 
длительность лечения до 14,5-21,8 койко-дня, умень-
шить летальность до 4,4%.

На основе материалов кандидатской диссертации 
К. Г. Сивожелезова (2006), обосновано применение в 
лечебной практике метода закрытого лечения гнойно-
воспалительных заболеваний пальцев и кисти с мест-
ным «по фазным» использованием стафилококкового 
бактериофага и окситоцина.

Разработка и внедрение микрохирургических опе-
ративных приемов в реконструктивно-восстанови-
тельную хирургию полых органов пищеварительного 
тракта являются третьим направлением научных раз-

работок кафедры. Большое значение в решении этой 
проблемы имела докторская диссертация Д. Ю.  Ко-
новалова (2009), позволившая обосновать новые 
микрохирургические приёмы и способы операций на 
ободочной кишке, на которые получены патенты RU 
№ 2248758 «Способ оперативного лечения заболеваний 
ободочной кишки» и RU № 2266713 «Способ опера-
тивного лечения патологии правой половины толстой 
кишки» (Д. Ю. Коновалов, И. И. Каган, В. К. Есипов).

Микрохирургические оперативные приёмы и спо-
собы операций зарегистрированы как медицинская 
технология «Оперативное лечение заболеваний обо-
дочной кишки и илеоцекальной области с применени-
ем микрохирургической техники» (№ ФС-2007/136-У, 
Д. Ю. Коновалов, И. И. Каган, В. К. Есипов) и внедрены 
в клиническую практику.

С 2004 года совместно с кафедрой оперативной хи-
рургии и клинической анатомии им. С. С. Михайлова 
был начат цикл экспериментально-хирургических ис-
следований по обоснованию и применению микро-
хирургического кишечного шва в условиях ургентной 
абдоминальной патологии. Были выполнены и защи-
щены кандидатские диссертации по эксперименталь-
но-морфологическому обоснованию применения ми-
крохирургических тонкокишечных швов в условиях 
разлитого перитонита (С. В. Яшников, 2008), примене-
ния микрохирургических межкишечных анастомозов 
при острой обтурационной толстокишечной непро-
ходимости (А. Р. Курмашев, 2010), дано анатомическое 
обоснование применения микрохирургической опера-
тивной техники при повреждениях ободочной кишки 
на фоне разлитого перитонита (А. В. Донсков, 2013).  
Т. В. Тимофеевой выполнена кандидатская диссерта-
ция по клинической и микрохирургической анатомии 
дуоденоеюнального перехода в норме и при хрониче-
ской дуоденальной непроходимости (2011).

Коллектив кафедры в 2013 году. 
Нижний ряд: слева направо — проф. П. П. Курлаев,  

проф. В. К. Есипов, проф. О. М. Абрамзон, верхний ряд 
слева направо — к. м. н., доцент С. А. Швецов, к. м. н. 

Е. А. Синельщиков, асс. Ю. П. Белозерцева, 
асп. А. В. Залошков, клин. орд. Т. В. Клюев 
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В русле научного направления кафедры аспиран-
тами М. И. Макаевым, А. В. Залошковым, Д. В. Шаш-
киным выполняются диссертационные исследования.

Итогом научно исследовательской работы по трем 
вышеуказанным научным направлениям с 1994 года 
явились публикации более 330 статей на международ-
ном, федеральном и региональном уровнях и 7 инструк-
тивно-методических документов, получено 12 патентов 
на изобретение, медицинскую технологию, защищены 

4 докторских и 12 кандидатских диссертаций. Коллек-
тив кафедры является инициатором и организатором 
шести региональных и областных научно-практиче-
ских конференций хирургов с изданием сборников на-
учных работ и материалов научных конференций.

Коллектив кафедры и сегодня полон планов по 
совершенствованию научных исследований, направ-
ленных на улучшение состояния здоровья населения 
Оренбургской области.
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КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ЭКЗОСКЕЛЕТ, ВЕРХНЯЯ 

КОНЕЧНОСТЬ.
РЕЗЮМЕ 
Определены основные требования к разработке до-

ступного экзоскелета верхней конечности для реаби-
литации и социально-бытовой адаптации детей-ин-
валидов.

KEY WORD: EXOSKELETON, UPPER EXTREMITY.
SUMMARY
Identify the basic requirements for the development of 

available exoskeleton upper extremity for rehabilitation and 
social adaptation of children with disabilities.

АКТУАЛЬНОСТЬ
По данным первого за всю историю «Всемирного 

доклада об инвалидности», выпущенного совместны-
ми усилиями ВОЗ и Всемирного банка (2012 год), в 
настоящее время в мире насчитывается более одного 
миллиарда инвалидов. Около 15% населения в мире 
имеет какие-либо формы инвалидности. Из них 2-4% 
людей испытывают значительные трудности в функ-
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ционировании. По данным ВОЗ, в мире дети-инвали-
ды составляют от 2 до 3% всего детского населения. 
Показано, что болезни нервной системы составляют 
21,4% всех болезней, определяющих развитие ин-
валидности в детстве. Как правило, для инвалидов 
характерны более низкие показатели состояния здо-
ровья, достижений в области образования и эконо-
мических возможностей и более высокие показатели 
нищеты, чем для людей без каких-либо форм инвалид-
ности [2, 7, 8, 9, 13]. В значительной мере это связано 
с отсутствием необходимых для них служб и с много-
численными препятствиями, с которыми они сталки-
ваются в повседневной жизни [13, 14]. Таким образом, 
среди важнейших социальных проблем является реа-
билитация и социальная защита инвалидов, особенно 
детей–инвалидов, которые дали бы им возможность 
стать полноправными членами общества в равной 
степени со здоровыми людьми, принимать активное 
участие во всех сторонах общественной жизни [19, 
20]. Основная цель реабилитации  —  восстановление 
социального статуса инвалида, достижение им мате-
риальной независимости и его социальная адаптация 
[15, 16]. 

Развитие биоинженерии, как одного из приоритет-
ных научных направлений России, позволит значи-
тельно повысить качества жизни инвалидов и больных 
с нарушениями опорно-двигательного аппарата и про-
ходящих реабилитацию. Одним из инновационных 
направлений биоинженерии в реабилитации людей с 
ограниченными возможностями движения является 
применение экзоскелета  —  мехатронного устройства 
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в виде внешнего каркаса человека, благодаря которым 
увеличивается его мышечная сила. 

Современное применение экзоскелетов ведется 
преимущественно по двум направлениям — для воен-
ных нужд и медицинских целей. Военные экзоскелеты 
применяются для облегчения работы военнослужа-
щих на военных арсеналах при работе с крупнокали-
берными авиационными боеприпасами, для осущест-
вления работ под водой, а также для эксплуатации на 
атомных электростанциях. Все разработки в данном 
направлении строго засекречены.

Для медицинских целей описаны следующие экзо-
скелеты: 

– HAL, HybridAssistiveLimb (Cyberdyne Япо-
ния,),  —  предназначен для пожилых людей и инва-
лидов, испытывающих затруднения в передвижении. 
Однако общий вес конструкции равен 23 кг, высо-
та — 160 см. Кроме того, аккумуляторная батарея ве-
сит 10 кг, а время автономной работы (в условиях мак-
симальной нагрузки) составляет 2,5 часа. Стоимость 
изделия — 4200 долларов США [27]. Вышеуказанные 
критерии говорят о невозможности его применения у 
детей-инвалидов из-за слишком массивной, тяжелой и 
крайне дорогостоящей конструкции; 

–  REX (REX Bionics, Новая Зеландия). Обеспе-
чивает дополнительную поддержку тела человека в 
пространстве при перемещении. Управление осу-
ществляется при помощи джойстика и планшета. Вес 
экзоскелета — 38 кг. Огромный вес аппарата и его вы-
сокая себестоимость — 150 000 долларов США — де-
лает его недоступным для массового применения [29];

–  ReWalk (ARGO Medical Technologies, Израиль). 
Позволяет людям с параличом нижней половины тела 
(нижний парапарез) вставать на ноги и ходить, опи-
раясь на палки. Работа конструкции Re-Walk основа-
на на датчиках, улавливающих наклон тела вперед и 
передающих сигнал к поддерживающим ноги прибо-
рам. Цена аппарата составляет 100 тысяч долларов. 
Питание осуществляется от аккумулятора, размещен-
ного в специальном рюкзаке за спиной. Применение 
конструкции возможно только у лиц с сохраненными 
функциями верхних конечностей [22, 30, 31]; 

–  Titan Arm (Университет Пенсильвании, США). 
Это сложный робот-манипулятор  —  экзоскелет для 
верхней части тела, способный увеличить человече-
скую подъёмную силу воздействием тяжести на спину. 
По мнению разработчиков, подобная рука также мо-
жет использоваться людьми, пережившими инсульт 
или травмы мышц, после которых приходится заново 
учиться точному управлению конечностями; 

– Armeo Power (Hocoma AG, Швейцария) — этот эк-
зоскелет представляет собой роботизированный ортез 
для верхней конечности с автоматизированной подъ-
емной колонной. Система позиционирования данного 

устройства корректирует положение плечевого суста-
ва, позволяя производить движения во всех суставах.

ЦЕЛЬ  —  определить основные требования к раз-
работке доступного экзоскелета верхней конечности 
для реабилитации и социально-бытовой адаптации 
инвалидов.

ЗАДАЧИ: 
1. Определить возможность восстановления функ-

ций верхних конечностей с использованием экзоскелета. 
2. Определить показания к использованию экзо-

скелета верхней конечности.
3. Определить клинико-анатомические требова-

ния к экзоскелету верхней конечности и его техниче-
ские характеристики.

В доступной литературе мы не нашли требования, 
предъявляемые к экзоскелетам, у людей с потерянны-
ми функциями верхней конечности, поэтому мы по-
пытались их сформулировать, исходя из строения и 
функции здоровой конечности. 

Для этого мы обобщили материал по активной и пас-
сивной амплитуде движений верхней конечности у здо-
рового человека и ее потере при различных состояниях.

Основными крупными суставами рук являются 
плечевой, локтевой и лучезапястный, позволяющие 
осуществлять базовые движения [3].

Обобщенные данные нормы объема движения в 
суставах верхней конечности представлены в табли-
цах № 1—3 [17, 18].

При целом ряде патологий у детей нарушается 
функция верхних конечностей, что проявляется в 
ограничении движений в суставах конечности, обу-
славливающих инвалидизацию и существенно затруд-
няющих их социально-бытовую адаптацию.

Ограничение движений в суставе вследствие мы-
шечной слабости обязательно приведет к тугоподвиж-
ности. Основную роль в реабилитации такого пациен-
та сейчас играет ЛФК [6, 2, 4, 5, 6, 10, 11, 24, 12]. Однако 
занятия лечебной физкультурой требуют присутствия 
врача, наличие специального помещения, оборудова-
ния, что ограничивает применение этого метода реа-
билитации в домашних условиях. 

Мы провели анализ движений, необходимых для 
нормальной жизнедеятельности ребенка, среди кото-
рых выделили: умывание лица, чистка зубов, одевание 
и раздевание, приём пищи и воды, мытьё и расчёсы-
вание волос.

Мы проанализировали нарушение двигательной 
функции верхних конечностей при следующих заболе-
ваниях: артрогрипоз, «акушерский» паралич, плечевой 
плексит различного генеза, спинальная форма полиоми-
елита, проксимальные мышечные атрофии, — патоло-
гии, сопровождающиеся развитием верхнего вялого глу-
бокого (умеренного) моно– или парапареза [1, 10, 21, 23, 
25, 26, 32]. Эти данные представлены в таблицах № 4—6. 
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Таблица 1 — Движения в плечевом суставе в норме у здорового человека
Элемент движений в суставе Норма (значение в градусах) Мышцы

1. Сгибание активное/пассивное 1500—1800/1500—1800 Передние пучки mm. deltoideus, верх. о. m. pectoralis ma-
jor, m. coracobrachialis, m. biceps brachii 

2. Разгибание активное/пассивное 300—600 Зад. о. m. deltoideus, ниж. о. m. pectoralis major

3. Отведение активное/пассивное 900 (без участия лопатки и 
ключицы) 1800/900—1800 Сред. о. m. deltoideus, m. supraspinatus

4. Приведение активное/пассивное 00/00 Mm. m. pectoralis major, minor, m. coracobrachialis

Таблица 2 — Движения в локтевом суставе в норме у здорового человека
Элемент движения в суставе Норма Мышцы

1. Сгибание активное/пассивное 1450-1600 / 1450-1600 m. brachialis, m. brachioradialis, m. pronator teres (частично)
2. Разгибание активное/пассивное 00/00 m. triceps, m. anconeus
3. Пронация предплечья активная/пассивная 900/900 m. pronator teres, m. pronator quadratus
4. Супинация предплечья активная/пассивная 900/900 m. biceps brachii, m. supinator

Таблица 3 — Движения в лучезапястном суставе в норме у здорового человека
Элемент движения в суставе Норма Мышцы

1. Ладонное сгибание активное/пассивное 800—00/800—900 m. flexor carpi uln. et rad., m. palmaris long., mm. flexor dig. 
superfic. et prof., m. flexor poll. long.

2. Разгибание (тыл. сгибание) активное/пассивное 700—00/700—800 mm. extensor carpi uln et rad. longus et brevis, m. extensor digi-
torum, m. flex. carpi uln.

3. Отведение кисти радиальное активное/пассивное 450—600/450—600 m. extensor carpi rad, m. flex. carpi rad., m. abductor poll. longus
4. Отведение кисти ульнарное активное/пассивное 200—300/200—300 m. flexor carpi uln., m. extensor carpi uln.

Таблица 4 — Движения в плечевом суставе у человека, нуждающегося в восполнении утраченных функций
Элемент движений в суставе Значение в градусах

1. Сгибание активное/пассивное 450—700/1500—1800

2. Разгибание активное/пассивное 300—600

3. Отведение активное/пассивное 45—700 (без участия лопатки и ключицы) — 700/900—1800

4. Приведение активное/пассивное 00/00

В каждой из этих, казалось бы, различных 
ежедневных манипуляций имеется свой особый 
двигательный паттерн. Однако у них есть общие 
компоненты, неизменные и незаменимые при осу-
ществлении любого из вышеперечисленных видов 
деятельности. Для наглядности выполним «раска-
дровку» двигательных элементов:

1. Умывание лица: сгибание рук в плечевых суста-
вах, сгибание рук в локтевых суставах, отведение рук 
от туловища, супинация и разгибание кистей в луче-
запястных суставах, затем разгибание рук в суставах, 
приведение рук и пронация.

2. Чистка зубов: сгибание руки в плечевом суставе, 
сгибание руки в локтевом суставе, отведение руки от 
туловища, пронация и сгибание руки в лучезапястном 
суставе, сгибание пальцев руки (взятие зубной щёт-
ки), чередование сгибания и разгибания руки в луче-
запястном суставе.

3. Приём пищи (например, с помощью ложки): сги-
бание руки в плечевом суставе, сгибание руки в лок-
тевом суставе, отведение руки от туловища, пронация 
и сгибание руки в лучезапястном суставе, сгибание 
пальцев руки (взятие ложки), чередование пронации и 
супинации, затем разгибание руки в плечевом, локте-
вом, лучезапястном суставах и супинация.

4. Приём воды (например, пить из кружки): сги-
бание руки в плечевом суставе, сгибание руки в лок-
тевом суставе, отведение руки от туловища, сгибание 
руки в лучезапястном суставе, сгибание пальцев руки 
(взятие кружки за ручку), чередование пронации и су-
пинации.

5. Мытьё волос: сгибание рук в плечевых суставах, 
сгибание рук в локтевых суставах, отведение рук от 
туловища, чередование сгибания и разгибания рук в 
лучезапястных суставах, чередование ульнарного при-
ведения и радиального отведения.

6. Расчёсывание волос: сгибание рук в плечевых 
суставах, сгибание рук в локтевых суставах, отведе-
ние рук от туловища, сгибание руки в лучезапястном 
суставе (взятие расчёски), чередование сгибания и 
разгибания рук в лучезапястных суставах, чередо-
вание ульнарного приведения и радиального отве-
дения. 

7. Одевание (например, рубашки): сгибание левой 
руки в плечевом суставе, сгибание левой руки в локте-
вом суставе, приведение левой руки к туловищу, про-
нация и сгибание левой руки в лучезапястном суставе 
и сгибание пальцев левой кисти (взятие рубашки), 
разгибание и сгибание левой руки в локтевом суста-
ве (одеваем рубашку на правую руку), далее сгибание 
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правой руки в локтевом суставе, разгибание левой 
руки в плечевом и локтевом суставах (одеваем рубаш-
ку на левую руку).

Если присвоить каждому элементу символ, то лю-
бой вид сложного двигательного акта можно закоди-
ровать, после чего сравнить между собой разные ма-
нипуляции. Движения в плечевом суставе обозначим 
символом A, в локтевом суставе — B, в лучезапястном 
суставе  — C. Полученные символы представлены в 
таблице 7.

Теперь каждое описанное выше движение закоди-
руем с помощью символов: 

1. Умывание лица: A1, B1, A3, B4, C2, затем A2, B2, 
A4, B3. 

2. Чистка зубов: A1, B1, A3, B4, C1, чередование 
C1←→ C2.

3. Приём пищи (например, с помощью ложки): 
A1, B1, A3, B3, C1, чередование C1←→ C2 и B3←→ B4, за-
тем A2, B2, A4, С2, B3. 

4. Приём воды (например, пить из кружки): A1, B1, 
A3, B3, C1, чередование B3←→ B4, затем A2, B2, A4, С2.

5. Мытьё волос: A1, B1, A3, чередование C1←→ C2, 
чередование C3←→ C4. 

6. Расчёсывание волос: A1, B1, A3, B3, C1, чередо-
вание C1←→ C2, чередование C3←→ C4.

7. Одевание (например, рубашки): A1, B1, A3, B3, 
C1 слева, В1, В2, далее справа В1, затем A1 и B1 слева.

Из приведенного анализа основных типовых дви-
жений верхней конечности, которые наиболее часто 
встречаются в повседневной жизни здорового ребен-
ка, видно, что при данном наборе движений самосто-
ятельное обслуживание ребенка невозможно. Расши-
рить и восстановить утраченные функции возможно с 
помощью экзоскелета. Экзоскелет для верхней конеч-
ности должен обладать следующим объемом движе-
ний: плечевой сустав (А) А1-А6; локтевой сустав (В) 
В1-В4; лучезапястный сустав (С) С1-С4.

Таким образом, разрабатываемый нами экзоскелет 
верхней конечности должен: 

–  обладать объемом движений, приближенным к 
показателям здорового человека;

–  фрагменты конструкции должны повторять 
строение верхней конечности человека;

– иметь легкую и прочную конструкцию, адапти-
руемую к анатомическим параметрам конечности;

– быть изготовлен из биологически инертных ма-
териалов;

–  должна быть возможность замены элементов 
конструкции экзоскелета по мере роста ребенка;

– доступен по цене для массового потребителя; 
– быть мобильным и независимым от источников 

питания.
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Таблица 6  —  Движения в лучезапястном суставе 
у человека, нуждающегося в восполнении утраченных 
функций
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Таблица 7 
Движения 
в плечевом 
суставе A

Движения 
в локтевом 
суставе B

Движения 
в лучезапястном 

суставе C

Сгибание A1 Сгибание B1 Ладонное сгибание 
C1

Разгибание A2 Разгибание 
B2

Тыльное разгибание 
C2

Отведение A3 Пронация B3 Ульнарное 
приведение C3

Приведение A4 Супинация 
B4

Радиальное 
отведение C4

Наружная ротация 
A5

Внутренняя ротация 
A6
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TRACTION INJURE OF THE NEUROVASCULAR BUNDLE ELEMENTS

 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ТРАКЦИОННАЯ 

ТРАВМА, АРТЕРИИ, ВЕНЫ, НЕРВЫ.
РЕЗЮМЕ
В экспериментах, выполненных на 32 животных с 

использованием современных физиологических и мор-
фологических методик, изучены изменения в элемен-
тах сосудисто-нервного пучка при различной степени 
его растяжения. Наиболее выраженные изменения при 
однотипной степени дисторсии возникают в венах и 
артериях. Нервы обладают большей эластичностью и 
травмируются при воздействии значительной меха-
нической силы.

KEY WORDS: TRACTION INJURE, ARTERIES, 
VEINS, NERVES.

SUMMARY
In experiments performed on 32 animals using modern 

functional physiological and morphological techniques, 
certain changes in the vascular-nervous bundle elements 
have been studied at various degree of its distorsion. The most 
pronounced changes at a similar degree of distorsion occur in 
veins and arteries. The nerve possesses greater elastisity and 
traumatized at application of an essential mechanical force.

Тракционные повреждения магистральных крове-
носных сосудов и нервов в настоящее время все боль-
ше привлекают внимание хирургов [1—7, 10—13]. Они 
отличаются высокой степенью тяжести и сложностью 
лечения. Чаще всего они возникают при вывихах в су-
ставах конечностей и при закрытых переломах в обла-
сти дистальных метаэпифизов плечевой и бедренной 
костей [1—3, 7, 10—12]. Сдавление сосудов и нервов 
сместившимися костными отломками в таких случаях 
нередко сопровождается значительным растяжением 
их по длине. Например, при переломе бедренной кости 
в нижней трети в результате тяги икроножных мышц 
дистальный фрагмент бедренной кости отклоняется 
кзади и с большой силой натягивает седалищный нерв.

Можно полагать, что и при огнестрельных ране-
ниях во время прохождения пули или осколка через 
ткани конечности сосудисто-нервный пучок, приле-
гающий к зоне раневого канала, также подвергается 
грубым деформациям в виде перегибов и растяже-
ний в результате так называемого бокового действия 

Попович Михаил Иванович — з. р. в. ш. РФ, к. м. н., доцент, до-
цент кафедры оперативной хирургии с топографической анатомией; 
89117409809; nachmed82@mai.ru

ранящего снаряда (временная «пульсирующая по-
лость»), хотя нарушение анатомической целостности 
его элементов в этих случаях происходит не всегда 
ввиду большой эластичности образующих его тканей.  
При минно-взрывной травме ударная волна, распро-
страняясь по ходу рыхлой клетчатки между фасция-
ми, способна разорвать нервные волокна и сосуды, в 
том числе кровоснабжающие нерв, даже в отдалении 
от раны, причем сам сосудисто-нервный пучок макро-
скопически может казаться внешне неповрежденным 
[9]. Отмечаются тяжелые последствия, сложности диа-
гностики и тяжелые осложнения таких повреждений, 
нередко приводящие к ампутации конечности и даже 
смерти пострадавшего [7].

В современной научной литературе вопрос о трак-
ционных повреждениях сосудисто-нервного пучка 
освещен недостаточно. Представлены отдельные кли-
нические наблюдения дистракционных повреждений 
артерий [1, 2, 4, 5, 8, 9] или анатомо-функциональные 
изменения нервов при таком виде травмы [10]. Прак-
тически отсутствуют сведения о патоморфологиче-
ских и функциональных изменениях во всех элементах 
сосудисто-нервного пучка при различной степени его 
растяжения. Нет также данных о гистотопографиче-
ских изменениях стенок артерий и вен при различной 
степени их дисторсии, хотя такие сведения представ-
ляют большой практический интерес для диагности-
ки, лечения, прогноза и обоснования техники восста-
новительных операций.

Изложенное выше побудило провести комплекс-
ное экспериментальное исследование с целью изучить 
функциональные и морфологические изменения во 
всех элементах сосудисто-нервного пучка при различ-
ной степени его растяжения в сроки от 1 часа до 3 не-
дель после травмы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Эксперименты проводились в стерильных ус-

ловиях под внутривенным гексеналовым наркозом 
на 32 животных (собаках, кроликах) в соответствии 
с «Правилами проведения научных исследований 
с использованием экспериментальных животных» 
№  120002496 от 2 апреля 1980 года и «Европейской 
конвенцией по защите позвоночных животных, ис-
пользуемых для экспериментальных и других на-
учных целей» от 18 марта 1986 года и «Протокола» к 
ней от 1998 года, а также «Директивы Европейского 
сообщества 86-609 ЕЕС».
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Продольная тракция сосудисто-нервного пучка 
на уровне нижней трети бедра и подколенной ямки 
осуществлялась с помощью дистракционного аппара-
та или специального приспособления, позволяющего 
точно дозировать степень его вытяжения и удлинения. 
Растяжение проводилось на 10, 20, 25—30, 35—38% ис-
ходной длины сосудисто-нервного пучка после пред-
варительной остеотомии бедренной кости в нижней 
трети или пересечения всех мягких тканей, за исклю-
чением элементов сосудисто-нервного пучка, на уров-
не коленного сустава. Часть сосудисто-нервного пучка, 
находившаяся в промежутке между кольцами аппарата 
в зоне остеотомии или артротомии, подвергалась наи-
большему воздействию силы тяги и рассматривалась 
как зона наибольшего растяжения или травмы.

Ниже уровня растяжения путем прямой маноме-
трии измерялось артериальное и внутрикостное дав-
ление. Проводимость нерва определялась с помощью 
универсального электронного импульсатора типа 
УЭИ-1. Электроды накладывали по проекции седа-
лищного нерва выше уровня растяжения. Контролем 
служило сокращение задней группы мышц голени. 
Сосудистые образования нерва прижизненно осма-
тривали под контактным микроскопом «Люмам К-1» 
или операционным микроскопом ОП-2, на полярогра-
фе ЛП-7 определяли напряжение кислорода в нерве 
в зоне растяжения. Выведение животных из экспери-
мента осуществлялось путем внутривенного введения 
раствора гексенала.

Макроскопические изменения сосудов и нервов  
изучались после гистохимической окраски препаратов 
по Ходосу-Шубичу. Поперечные гистологические срезы 
элементов сосудисто-нервного пучка делали через 1 см. 
Сосуды окрашивали гематоксилин-эозином, а нервы — 
по методу Вейгерта-Паля и Бильшовского-Гросс.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. 
Функциональные и морфологические изменения 

элементов сосудисто-нервного пучка всегда зависели 
от степени его дистракции. Установлено, что при одно-
моментном продольном растяжении сосудисто-нерв-
ного пучка на 10% исходной длины (10 наблюдений) 
отмечались лишь кратковременные функциональные 
изменения со стороны всех его элементов. Так, ма-
кроскопически нерв оставался неизмененными, что 
свидетельствует о большом запасе эластичности нерв-
ной ткани. Проводимость нерва после растяжения 
нарушалась полностью на 4—5 мин., затем в течение  
25-30 мин. после снятия натяжения постепенно восста-
навливалась. Пороговая интенсивность тока, как пра-
вило, сохранялась на исходном уровне (0,5—1,0 мА). 
В момент нанесения травмы отмечались сужение про-
света субэпиневральных артерий и вен и значительное 
замедление кровотока в них, образование кратковре-
менных спазмов в эпиневральных сосудах на протяже-

нии всего нервного ствола. Одновременно можно было 
наблюдать полное выключение из кровотока отдель-
ных коллатеральных дуг и участков эпиневральных 
сосудов в зоне растяжения. При расслаблении нерва 
до исходного уровня, кровоток в его сосудах возобнов-
лялся через 4—5 мин. и полностью восстанавливался 
спустя 25—30 мин. Отмечалась четкая корреляция 
между функциональными расстройствами со стороны 
нерва и нарушением кровотока в его сосудах.

Изменения со стороны магистральных артерий и 
вен проявлялись падением артериального давления 
дистальнее уровня растяжения с 90—110/50—60 до 
40—60/10—20 мм рт. ст. вследствие уменьшения про-
света артерий в зоне растяжения, а также значитель-
ным повышением внутрикостного давления в перифе-
рическом сегменте конечности с 20 до 60 мм вод. ст. в 
результате затруднения оттока венозной крови по рас-
тянутым в длину и суженным магистральным венам.

При снятии растяжения все показатели быстро 
приходили к исходному уровню. Гистотопографиче-
ское исследование артерий, вен и нервов в зоне растя-
жения, а также проксимальнее и дистальнее этой зоны 
в 8 из 10 наблюдений морфологических изменений не 
выявлено. В 2 наблюдениях отмечены повреждения 
интимы вен в зоне растяжения.

Повышение внутрикостного давления в перифери-
ческом сегменте кости в момент травмы и повреждение 
интимы вен позволяют объяснить механизм появления 
и нарастания гематом, обычно наблюдаемых в клинике в 
области перелома, развития тромбоза вен, нередко воз-
никающего после перелома длинных трубчатых костей.

Растяжение сосудисто-нервного пучка на 20% 
его исходной длины (10 наблюдений) приводило к 
стойким функциональным и морфологическим из-
менениям всех его элементов. Артериальное давле-
ние дистальнее зоны растяжения снижалось с уровня 
90—110/50—60 мм рт. ст. до 20—40/10—20 мм рт. ст., а 
в отдельных наблюдениях — до 0. Внутрикостное дав-
ление достигало 50—60 мм вод. ст.

Морфологические изменения элементов сосудисто-
нервного пучка были неоднородны. В подавляющем 
большинстве наблюдений (9 из 10) в зоне травмы про-
исходил продольный или поперечный разрыв стенки 
магистральной вены и ее мышечных ветвей (рис. 1).

В одном наблюдении отмечены повреждения инти-
мы и средней оболочки вены. Наряду с этим, отмеча-
лись множественные повреждения интимы в отрезке 
вены, расположенном проксимальнее и дистальнее 
зоны растяжения. Таким образом, данная степень рас-
тяжения вен являлась пределом их эластичности.

Макроскопически артерия сохраняла свою целост-
ность. При ее гистотопографическом исследовании в 
зоне травмы (рис. 2) можно было наблюдать в 8 опы-
тах из 10 разрывы интимы, которые имели различное 
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направление и протяженность (линейные разрывы, 
сегментарные и круговые). Повреждения интимы 
были одиночными в трех наблюдениях и множествен-
ными в двух случаях. Они нередко располагались на 
значительном расстоянии друг от друга, захватывая 
зону выше уровня растяжения. В двух наблюдени-
ях отмечен полный циркулярный разрыв интимы 
на уровне отхождения глубокой артерии бедра с по-
следующей отслойкой интимы током крови, ввора-
чиванием внутрь и закрытием ею просвета артерий 
образующимся в этом месте тромбом. Внешний вид 
артерии при этом не был изменен. В трех наблюдениях  
отмечены разрывы интимы и средней оболочки,  
которые также были разнообразными: линейными, 
сегментарными и циркулярными, одиночными и мно-
жественными. При линейных и сегментарных разры-
вах образовывались субадвентициальные гематомы.  
При циркулярном разрыве внутреннего и среднего 
слоев стенки артерий разорванные концы оболочек 
отслаивались и ретрагировались под уцелевшей ад-
вентицией. В этом участке быстро образовывался 
тромб, закрывавший просвет артерии.

Кровоток в поврежденном сегменте артерии при 
линейных и сегментарных разрывах сохранялся, одна-
ко артериальное давление ниже зоны растяжения сни-
жалось от исходного уровня, 90—110/50—60 мм рт. ст. 
до 20—40/10—15 мм рт. ст. При циркуляторных раз-
рывах с закрытием просвета артерии оно падало до 0.

Морфологические и функциональные изменения 
в нерве при данной степени растяжения носили в ос-
новном обратимый характер. Проводимость нервных 
импульсов после травмы полностью нарушалась на 
10—15 мин. Затем она постепенно восстанавливалась, 
однако порог возбудимости нерва с ответной реак-
цией мышц голени возрастал примерно в 15—20 раз  
(с 0,5 до 8—10 мА) по сравнению с его исходной вели-
чиной и порогом ответной реакции мышц не опериро-
ванной конечности.

В зоне растяжения разрывались тонкие пучки.  
В макроскопически не поврежденных пучках отдель-
ные нервные волокна, чаще — тонкие, повреждались, а 
позже в них возникали явления дегенерации. С помо-
щью нейрогистологических методов исследования во 
многих волокнах обнаружены обратимые изменения 
периаксонального характера в виде набухания осевых 
цилиндров, четкообразных вздутий миелина, его ва-
куолизации, дисхромии.

Такие степени растяжения сосудисто-нервного пуч-
ка, по-видимому, нередко наблюдаются при переломах 
костей конечностей и вывихах, однако своевременная 
диагностика их в ряде случаев довольно трудна, а вни-
мание врачей, прежде всего, обращено на вправление 
вывиха и лечение перелома. Повреждение вен, повы-
шение внутрикостного давления в периферическом 

сегменте кости в момент травмы объясняют механизм 
появления и нарастания гематом в области перелома, 
развития тромбоза вен, а повреждение артерий — раз-
витие тяжелой, иногда необратимой, ишемии тканей.

Обращало внимание раннее проявление (на 5—6-е  
сутки) выраженных трофических расстройств на 
стороне травмы, очевидно, связанных с комплексом 
взаимообусловленных патологических изменений, 
возникающих в различных отделах нервной системы, 
начиная от местных процессов в области повреждения 
(нарушение кровообращения, разрастание соедини-
тельной ткани, невромообразование, дегенеративные 
процессы в периферическом отрезке нерва) и кончая 
восходящими изменениями, достигающими централь-
ных отделов нервной системы. Немаловажную роль 
играет также повреждение большого количества тон-
ких нервных волокон и клеток вегетативного отдела 
нервной системы. Это объясняет и механизм отдален-
ных последствий огнестрельных и минно-взрывных 
ранений конечностей в виде стойких вегетативных и 
трофических расстройств даже без макроскопических 
повреждений нервных стволов.

Пределом эластичности артерии оказалось рас-
тяжение ее на 25—30% исходной длины, при этом во 
всех семи наблюдениях происходил полный разрыв 
оболочек артерии с образованием обширных пара-
вазальных гематом (рис. 3). Внутрикостное давление 
в периферическом сегменте конечности снижалось с 
40—60 до 20 мм вод. ст. вследствие нарушения притока 
артериальной крови.

Макроскопически нерв оставался цел, что свиде-
тельствовало о большей, в сравнении с магистральны-
ми сосудами, эластичности его структур. Однако в нем 
отмечалась длительная, стойкая потеря проводимости 
и возбудимости. В зоне растяжения наблюдались раз-

Рис. 1. Повреждение 
стенки бедренной вены 

(стрелка) в области 
нижней трети бедра после 

растяжения сосудисто-
нервного пучка на 20% 

его исходной длины. 
Артерия не изменена. 

Окраска гематоксилином 
и эозином. 
Об. 8 ок. 6.

Рис. 2. Разрыв стенки 
бедренной вены и 

повреждение интимы 
бедренной артерии 
(стрелка) на уровне 

подколенной ямки после 
дисторсии сосудисто-
нервного пучка на 20% 

его исходной длины. 
Окраска гематоксилином 

и эозином. Об. 8 ок. 6.
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рывы субэпиневральных сосудов, появлялись внутри-
ствольные и параневральные кровоизлияния. Гистоло-
гическое исследование обнаруживало на протяжении 
всего нервного ствола множественные разрывы пучков 
и нервных волокон, которые в дальнейшем подверга-
лись дегенерации. Полный анатомический перерыв 
нерва с характерным повреждением пучков и аксонов 
на разных уровнях (5 наблюдений) происходил при его 
растяжении на 35—38% исходной длины (рис. 4).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, характер изменений в элементах 

сосудисто-нервного пучка зависит от степени его рас-
тяжения. При тяжелой тракционной травме, как пра-
вило, повреждаются все элементы сосудисто-нервного 
пучка. Однако в силу различной эластичности артерии, 
вены и нерва, характер их повреждений при одинако-
вой степени растяжения бывает различным. Существу-
ет определенная последовательность их повреждения. 
Наиболее выраженные изменения возникают в венах 
и артериях, что важно учитывать при диагностике и 
лечении данного вида травмы. Это подтверждают и 
клинические наблюдения, показывающие, что повреж-
дение магистральных артерий при вывихе в суставе 
почти у каждого второго пострадавшего сочетается с 
одновременной травмой нерва [1]. Последний обладает 
наибольшей степенью эластичности из всех элементов 
сосудисто-нервного пучка и травмируется при воздей-
ствии значительной механической силы.

Разрывы сосудистой стенки чаще всего начинают-
ся с внутренней оболочки (интимы), которая обладает 
наименьшей степенью прочности. В местах цирку-
лярных разрывов интима нередко отслаивается током 
крови и закрывает просвет артерии, что становится 
причиной внутрисосудистого тромбоза. Средняя обо-
лочка сосуда обладает большей степенью прочности, 
чем внутренняя. Наиболее прочной из всех слоев 
стенки сосуда является наружная оболочка (адвенти-
ция), которая разрывается в последнюю очередь.

Приведенные данные о тяжести расстройств при 
различной степени тракционной травмы сосудисто-
нервного пучка содержат, по существу, информацию о 
показаниях к выбору метода лечения и сроках опера-
ции, если она необходима, а также об исходах возник-
ших повреждений.
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IN YOUTHFUL AGE

 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: СЕРДЦЕ, 

РЕНТГЕНОАНАТОМИЯ, ЮНОШЕСКИЙ ВОЗРАСТ.
РЕЗЮМЕ 
На материале рентгенограмм грудной клетки 

105 пациентов в возрасте от 18 до 22 лет без признаков 
органической патологии сердца описаны индивидуаль-
ные, половые различия положения сердца в средостении 
и различия в зависимости от формы грудной клетки. 
Дана их количественная и анатомометрическая ха-
рактеристика.

KEY WORDS: HEART, ROENTGENOANATOMY, 
YOUTHFULAGE.

SUMMARY
Оn the material of thorax roentgenograms of 105 pa-

tients in age from 18 to 22 years without signs of organic 
cardiac pathology individual, sexual differences of heart po-
sition and differences in dependent from forms of thorax are 
described. It have given their quantitative and anatomomet-
ric characteristics. 

ВВЕДЕНИЕ
Рентгеновская анатомия сердца является важ-

нейшей основой для диагностики патологических 
изменений сердца [1, 2, 5, 8]. При этом существен-
ное значение имеют индивидуальные, возрастные 
и половые различия в анатомическом строении и 
топографии сердца, на что обращается внимание в 
ряде специальных исследований [3, 6, 7, 9, 10].

При таких исследованиях важна рентгеноанато-
мическая характеристика сердца каждой возрастной 
группы раздельно. Но если иметь в виду ключевую для 
возрастного анализа группу юношеского возраста, то 
такие специальные рентгеноанатомические исследо-
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вания сердца в литературе отсутствуют. В связи с этим 
целью настоящего исследования являлся рентгеноа-
натомический анализ различий в положении сердца у 
лиц юношеского возраста.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Материалом для исследования служили фрон-

тальные рентгенограммы грудной клетки 105 паци-
ентов в возрасте от 18 до 22 лет без признаков орга-
нической патологии сердца. Среди обследованных 
юношей было 65, девушек  —  40. Рентгеновское ис-
следование проводилось на цифровом флюорографе 
«ПроСкан».

При описании и анализе рентгенограмм учи-
тывались следующие количественные показатели:  
а) вертикальный срединный размер грудной клетки 
(Ср), б) поперечный размер грудной клетки (Пр),  
в) длинник сердца (Д), г) правый и левый попереч-
ные размеры сердца (ППр и ЛПр), д) косой размер 
сердца ( Кр), е) угол наклона сердца к горизонталь-
ной плоскости [4, 11].

На основе соотношений между разными параме-
трами определялись: а) форма грудной клетки (Ср/
Пр): брахиморфная, мезоморфная, долихоморфная,  
б) соотношение левого и правого поперечных разме-
ров сердца (ЛПр/ППр), в) сердечно-легочный коэф-
фициент (Мартина-Гределя), г) площадь сердечной 
тени (S = (Д х Кр) – 1/10). 

На основе сопоставления параметров анализиро-
вались индивидуальные и половые различия, разли-
чия, связанные с формой грудной клетки, угол наклона 
сердца, расположение сердца относительно срединной 
плоскости, площади рентгеновской тени сердца. 

Количественные параметры подвергались вари-
ационно-статистической обработке с определением 
среднего значения, ошибки среднего, минимальных 
и максимальных значений, среднего квадратического 
отклонения, а также достоверности различий по кри-
терию Стьюдента. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Прежде всего на фронтальных рентгенограммах 

грудной клетки были проанализированы два параме-
тра, отражающих голотопию сердца в переднем средо-
стении: угол наклона оси сердца по отношению к гори-
зонтальной плоскости и взаимоотношение положения 
сердца относительно срединной плоскости. 

Угол наклона оси сердца в юношеском возрас-
те оказался индивидуально изменчивой величиной в 
виде диапазона, ограниченного минимальным значе-
нием 23° и максимальным значением 54° (таблица 1).

Как видно из таблицы, наиболее частым вариан-
том угла наклона являлся 30—39° (48,6% наблюдений). 
Близким по частоте, 35,2% наблюдений, приходилось 
на угол наклона 40—49°. При анализе половых разли-
чий оказалось, что у юношей 81,6% наблюдений при-
ходились на углы наклона оси сердца в пределах от 30 
до 49°, тогда как у девушек весь диапазон был уже, чем 
у юношей, а наиболее частым вариантом являлся угол 
наклона оси сердца 30—39° (65,0% всех наблюдений). 

Достаточно четкие результаты были получены при 
сопоставлении угла наклона сердца с формой грудной 
клетки (таблица 2). 

При вариационно-статистической обработке дан-
ных оказалось, что у лиц с брахиморфной грудной 
клеткой среднее значение угла наклона сердца соста-
вило 31,4° (6,8%) у юношей и 34,8° (5,0%)  —  у деву-
шек. При другой крайней форме грудной клетки, до-
лихоморфной, среднее значение угла наклона сердца 
было 45,0° (7,2%) у юношей и 40,8° (4,1%) — у девушек.  
У лиц с мезоморфной грудной клеткой среднее значе-
ние угла наклона сердца оказались промежуточным: 
38,0° (5,7%) — у юношей и 34,2° (4,6%) — у девушек.

Таким образом, при существенных индивиду-
альных и не очень значительных половых различиях 
обнаружилась в юношеском возрасте четкая зависи-
мость величины угла наклона сердца от формы груд-
ной клетки. Минимальное значение угла наблюдалось 
при брахиморфной грудной клетке (рис. 1А), а макси-
мальное —  при долихоморфной (рис. 1Б).

Различия расположения сердца относительно сре-
динной плоскости определялись по соотношению ле-
вого и правого поперечных размеров фронтальной 
тени сердца (таблица 3).

Весь диапазон таких соотношений от 1:1 до 1:3,45 
был разделён на три группы, соответствующие трём 
положениям сердца относительно срединной пло-
скости: а) срединное положение (при соотношении 
1:1  —  1:1,49) (рис. 2А), б) умеренное левостороннее 
(соотношение 1:1,5 — 1:2,49) и в) выраженное левосто-
роннее (соотношение 1:2,5 — 1:3,45) (рис. 2Б).

Распределение всех 105 наблюдений на указанные 
три группы показало следующее: наиболее частым 
оказалось умеренное левостороннее положение, на-

блюдавшееся у 69,5% обследованных. Выраженное 
левостороннее положение было у 18,1%, а срединное 
положение — у 12,4%. Частота этих трех групп у юно-
шей и девушек оказалась практически совпадающей с 
очень небольшими частными различиями. 

Таблица 1 — Различия угла наклона оси сердца на 
фронтальных рентгенограммах в зависимости от пола

Пол
23-29° 30-39° 40-49° 50-54°
Абсолютное число и % наблюдений

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Мужской 9 13,8 25 38,5 28 43,1 3 4,6
Женский 5 12,5 26 65,0 9 22,5 - -
Все наблюдения 14 13,3 51 48,6 37 35,2 3 2,9

Таблица 2 — Различия угла наклона оси сердца на 
фронтальных рентгенограммах в зависимости от 
формы грудной клетки

Форма грудной 
клетки

Индекс 
грудной 
клетки

Вариационно-
статистические показатели
X±S Min Max σ

Брахиморфная 0,5-0,59 33,1±5,9 23 43 5,8
Мезоморфная 0,6-0,74 36,1±5,2 24 50 5,1
Долихоморфная 0,75-0,88 42,9±5,6 33 54 5,3

Таблица 3 — Различия расположения сердца относи-
тельно срединной плоскости по соотношению правого и 
левого поперечных размеров фронтальной тени сердца

Пол

Соотношение правого и левого поперечных 
размеров тени сердца

1:1,1-
1:1,49

1:1,5-
1:1,99

1:2,0-
1:2,49

1:2,5-
1:2,99

1:3,0-
1:3,45

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Мужской 8 12,3 21 32,3 26 40,0 4 6,2 6 9,2
Женский 5 12,5 10 25,0 16 40,0 6 15,0 3 7,5
Всего 13 12,4 31 29,5 42 40,0 10 9,5 9 8,6

Таблица 4  —  Различия площади тени сердца на 
фронтальных рентгенограммах

Пол
Площадь тени сердца в см2

93-109 110-149 150-189 190-232
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Мужской 8 12,3 30 46,1 18 27,7 9 13,9
Женский - - 21 52,5 16 40,0 3 7,5
Всего 8 7,6 51 48,6 34 32,3 12 11,5

Важным показателем в рентгеноанатомической ха-
рактеристике сердца является площадь тени сердца на 
фронтальных рентгенограммах. В таблице 4 представ-
лены различия этого показателя как во всех наблюде-
ниях, так и раздельно для юношей и девушек.

В целом, диапазон различий находится в широ-
ких пределах — от 93 см² до 232 см². В пределах это-
го диапазона оказалось целесообразным выделить 
4 группы: а) с малой площадью — от 93 до 109 см², 
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б) со средней площадью  —  от 110 до 
149 см², в) с большой площадью — от 150 
до 189  см² и г) с очень большой площа-
дью — от 190 до 232 см².

Из таблицы 4 следует, что почти в по-
ловине наблюдений (48,6%) наблюдалась 
средняя площадь, несколько реже (32,3%) – 
большая площадь. Значительно реже встре-
чались наблюдения с очень большой пло-
щадью (11,5%) и малой площадью (7,6%). 
Крайние формы площадей тени сердца 
представлены на рисунке 3А и Б.

Половые различия площади тени 
сердца состояли в том, что у девушек диа-
пазон различий был несколько уже, чем у 
юношей, за счет отсутствия наблюдений 
с площадью менее 110 см² и более частым 
числом наблюдений с площадью от 110 
до 189 см² за счет уменьшения числа на-
блюдений с очень большой площадью 
тени сердца. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приведенные в статье данные сви-

детельствуют о том, что в юношеском 
возрасте наблюдаются значительные 
диапазоны различий голотопического 
положения сердца в средостении и поло-
жения сердца по отношению к срединной 
плоскости в зависимости от формы груд-
ной клетки. Такие различия выражены в 
достаточной степени как у юношей, так и 
у девушек. Диапазон различий площадей 
тени сердца значителен, но он не находит-
ся в отчетливой зависимости от формы 
грудной клетки.

Рентгенометрическая характеристика 
изученных показателей сердца и коли-
чественная характеристика диапазонов 
различий могут представлять интерес как 
базовые показатели для последующего  
изучения возрастной динамики рентге-
новской анатомии сердца.
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Рис. 1. Крайние формы угла наклона сердца в зависимости от 
формы грудной клетки

А – положение сердца при брахиморфной грудной клетке. 
Жен., 20 л. Наблюдение № 25.

Б – положение сердца при долихоморфной грудной клетке. 
Муж., 19 л. Наблюдение № 15.

Рис. 2. Крайние формы положения сердца относительно срединной 
плоскости

А — срединное положение сердца. Муж., 22 г. Наблюдение № 50А.
Б — выраженное левостороннее положение сердца. Муж., 19 л. 

Наблюдение № 78.

Рис. 3. Крайние формы площади сердца на фронтальных 
рентгенограммах

А — при брахиморфной грудной клетке. Муж., 18 л. Наблюдение № 10.
Б — при долихоморфной грудной клетке. Муж., 21 г. 

Наблюдение № 66.
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РЕЗЮМЕ
На материале 340 пациентов выделены 4 вариан-

та анатомического строения ногтевых фаланг первого 
пальца стопы, показано их значение в развитии вросше-
го ногтя и разработан способ хирургического лечения.

KEY WORDS: NAIL MATRIX, ANATOMICAL 
STRUCTURE, INGROWN NAIL, SURGICAL CORRECTION.

SUMMARY
On the material of 340 patients 4 variants in ana-

tomical structure of nail phalanx of the first toe are distin-
guished, their significance in development of ingrown nail is  
showed and the method of surgical treatment is elaborated.

Низкая эффективность существующих методов 
комбинированного оперативного лечения вросшего 
ногтя в значительной степени объясняется недооцен-
кой патогенетических механизмов заболевания и ана-
томических особенностей строения ногтевой фаланги 
(выраженности девиации околоногтевых валиков, 
варианта формы ногтевой пластины, сопутствующей 
патологии). Ушивание раны после матриксэктомии 

Кириакис Демис Ревазович  —  врач-хирург; 89198517948; 
orenrenome@yandex.ru

с созданием формы ногтевого ложа, исключающих 
рецидивы заболевания представляется перспектив-
ным направлением решения проблемы (Д. И. Мура-
тов, 1964; Л. П. Тихоновец, 1968; П. Н. Комлев, 2004;  
Н. В. Комаров, О. В. Канашкин, 2005; Д. Р. Кириакис,  
В. И. Ким, В. С. Тарасенко, 2013). Однако существу-
ющие анатомические данные об индивидуальных  
особенностях строения ногтевой фаланги и их вли-
янии на развитие заболевания не позволяют осуще-
ствить эффективную реконструкцию ногтевого ложа.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ  —  изучение особенно-
стей анатомического строения ногтевого ложа перво-
го пальца стопы в патогенезе вросшего ногтя и воз-
можности хирургической коррекции.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В амбулаторной практике изучены особенности 

макроскопического строения ногтевых фаланг пер-
вых пальцев стоп у 340 пациентов трудоспособного 
возраста, обратившихся за медицинской помощью по 
различным заболеваниям. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В результате анатомического исследования и ана-

лиза литературных данных выделены четыре основ-
ных анатомических варианта строения ногтевых фа-
ланг первых пальцев стоп:

1. Уплощенная ногтевая пластина без девиации 
околоногтевых валиков.
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2. Уплощенная ногтевая пластина с девиацией 
околоногтевых валиков над плоскостью ногтевой пла-
стины.

3. С-образная ногтевая пластина со скошенными 
боковыми краями.

4. П-образная ногтевая пластина. 
Было обнаружено, что при разных формах строе-

ния ногтевого ложа, если направление бокового края 
ногтевой пластины совпадало с направлением актив-
ного смещения околоногтевого валика при движении, 
то контакт валик-ноготь представлялся более жест-
ким и, следовательно, способным привести к разви-
тию вросшего ногтя. При плоской ногтевой пластине 
контакт был менее травматичен для околоногтевого 
валика. Однако при ношении узкой обуви околоног-
тевые валики дополнительно совершали перемещение 
друг к другу (горизонтальное направление движения). 
Околоногтевые валики несколько приподнимались 
над ногтевой пластиной. В этом случае при плоской 
ногтевой пластине и выраженной девиации околоног-
тевых валиков направления смещения околоногтевого 
валика и края ногтевой пластины совпадали. Возника-
ли условия для развития заболевания.

При обследовании 340 пациентов выявлено, что 
12 человек (4%) страдают вросшим ногтем легкой сте-
пени выраженности одного или двух пальцев стоп с 
разными сроками длительности заболевания (от 1 до 
7 лет). У них установлены 3 и 4-й типы строения ног-
тевых фаланг первых пальцев стоп. Пациенты каждые 
две недели выстригали вросшие края ногтевых пла-
стин и за медицинской помощью не обращаются.

У 118 пациентов (35%) определен С-образный 
(третий) тип анатомического строения. При этом 30% 
из них один или несколько раз отмечали преходящие 
признаки врастания ногтевой пластины (гиперемия, 
боли и отек околоногтевого валика). Симптомы раз-
вивались после ношения тесной обуви и длительной 
физической нагрузки на стопы.

95 обследованных пациентов (28%) имели четвер-
тый — П-образный — тип строения ногтевых фаланг. 
Около половины из них так же отмечали преходящие 
признаки врастания ногтевых пластин, возникающие, 
как правило, после длительной нагрузки на нижние 
конечности.

У 90 исследованных (27%) имел место второй тип 
ногтевых фаланг (уплощенные ногтевые пластины с 
девиацией околоногтевых валиков). Выявлено, что 45 
(13,5%) из них отмечали признаки паронихия.

Пациенты с первым типом анатомического строе-
ния ногтевого ложа (70 человек — 21%) воспалитель-
ных изменений в околоногтевых валиках не отмечали. 

25 пациентов (8%) с вросшим ногтем первых паль-
цев стоп нуждались в выполнении хирургического 
вмешательства. У троих больных патологическое со-

стояние первых пальцев обеих стоп было обнаружено 
в латеральных и медиальных околоногтевых валиках, 
у семерых наблюдался вросший ноготь одного пальца 
обеих околоногтевых валиков и у пятнадцати одного 
валика (чаще — латерального). У одного больного от-
мечался второй анатомический тип строения ногтевой 
фаланги, у остальных — 3 и 4-й типы присутствовали 
в равном количестве. Некоторые из больных отмечали 
рецидив заболевания от одного до трех раз. 

При первом варианте развитие вросшего ногтя не 
происходило. При втором типе строения ногтевого 
ложа контакт валик – ноготь травмировал околоног-
тевой валик только при боковой нагрузке в тесной об-
уви и у больных с вросшим ногтем встречался редко. 
При третьем типе контакт валик – ноготь становится 
жестким как при боковой нагрузке, так и при нагрузке 
на подошвенную поверхность фаланги. У людей с этим 
вариантом наблюдалась наибольшая заболеваемость 
вросшим ногтем. Четвертый вариант анатомического 
строения так же часто встречается у больных с врос-
шим ногтем, поскольку травмирование околоногтево-
го валика ногтевой пластиной значительно возрастает 
при нагрузке на подошвенную поверхность. Необхо-
димо учитывать существование множества промежу-
точных вариантов анатомических типов строения ног-
тевого ложа и наличие у ногтевой пластины разных 
взаимоотношений с околоногтевыми валиками.

Использование полученных результатов в кли-
нической практике осуществлено выполнением у 
84  больных нового метода комбинированного опе-
ративного лечения вросшего ногтя (патент РФ 
№ 2487675, 20.06.2013 г.), включающего краевую резек-
цию врастающей ногтевой пластины и прилежащей к 
ней части околоногтевого валика с матриксэктомией 
и последующим ушиванием образовавшейся раны 
кожно-ногтевым швом, отличающийся тем, что крае-
вую резекцию ногтевой пластины производили вдоль 
ее продольной складчатости с наложением после ма-
триксэктомии одного или двух узловых микрохирур-
гических кожно-ногтевых швов с прошиванием ране-
вой поверхности и подворачиванием околоногтевого 
валика ниже уровня ногтевой пластины. Проводимые 
наблюдения за пациентами в течение 6—12 месяцев, 
показали хороший лечебный и косметический резуль-
тат у всех больных.

ВЫВОДЫ
В развитии вросшего ногтя, кроме прочих факторов, 

определяющую роль играет тип анатомического стро-
ения ногтевых фаланг первых пальцев стоп. Анатоми-
чески широкие и скошенные в боковых краях ногтевые 
пластины с девиацией околоногтевых валиков над пло-
скостью ногтевых пластин первых пальцев стоп наибо-
лее подвержены развитию вросшего ногтя. И напротив, 
плоские и узкие ногтевые пластины с нижерасположен-
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ными околоногтевыми валиками не в состоянии приве-
сти к возникновению вросшего ногтя даже при наличии 
дополнительных этиологических факторов.

Таким образом, в оперативном лечении вросшего 
ногтя следует изменить анатомическое строение врос-
ших сторон ногтевых фаланг первых пальцев стоп, 
приближая к первому типу строения ногтевого ложа. 
Это может быть достигнуто резекцией скошенного бо-
кового края ногтевой пластины, удаления возвышаю-
щейся части околоногтевого валика и подшивание по-
следнего ниже уровня плоскости ногтевой пластины.
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РЕЗЮМЕ
Проведено изучение объемов околопочечной клет-

чатки в норме и при опухолях почек с использованием 
метода многосрезовой компьютерной томографии. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ОПУХОЛИ ПОЧЕК, 
КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ, АНАТОМИЯ. 

SUMMARY 
A study volumes of perinephral fiber in norm and at 

the kidney tumors using the method of multislice computed 
tomography.

KEY WORDS: KIDNEY TUMORS, COMPUTED 
TOMOGRAPHY, ANATOMY.

Применение многосрезовой компьютерной томо-
графии в диагностике опухолей почек позволяет не 
только осуществлять диагностику объемных процес-
сов, но и представляет возможность получать при-
жизненные данные о количественной характеристи-
ке объема паранефральной клетчатки как на стороне 
с опухолевым процессом, так и на интактной стороне. 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выявление изменений параметров паранефраль-

ной клетчатки в зависимости от размеров опухолей 
почек по данным компьютерной томографии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Настоящее исследование основано на изучении 

и анализе аксиальных компьютерных томограмм по-
лости живота у 25 лиц без признаков патологии в 
брюшной полости и забрюшинном пространстве и 
105 пациентов с опухолевыми образованиями почек. 
Компьютерно-томографические исследования были 
выполнены на многосрезовом томографе «LightSpeed 
RT16» (General Electric, США) с применением стан-
дартного протокола трёхфазного контрастного усиле-
ния. Обработку и анализ томограмм осуществляли на 
рабочей станции врача «EasyVision 4.4». С помощью 
опций пакета «VolumeViewer» выполнено посрезовое 
оконтуривание почек в норме и при объемных обра-
зованиях, опухолей почек, паранефральной клетчатки 
с последующим вычислением их объемов. 

Объем паренефральной клетчатки определен у па-
циентов без признаков патологии почек, при объемных 
процессах в них и на стороне контралатеральной почки. 

Результаты исследования обработаны с помощью 
пакета AtteStat программы Microsoft Excel. Гипотезу о 
нормальности распределения изучаемых признаков 
проверяли с использованием критерия Шапиро-Уил-
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ка. Большинство анализируемых признаков имели 
распределение, отличающееся от нормального, по-
этому для их описания использовали медиану (Me) и 
интерквартильный размах (Q25  —  Q75). Сравнение 
количественных показателей между независимыми 
группами проводили при помощи U-образного крите-
рия Манна — Уитни. Статистически значимыми счи-
тались различия при p≤0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Среди лиц без признаков патологических изме-
нений в почках обследовано 25 человек. Минималь-

ный объем правой почки составил 102,1  см³, левой 
почки — 97,1 см³. Максимальный объем правой поч-
ки  —  225,5 см³, левой  —  231,8 см³. Me (Q25  –  Q75) 
правой почки соответствуют 186,6 (159,1–199,5) см³, 
левой почки — 184,7 (163,4–210,3) см³. 

Минимальный объем паранефральной клет-
чатки справа составил 40,2 см³, слева  —  46,1 см³. 
Максимальный объем паранефральной клетчатки 
с правой стороны соответствует 822,4 см³, с левой 
стороны — 860,3 см³. Показатель величины медианы 
(Q25  —  Q75) паранефральной клетчатки справа со-
ставляет 205,6 (114,8–314,6) см³, слева — 294,1 (198,7–

396,9) см³.
Сравнительный ана-

лиз величины объемов 
почек и паранефральной 
клетчатки (диаграмма 1) 
у людей без патологии в 
забрюшинном простран-
стве не выявил значимых 
различий (p>0,05) в зави-
симости от стороны. 

Обследовано 105 па-
циентов с опухолевыми 
образованиями почек. 
Рак правой почки выяв-
лен у 62 человек, опухоль 
левой почки выявлена 
у 43 лиц. Минималь-
ный объем выявлен-
ной опухоли составил 
9,8 см³, максимальный 
объем  —  1136,8 см³, Me 
(Q25  —  Q75)  —  68,6 
(46,1–233,2) см³.

В большинстве слу-
чаев выявленных опухо-
лей в исследуемой груп-
пе составили объемные 
образования размером 
до 100 см³, в правой поч-
ке — в 63% случаев, в ле-
вой — в 42% наблюдений. 
Реже всего имели место 
опухоли объемом от 301 
до 400 см³, для обеих по-
чек  —  у 5,7% обследо-
ванных пациентов. Уста-
новлено, что массивные 
опухолевые поражения, 
более 401  см³, в два раза 
чаще встречаются при 
правосторонней локали-
зации процесса.
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Диаграмма 1. Сравнение объемов паранефральной клетчатки у лиц без признаков 
патологии в почках (Min-Max, Me (Q25–Q75), см³) 
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Диаграмма 2. Сравнение объемов паранефральной клетчатки в норме 
и при опухолях почек (Min-Max, Me (Q25–Q75), см³)
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Изучены объемы почек и паранефральной клетчат-
ки при опухолях и на стороне без поражения опухоле-
вым процессом. Минимальный объем органа с опухолью 
справа составил 152,7 см³, максимальный — 1152,8 см³, 
мeдиана (Q25  —  Q75) равна 263,1 (213,05–350,25) см³. 
Минимальный объем органа с опухолью слева оказался 
равным 164,7 см³, максимальный — 1200,4 см³, медиана 
(Q25 — Q75) составила 302,1 (237,2–440,6) см³.

Минимальный объем околопочечной клетчат-
ки при раке правой почки составил 17,8 см³, макси-
мальный — 841,4 см³, медиана (Q25 — Q75) — 322,05 
(231,1–472,75) см³. На левой стороне минимальный 
объем жировой клетчатки при раке почки имел зна-
чение 45,2 см³, максимальный  —  1304,1 см³, мeдиана 
(Q25 — Q75) — 372,8 (186,2–545,9) см³. 

Объемы правой почки при наличии опухоли в ле-
вой почке составили: минимальный — 128,5 см³, мак-
симальный — 377,7 см³, мeдиана (Q25 — Q75) — 193,5 
(164,4–223,7) см³. Показатели объема левой поч-
ки при опухолевом поражении правой почки вы-
явили следующие значения: минимальная величи-
на  —  112,3 см³, максимальная  —  323,4 см³, мeдиана 
(Q25 — Q75) — 198,65 (165–223,5) см³. 

Минимальный объем паранефральной клет-
чатки справа при опухолях левой почки составил 
54,2 см³, максимальное значение  —  1316,2 см³, Me 
(Q25  —  Q75)  —  290,4 (186,1–430,6) см³. Показатели 
объемов околопочечной клетчатки слева при раке 
правой почки имели следующие величины: мини-
мальный — 20,5 см³, максимальный — 1197,1 см³, Me 
(Q25 — Q75) — 371,7 (285,25–539,9) см³. 

РЕЗЮМЕ
Анализ параметров центров распределения коли-

чественных параметров, характеризующих объемы 
паранефральной клетчатки у людей без признаков 
патологических процессов в забрюшинном простран-
стве, а также при опухолях почек и на стороне, проти-
воположенной стороне поражения, не выявил значи-
мых различий в объемах паранефральной клетчатки с 
обеих сторон (p>0,05). 
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РЕЗЮМЕ
Представлен анализ дифференциальной диагно-

стики болезней костно-суставной системы у 28 детей 
первых трех месяцев жизни, направленных в детский 
хирургический центр с диагнозом острого гематоген-
ного остеомиелита. В зависимости от патологическо-
го состояния для правильной диагностики требовались 
большие или меньшие усилия: в некоторых случаях до-
статочно было уточнить анамнез и провести осмотр 
очага поражения, в других  —  необходимо применить 
весь спектр диагностических манипуляций.
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SUMMARY
The article contains representation of differential diag-

nostics of diseasesof osseous-articular system in 28 children 
at the age of the first three months, who were sent to the chil-
dren’s surgical center with diagnosis of acute haematogenous 
osteomyelitis. Depending on pathological condition, bigger 
or smaller efforts were required for the right diagnostics: in 
some cases it was enough to specify anamnesis and to exam-
ine the damage center; in other cases it’s necessary to apply 
the whole variety of diagnostic manipulations.

В процессе обследования детей, поступающих в кли-
нику с диагнозами «остеомиелит?» или «артрит?», в ряде 
случаев возникает необходимость дифференцировать 
эти заболевания с другими, схожими по клинической 
картине и местным признакам [1, 2, 4, 5]. В большинстве 
случаев затруднения при интерпретации данных клини-
ческих и инструментальных методов исследования свя-
заны с локализацией патологического процесса соответ-
ственно проекции метаэпифизарной области кости или 
области сустава [6]. В зависимости от патологического 
состояния для правильной диагностики требовались 
большие или меньшие усилия: в некоторых случаях 
достаточно было уточнить анамнез и провести осмотр 
очага поражения, в других  —  необходимо применить 
весь спектр диагностических манипуляций.

Среди клинических наблюдений, потребовавших 
дифференциальной диагностики, можно выделить не-
сколько групп.

1. Артриты. Дифференциальная диагностика 
артрита и острого гематогенного метаэпифизарного 
остеомиелита представляла определенные трудно-
сти, связанные с локализацией патологического про-
цесса в близкорасположенных структурах, сходными 
клиническими проявлениями, особенно в начале за-
болеваний, а также возможностью развития артрита 
вследствие осложнения течения острого гематогенно-
го остеомиелита. Для постановки окончательного диа-
гноза больному, поступившему в специализированное 
отделение с признаками поражения костно-суставной 
системы, должны быть проведены все диагностические 
процедуры в полном объеме. Необходимо отметить, 
что ни один из применяемых нами методов диагности-
ки  —  рентгенография, сонография  —  не может быть 
использован в качестве монометода, только совместная 
оценка их показателей позволяет дифференцировать 
поражение кости от поражения суставных структур.

Нами проведено обследование и лечение 17 де-
тей раннего возраста с артритами. Поражение тазо-
бедренных суставов диагностировано у 6 пациентов, 
коленных  —  также у 6, плечевых  —  у 4 и в 1 случае 
выявлено воспаление голеностопного сустава.

Все пациенты поступили в стационар по экстрен-
ным показаниям, 13 больных (74,68%) переведены из 
других лечебных учреждений. В течение 1 месяца жиз-
ни заболело 15 детей, причем у 7 из них (41,71%) пер-
вые признаки поражения сустава выявлены в возрасте 
до 2 недель. В состоянии средней степени тяжести по-
ступило 15 детей, у 2 состояние при поступлении оце-
нено как тяжелое. Тяжесть была обусловлена наличием 
сопутствующей патологии: внутриутробное инфици-
рование (эндометрит, хориоамнионит в родах, после 
родов у детей — омфалит), перинатальное поражение 
ЦНС, геморрагический синдром, отечный синдром. 
Четверо детей были недоношенными: родились в сроки 
гестации от 29 до 37 недель. Признаки инфекционного 
токсикоза выявлены у одного ребенка (мраморность 
кожи, сухость кожи и видимых слизистых, тахикардия 
до 152 — 160 уд. в 1 минуту, правая доля печени высту-
пала из-под края реберной дуги на 3 см). Повышение 
температуры тела потребовавших дифференциальной 
диагностики до — 37,6º С отмечено у 1 пациента. 

В первые 3 суток от начала заболевания госпитали-
зировано 64,7% детей, максимально период времени от 
начала заболевания до госпитализации в специализи-
рованное отделение составил 5 суток (у 3 детей). В свя-
зи с особенностью воспаления кости у детей раннего 
возраста  —  локализацией патологического процесса 
в метаэпифизарной зоне — критерии оценки местных 
признаков идентичны как при артрите, так и в случае 
развития остеомиелита. Положение конечностей и при 
поражении кости, и при поражении сустава аналогич-
ны. Если процесс локализуется в области плечевого су-
става, верхняя конечность разогнута во всех суставах, 
приведена к туловищу. При поражении тазобедренно-
го и коленного суставов нога согнута в них, приведена 
к животу. Необходимо отметить, что в случае развития 
артрита нарушение движения в указанных суставах не 
столь выражено, как при остеомиелите. 

В большинстве наблюдений сохранен некоторый 
объем активных движений, болевая контрактура вы-
ражена умеренно, пассивные движения так же сохра-
нены. Среди наших пациентов только у 3 ограничение 
активных и пассивных движений было выражено в 
полной мере. Гиперемия кожи над суставом отмечена 
у 2 детей, что связано, вероятно, с развитием гнойного 
процесса (флегмона в проекции сустава, гнойный ар-
трит). Изменение конфигурации суставов, значитель-
ный отек мягких тканей над ними выявлены у 5 па-
циентов, у других 12 детей отек характеризовался как 
умеренный или его не было. Все указанные изменения 
в большинстве случаев имели тенденцию к быстрой 
нормализации и в течение 5–6 дней после начала ле-
чения купировались. Только у 1 ребенка симптомы 
нарастали, что потребовало проведения повторной 
пункции сустава. 
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Всем пациентам проводилась рентгенография по-
раженных сегментов конечностей при госпитализа-
ции, в сомнительных случаях исследование повторяли 
через 7–10 дней. Деструктивных изменений костной 
ткани, периостальной реакции не выявлено ни у од-
ного ребенка. 

Ультразвуковое исследование суставов и обра-
зующих их костей проводилось также всем детям в 
ближайшее время после госпитализации и при необ-
ходимости динамического наблюдения повторялось. 
У 11 пациентов не выявлено никаких патологических 
изменений, связанных с воспалительным процессом. 
У 6 детей отмечено наличие отека мягких тканей над 
пораженным суставом, капсула сустава утолщена 
(разница по сравнению со здоровым суставом состав-
ляла от 1,2 до 5,5 мм). В 3 наблюдениях выявлена жид-
кость в полости сустава, что потребовало проведения 
пункций, у 1 пациента обнаружена полость с гипоэхо-
генным содержимым, расположенная в межмышеч-
ном пространстве (после оперативного вмешательства 
диагноз флегмоны подтвержден). У 2 детей при УЗИ 
диагностирована дисплазия тазобедренных суставов. 
Ни  у одного пациента не выявлено признаков пора-
жения кости (утолщение кортикального слоя, перио-
стальная реакция, очаг деструкции). 

Пункция полости сустава являлась одновременно 
диагностическим и лечебным мероприятием. Показа-
нием к проведению этого вмешательства было наличие 
жидкости в суставе, определяемое клинически и при 
ультразвуковом исследовании. Произведены пункции 
коленных суставов у 2 детей и голеностопного сустава 
у 1 ребенка. При осмотре этих пациентов выявлен зна-
чительный отек мягких тканей над пораженными су-
ставами, вследствие чего изменялась конфигурация су-
ставов, сглаживались их контуры, у ребенка с артритом 
голеностопного сустава кожа над очагом поражения 
была гиперемирована, у 2 детей с артритами коленных 
суставов выявлен симптом баллотирования надколен-
ника. При ультразвуковом исследовании в полости су-
ставов определялась жидкость в количестве более 1 мл. 

В результате пункции коленных суставов удалено 
0,5–0,7 мл прозрачной желтоватого цвета жидкости. 
При микробиологическом исследовании пунктата в 
обоих наблюдениях рост флоры в аэробных условиях 
не обнаружен. У одного ребенка возникла необходи-
мость проведения повторной пункции полости суста-
ва вследствие накопления жидкости, характеристи-
ки удаленного выпота были такими же, как и ранее. 
Пункция голеностопного сустава осуществлена одно-
му пациенту, удален мутный выпот зеленого цвета в 
количестве 1 мл. В данном случае в чистой культуре 
выделен Streptococcusviridans. 

Уточнить природу поражения суставов у детей с се-
розным выпотом, а также у других пациентов, в полости 

суставов которых жидкость не накапливалась, в насто-
ящее время не представляется возможным. Подобные 
изменения могут быть первым проявлением системных 
заболеваний соединительной ткани с преимуществен-
ным поражением суставов или иметь аллергическую 
природу. В любом случае все дети, перенесшие артрит 
в раннем возрасте, нуждаются в длительном наблюде-
нии педиатром и ортопедом и при возникновении лю-
бых симптомов поражения костно-суставной системы 
должны подвергаться тщательному обследованию. 

Таким образом, схожие клинические проявления 
артрита и остеомиелита у детей раннего возраста (уме-
ренно выраженный синдром интоксикации, скудные 
общие проявления заболеваний, вынужденное по-
ложение конечностей, снижение двигательной актив-
ности) создают трудности для дифференциальной 
диагностики этих заболеваний. Однако данные инстру-
ментальных методов, полученные при обследовании 
детей, больных артритом: рентгенографии (отсутствие 
деструкции костной ткани, периостальной реакции), 
УЗИ (отсутствие утолщения кортикального слоя, оча-
гов деструкции кости, периостальной реакции) позво-
ляет исключить острый гематогенный остеомиелит.

2. Заболевания мягких тканей и сосудов — 5 на-
блюдений. У четверых пациентов выявлены воспа-
лительные заболевания: тромбофлебит вен у 2 детей, 
абсцесс в области нижней трети правой голени у 1 ре-
бенка, а также в 1 наблюдении — абсцесс бедра. Во всех 
случая трудностей в диагностике не было, тем более 
что в анамнезе пациентов с наличием воспаления по 
ходу вен имелось указание на установку в региональ-
ные вены пораженных областей венозных катетеров, 
а у детей с абсцессами нижних конечностей имела ме-
сто типичная клиническая картина гнойного заболе-
вания подкожной клетчатки. Еще у одного пациента 
диагностирован адипонекроз по латеральной поверх-
ности правого бедра. Несмотря на наличие плотного 
болезненного инфильтрата в проекции правого тазо-
бедренного сустава, при УЗИ жидкость в области ин-
фильтрата не обнаружена, движения правой нижней 
конечностью были безболезненны, в полном объеме. 

3. Заболевания костей и суставов врожденного и 
травматического характера — 3 наблюдения. Двое 
детей госпитализированы с направляющим диагнозом 
«остеомиелит проксимального отдела бедренной ко-
сти» в связи с наличием незначительной болезненно-
сти при движениях в тазобедренных суставах. После 
проведения рентгенологического и ультразвукового 
исследований диагностирован врожденный вывих бе-
дер. У ребенка, поступившего с жалобами на наличие 
отека в области локтевого сустава и ограничение ак-
тивных движений рукой, при УЗИ выявлено наруше-
ние положения лучевой кости, диагностирован под-
вывих головки лучевой кости.
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4. Опухоль кости  —  1 наблюдение у ребенка, 2,5 
мес. Определялось резкое увеличение в объеме нижней 
трети бедра, гиперемия кожи, резкая болезненность 
при пальпации, движения в коленном суставе огра-
ничены. При рентгенологическом исследовании вы-
явлен краевой очаг деструкции с нарушением целост-
ности кортикального слоя, выраженный периостит [6]. 
При УЗИ по передненаружной поверхности бедренной 
кости выявлено образование, выходящее за пределы 
кости, неоднородной структуры, с гипоэхогенными 
участками, при цветовом доплеровском картировании 
отмечено усиление кровотока в обнаруженном образо-
вании, что нехарактерно для остеомиелитического про-
цесса. По данным общего и биохимического анализов 
крови не обнаружено изменений, характерных для вос-
палительного заболевания. На основании проведенно-
го исследования установить окончательный диагноз не 
представлялось возможным. Выполнена компьютерная 
томография бедра, выявленные изменения характерны 
для опухоли (объемное образование, местами окру-
жающее бедренную кость, последняя изменена за счет 
периостальных наслоений, кортикальный слой имеет 
участки с неровными, нечеткими контурами). Концен-
трация онкомаркеров (альфа-фетопротеин) в крови 
превышала нормальные показатели более чем в 12 раз. 

5. Последствия родовых повреждений — 1 наблю-
дение. Ребенок, 6 суток жизни, направлен для лечения 
по поводу остеомиелита головки плечевой кости с жа-
лобами на ограничение движений в плечевом суставе. 
При осмотре воспалительных изменений в области 
плечевого сустава не выявлено, пассивные движения в 
нем безболезненны, в полном объеме, рентгенография 
и УЗИ также не выявили патологию. Ребенок консуль-
тирован невропатологом, диагностирован парез верх-
ней конечности вследствие родовой травмы. 

6. Специфическое инфекционное поражение ко-
стей — 1 наблюдение. Ребенок, 2 месяцев, переведен 
из терапевтического стационара в тяжелом состоя-
нии за счет интоксикации. Определялась контрак-
тура коленных и тазобедренных суставов, движения 
в них болезненны, гиперемии кожи, отека мягких 
тканей не отмечалось. При рентгенологическом ис-
следовании выявлено поражение длинных трубчатых 
костей, характерных для врожденного сифилиса [6]: 
чередующиеся участки просветления и затемнения в 
метафизах костей, некоторые из них с четким склеро-
тическим контуром — гуммозные очаги, «грибовид-
ная» деформация метафизарных отделов, «лукович-
ный» периостит. 
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место среди которых занимают геморрагические ин-
сульты, сопровождаемые высокой летальностью и ин-
валидностью (В. И. Скворцова, 2005; З. А. Суслина, 2006;  
В. В. Крылов, 2009; O. P. Teernstra, 2006; J. L. Ruiz-Sandoval, 
2007). При этом ряд авторов отмечает, что в последнее 
время растёт заболеваемость геморрагическим инсуль-
том, что связано с ростом числа больных артериальной 
гипертонией (О. П. Шевченко, 2001; В. И. Скворцова, 
2005; E. F. Matthew, 2003; D. A. Godoy, 2006).

Учитывая актуальность проблемы и недостаток 
информации об особенностях ангиоархитектоники 
головного мозга в этиопатогенезе геморрагическо-
го инсульта путаменальной локализации и значении 
функционального состояния подкорково-стволовых 
структур при отборе больных на операцию, выставле-
ны цель и задачи исследования.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ — выявление вариантной 
типологической анатомии сосудов головного мозга и 
определение функционального состояния подкорково-
стволовых структур у больных с геморрагическим ин-
сультом путаменальной локализации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Для изучения особенностей анатомии артерий 

большого круга с их центральными перфорирующими 
ветвями и глубокими венами головного мозга у лиц, 
умерших от геморрагического инсульта, исследова-
но 102 препарата головного мозга, изъятых у мужчин, 
умерших от геморрагического инсульта путаменальной 
локализации. Группу сравнения составили 110 препара-
тов головного мозга, изъятых у трупов мужчин второго 
зрелого (35–60 лет) и пожилого возрастов (60–74 года), 
умерших от причин, не связанных с поражением цен-
тральной нервной системы. Клиническая часть рабо-
ты выполнена на базе нейрохирургического отделения 
краевой клинической больницы г.  Красноярска за пе-
риод 2008–2013 гг. Проанализированы 362 истории бо-
лезни пациентов с геморрагическим инсультом, проле-
ченных на базе нейрососудистого центра ККБ за период 
2008–2010 гг. Проведено клинико-неврологическое об-
следование 124 больных с геморрагическим инсультом 
путаменальной локализации, пролеченных на базе 
нейрососудистого центра ККБ за период 2010–2012 гг. 
Статистический анализ и обработка материала выпол-
нена с помощью программы STATISTICA (version 6.0) 
фирмы StatS oft@Inc. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
I. Анатомическая часть исследования. Между 

индексом головы и показателями мозговых артерий 
и вен имеются корреляционные связи (от слабых до 
сильных), что оправдывает изучение особенностей 
анатомии мозговых сосудов у лиц с разной формой 
головы, умерших от причин, не связанных с пораже-
нием ЦНС, и у лиц, умерших от геморрагического 
инсульта.

Форма головы определяет частоту встречаемости 
замкнутого артериального круга (более редко замкнут 
у долихоцефалов в сравнении с мезо–  и брахицефала-
ми), и это устойчивая морфологическая зависимость, на 
что указывает отсутствие значимых отличий в частоте 
встречаемости замкнутого артериального круга сре-
ди лиц, умерших от инсульта и среди лиц, умерших от 
причин, не связанных с поражением ЦНС, при соответ-
ствующих формах головы. При исследовании сфенои-
дального сегмента СМА выявлено, что у долихоцефалов 
и мезоцефалов на стороне кровоизлияния длина СМА 
была на 0,5–0,9 мм больше (12,7–13,03 мм), в сравнении 
с противоположной стороной (12,11–12,13 мм), при этом 
у брахицефалов такой зависимости обнаружено не было. 

Выявлена неодинаковая частота встречаемости 
переднелатеральных центральных артерий (лентику-
лостриарных артерий) рассыпного и пучкового типов 
строения у лиц, умерших от причин, не связанных с 
поражением ЦНС, и у лиц, умерших от геморрагиче-
ского инсульта. 

Выявлено, что длина предкоммуникантного сегмен-
та задней мозговой артерии (только с правой стороны) 
у лиц с долихоцефальной формой головы, умерших от 
причин, не связанных с поражением ЦНС, достоверно 
больше, в сравнении с длиной этого же сегмента ЗМА 
(справа) у лиц, умерших от геморрагического инсульта 
(8,45±2,2 мм и 6,96±2,4 мм соответственно).

Неодинаковый диаметр предкоммуникантного 
сегмента ЗМА (более широкий с одной стороны), мож-
но также считать одним из предрасполагающих фак-
торов в развитии внутримозговых кровоизлияний.

При всех формах головы у лиц, умерших от причин, 
не связанных с поражением ЦНС, и у лиц, умерших от 
геморрагического инсульта, на основании головного 
мозга регулярно встречался замкнутый малый веноз-
ный круг (93–97% случаев), в то время как замкнутый 
большой венозный круг встречался значительно реже 
(31–55,8% случаев). При этом проследить зависимость 
между замкнутостью большого и малого венозных кру-
гов и развитием геморрагического инсульта не удалось. 

Наибольшие отличия в двух исследуемых группах 
(лица, умершие от причин, не связанных с поражением 
ЦНС, и умершие от геморрагического инсульта) выявле-
ны при изучении глубокой средней мозговой вены. Ко-
роткая глубокая средняя мозговая вена может являться 
одним из предрасполагающих факторов развития вну-
тримозговых кровоизлияний в путаменальной области.

При исследовании большой мозговой вены вы-
явлено, что у брахицефалов, умерших от геморра-
гического инсульта, длина вены в среднем на 1 мм 
меньше (9,3±1  мм), в сравнении с брахицефалами, 
умершими от причин, не связанных с поражением 
ЦНС (10,3±1,9  мм). У долихоцефалов отмечается об-
ратная ситуация: длина вены у лиц, умерших от гемор-
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рагического инсульта, на 2 мм больше (15,8±1,24 мм) в 
сравнении с лицами, умершими от причин, не связан-
ных с поражением ЦНС (13,9±1,95 мм). 

Резюмируя сказанное, получается, что внутримоз-
говые кровоизлияния путаменальной локализации 
происходят чаще в тех случаях, когда имеются анато-
мические предпосылки неравномерного притока крови 
по артериям большого круга и более слабый венозный 
отток на стороне кровоизлияния в сравнении с проти-
воположной стороной. Со стороны артерий это про-
является в длинном сфеноидальном сегменте средней 
мозговой артерии и большем диаметре предкоммуни-
кантного отдела задней мозговой артерии на стороне 
кровоизлияния в сравнении с противоположной сто-
роной. Кроме этого, выявлено более частое преобла-
дание пучкового типа строения переднелатеральных 
центральных артерий на стороне кровоизлияния в 
сравнении с противоположной стороной (и в сравнении 
с частотой встречаемости у лиц, умерших от причин, не 
связанных с поражением ЦНС). Анатомические пред-
посылки слабого и неравномерного венозного оттока 
проявляются в короткой глубокой средней мозговой 
вене и более частом преобладании дорзального пути 
венозного оттока (во внутреннюю мозговую вену), над 
базальным (в базальную вену) на стороне кровоизлия-
ния в сравнении с противоположной стороной.

Выявленные особенности архитектоники артерий 
и вен головного мозга при геморрагическом инсульте 
могут влиять на скорость кровотока, давление в поло-
сти сосуда и определять разное функционально состо-
яние подкорково-стволовых структур в условиях па-
тологии (артериальной гипертонии и кровоизлиянии 
в головной мозг). 

II. Клиническая часть исследования. В 2008-
2010  гг. на базе нейрососудистого центра ККБ про-
лечено 202  больных с геморрагическим инсультом 
путаменальной локализации, из них прооперирова-
но — 65 человек (операционная активность — 32,1%). 
Всем больным выполнялась костно-пластическая тре-
панация черепа, энцефалотомия, удаление гематомы. 

У тяжёлых больных (8–10 баллов ШКГ) метод 
лечения не оказывал существенного влияния на ис-
ход болезни (летальность в группе прооперирован-
ных  —  58,8%, в группе пролеченных консерватив-
но — 61,5%). У больных с уровнем бодрствования при 
поступлении 11–13 баллов ШКГ летальность среди 
прооперированных открытым способом (трепанация 
черепа) была выше, чем в группе больных, пролечен-
ных консервативно, — 35,4% и 14,2% соответственно. 

При исследовании акустических стволовых вы-
званных потенциалов у больных с геморрагическим 
инсультом выявлено, что во всех случаях наблюда-
лись те или иные параметры нарушения проведения 
звукового сигнала, однако выраженность их была 

различной. В одних случаях отмечалось только сни-
жение амплитуд и небольшое увеличение латентно-
стей, в других случаях определялось значительное  
увеличение стволовых межпиковых интервалов. 

Выявлено, что снижение амплитуд I и/или V ком-
понентов наблюдалось в 100% случаев, при этом сни-
жение амплитуды I компонента колебалась в пределах 
55–98% от нормальных значений, снижение ампли-
туды V компонента колебалась в пределах 24–99% от 
нормальных значений.

Увеличение латентностей I, III и V компонентов на-
блюдалось не у всех больных с путаменальными крово-
излияниями. Так, увеличение латентности I компонен-
та наблюдалось в 40,2% случаев и колебалось от 17 до 
42% от нормальных значений. Увеличение латентности  
III компонента наблюдалось в 25,3% случаев и колеба-
лось от 10 до 20,5% от нормальных значений. Увеличение 
латентности V компонента наблюдалось в 34,2% случаев 
и колебалось от 8 до 18,9% от нормальных значений.

Увеличение межпиковых интервалов также наблю-
далось непостоянно. Так, увеличение межпикового 
интервала I–III наблюдалось в 78,9% случаев и коле-
балось от 17 до 70,2% от нормальных значений. Уве-
личение межпикового интервала III–V наблюдалось в 
44,3% случаев и колебалось от 18 до 57,3% от нормаль-
ных значений. Увеличение межпикового интервала 
I–V наблюдалось в 61,6% случаев и колебалось от 11,9 
до 40% от нормальных значений. 

На основании полученных данных выделены 
2 группы больных с геморрагическим инсультом пута-
менальной локализации: 1. Больные с умеренным на-
рушением проводимости звукового сигнала на уровне 
ствола головного мозга (снижение амплитуд и незна-
чительно увеличение латентностей — не более 20% от 
нормальных показателей)  —  67,2% больных. 2. Боль-
ные с выраженным нарушением проводимости (зна-
чительное увеличение латентностей III и V компонен-
тов (более 20% от нормальных значений), увеличение 
значений стволовых межпиковых интервалов I–V и 
III–V — 32,8% больных. 

Анализ 30 перфузионных компьютерных томо-
грамм у больных с геморрагическим инсультом пута-
менальной локализации показал, что зона отсутствия 
кровотока (дефект перфузии) всегда превышала объ-
ём внутримозгового кровоизлияния (по данным на-
тивной КТ).

Выделено 3 группы больных с разным объёмом 
зон гипоперфузии (дефектом перфузии): 1. Боль-
ные, у которых дефект перфузии превышает объём 
кровоизлияния не более чем на 15% (незначитель-
ный дефект перфузии) — 40% больных. 2. Больные, 
у которых дефект перфузии превышает объём кро-
воизлияния в пределах 15–30% (умеренный дефект 
перфузии)  —  40% больных. 3. Больные, у которых 



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ II, № 3 (7)

36

дефект перфузии превышает объём кровоизлия-
ния более чем на 30% (выраженный дефект перфу-
зии), — 20% больных. 

Больные, которым было показано оперативное 
лечение (по объёму гематомы и степени дислока-
ции мозговых структур  —  35 пациентов) по резуль-
татам АСВП и перфузионной КТ были разделены на  
4 группы: 1-я группа — больные с грубым нарушени-
ем проведения звукового сигнала и обширным деф-
фектом перфузии (7 человек); 2-я группа — больные с 
грубым нарушением проведения звукового сигнала и 
умеренным дефектом перфузии (8 человек); 3-я груп-
па  —  больной с умеренным нарушением проведения 
звукового сигнала и умеренным дефектом перфузии 
(1 человек); 4-я группа — больные с умеренным нару-
шением проведения звукового сигнала и незначитель-
ным дефектом перфузии (19 человек).

В связи с неудовлетворительными результатами 
открытого удаления путаменальных гематом (на ос-
новании анализа хирургического лечения в 2008–2010 
гг.) все больные (35 человек) были прооперированы 
пункционно-аспирационным методом, который не 
дополнялся локальным фибринолизом в силу отсут-
ствия сертифицированных и эффективных фибрино-
литиков в клинике.

Радикального удаления гематомы (100% первона-
чального объёма) методом пункционного удаления, 
без использования фибринолитиков достичь не уда-
лось ни в одном случае, при этом в 85,3% случаев уда-
лось уменьшить первоначальный объём гематомы до 
значений менее 30 мл3 (менее критического объёма в 
плане декомпенсации внутричерепной гипертензии).

При анализе результатов лечения в зависимости от 
дооперационных показателей АСВП и перфузионной 
компьютерной томографии выявлено, что наихудший 
результат отмечен в группе больных с грубым нару-
шением проведения звукового сигнала в сочетании 
с обширным дефектом перфузии. Умерли все 7 про-
оперированных пациентов (послеоперационная ле-
тальность   —  100% случаев). Более обнадёживающие 
показатели отмечены в группе больных с грубым нару-
шением проведения звукового сигнала, при умеренных 
перфузионных нарушениях — умерло 3 из 8 больных 
(послеоперационная летальность — 37,5% случаев). В 
группе с умеренными нарушениями проведения зву-
кового сигнала и с умеренным дефектом перфузии 
оказался всего 1 пациент, выживший после операции, 
поэтому в данной группе из-за небольшой выборки ле-
тальность в 0% не следует рассматривать объективно. 
Наилучшие результаты хирургического лечения полу-
чены в группе больных с умеренным нарушением про-
ведения звукового сигнала и незначительными пер-
фузионными нарушениями. Умерло 3 из 19 больных 
(послеоперационная летальность  —  15,8% случаев). 

Таким образом, сочетание выраженного дефекта 
перфузии с грубым нарушением проведения звуково-
го сигнала у больных с геморрагическим инсультом 
путаменальной локализации является самым неблаго-
приятным в прогностическом плане. 

На основании существующих рекомендаций, соб-
ственного анализа хирургического лечения больных 
с геморрагическим инсультом путаменальной лока-
лизации за 2008–2013 гг. и полученных данных по 
функциональному состоянию подкорково-стволовых 
структур у данной категории больных, разработан 
дифференцированный алгоритм отбора на операцию.

Согласно предложенному алгоритму отбора, боль-
ные с геморрагическим инсультом путаменальной ло-
кализации, с уровнем бодрствования 9 и выше баллов 
по ШКГ, с объёмом гематомы более 40 мл3, при дис-
локации срединных структур более 5 мм, с умеренным 
и грубым нарушением проведения звукового сигнала, 
но без выраженного дефекта перфузии, подлежат опе-
ративному лечению — пункционному удалению гема-
томы под нейронавигационным контролем. 

Больные, у которых выявлено сочетание грубого на-
рушения проведения звукового сигнала с обширным де-
фектом перфузии, оперативному лечению не подлежат.

Дифференцированный алгоритм отбора должен в 
первую очередь исключить пациентов, имеющих со-
четание грубого нарушения проведения звукового 
сигнала и обширную зону перифокальной гипопер-
фузии (летальность 100%). Больные с грубым нару-
шением проведения звукового сигнала (по данным 
АСВП), но с умеренным нарушением регионарного 
кровотока (летальность  —  37,5%) и больные с уме-
ренным нарушением проведения звукового сигнала и 
с умеренным нарушением перифокального кровотока 
(летальность  —  15,8%) должны оперироваться пунк-
ционно-аспирационным методом.

ВЫВОДЫ
Выявлены конституциональные особенности ан-

гиоархитектоники артерий большого круга и глубоких 
вен головного мозга у трупов с разной формой голо-
вы. Брахицефалы, имеющие наибольшие поперечные 
размеры головы, имеют наиболее длинные сфенои-
дальный сегмент средней мозговой артерии и глубо-
кую среднюю мозговую вену, имеющие близкое к по-
перечному расположение. Долихоцефалы, имеющие 
наибольшие значения продольных размеров головы, 
содержат наиболее длинную внутреннюю мозговую 
вену, располагающуюся продольно. 

У лиц, умерших от геморрагического инсульта пу-
таменальной локализации, на стороне кровоизлияния 
отмечается более длинный сфеноидальный сегмент 
средней мозговой артерии (на 0,5–1 мм длиннее), более 
широкий диаметр предкоммуникантного отдела задней 
мозговой артерии (на 0,5 мм шире) и более частая встре-
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чаемость переднелатеральных центральных артерий 
(лентикулостриарных артерий) пучкового типа строе-
ния (в 2–3 раза чаще) в сравнении с противоположной 
от кровоизлияния стороной и с показателями у лиц, 
умерших от причин, не связанных с поражением ЦНС.

У лиц, умерших от геморрагического инсульта пу-
таменальной локализации, на стороне кровоизлияния 
отмечается более короткая глубокая средняя мозговая 
вена (на 3–6 мм короче), и в 1,5 раза чаще существуют 
анатомические предпосылки преобладания дорзаль-
ного пути оттока от подкорковых структур (во вну-
треннюю мозговую вену) над базальным (в базальную 
вену) в сравнении с противоположной от кровоизлия-
ния стороной и с показателями у лиц, умерших от при-
чин, не связанных с поражением ЦНС.

Внутримозговые кровоизлияния путаменальной 
локализации чаще случаются при анатомических 
предпосылках неравномерного артериального прито-
ка по артериям большого круга (разные длины сфено-
идальных сегментов средней мозговой артерии справа 
и слева; разные диаметры предкоммуникантных сег-
ментов задних мозговых артерий; пучковой тип стро-
ения переднелатеральных артерий с одной стороны, 
при рассыпном типе строения с другой стороны) и 
слабого венозного оттока (короткая глубокая средняя 
мозговая вена; более частое преобладание дорзально-
го пути венозного оттока над базальным).

У больных с геморрагическим инсультом путаме-
нальной локализации открытый способ хирургическо-
го удаления внутримозговых гематом сопровождается 
высокой летальностью как среди тяжёлых пациентов 
(летальность у больных с 8–10 баллами ШКГ — 58,8%), 
так и среди субкомпенсированных (летальность у 
больных с 11–13 баллами ШКГ –35,4%) и не имеет яв-
ных преимуществ перед консервативной терапией.

У всех больных с геморрагическим инсультом пу-
таменальной локализации имеются разной выражен-
ности нарушения проведения звукового сигнала по 
данным АСВП. В 67,2% отмечаются умеренные нару-
шения проведения звукового сигнала (снижение ам-
плитуд и незначительное увеличение абсолютных ла-
тентностей). В 32,8% имеются выраженные нарушения 
проведения звукового сигнала (значительное увеличе-
ние абсолютных латентностей III и V компонентов и 
стволовых межпиковых интервалов I–V и III–V).

У всех больных с геморрагическим инсультом 
путаменальной локализации имеются разной вы-
раженности нарушения перифокального кровотока. 
В  40% случаев выявляются незначительные наруше-
ния перфузии (дефект перфузии превышает объём 
кровоизлияния не более чем на 15%). В 40% случаев 
отмечаются умеренные перфузионные нарушения 
(дефект перфузии превышает объём кровоизлияния 
в пределах 15–30%). В 20% случаев определяются вы-
раженные нарушения перифокального кровотока 
(дефект перфузии превышает объём кровоизлияния 
более чем на 30%). 

Результаты хирургического лечения больных с 
геморрагическим инсультом путаменальной локали-
зации зависят от функционального состояния под-
корково-стволовых структур до операции. Грубое 
нарушение проведения звукового сигнала по данным 
АСВП (увеличение абсолютных латентностей III и 
V компонентов более 20% от нормы и увеличение меж-
пиковых интервалов III-V и I-V) в сочетании с обшир-
ной зоной гипоперфузии по данным перфузионной 
КТ (дефект перфузии более 30% от объёма гематомы), 
приводит к 100% послеоперационной летальности.

Пункционное удаление гематомы при грубом на-
рушении проведения звукового сигнала, но умерен-
ном нарушении перифокального кровотока приводит 
к выживанию 62,5% больных (послеоперационная 
смертность — 37,5%). Наилучшие результаты лечения 
отмечены в группе больных с умеренным нарушением 
проведения звукового сигнала и незначительном на-
рушении перифокального кровотока — после пункци-
онного удаления гематомы выживает 84,2% больных 
(послеоперационная летальность — 15,8% случаев).

Предложен четырёхступенчатый алгоритм отбора 
больных с геморрагическим инсультом путаменальной 
локализации на операцию, включающий: 1) оценку уров-
ня бодрствования; 2) оценку объёма гематомы и степень 
поперечной дислокации мозговых структур; 3) оценку 
функционального состояния ствола головного мозга (по 
данным АСВП); 4) оценку перифокального кровотока 
вокруг гематомы (по данным перфузионной КТ).

Данный алгоритм отбора сопровождается суще-
ственным снижением послеоперационной летально-
сти, при этом объём гематомы и степень дислокации 
срединных структур играют второстепенную роль.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ 
Несмотря на большой объём исследований, посвя-

щённых конституциональным особенностям мужчин 
и женщин, различных органов и систем, магистраль-
ным кровеносным сосудам шеи уделено недостаточно 
внимания (Breeze J., 2012). Отсутствуют сведения о 
взаимном и пространственном расположении сонных 
артерий и внутренних яремных вен, их длине и диаме-
тре, не выявленными остаются особенности гистоло-
гического строения сонных артерий у лиц с разными 
формами шеи. Нет сведений об особенностях располо-
жения ветвей наружной сонной артерии, у лиц с раз-
ными формами шеи.

Учитывая актуальность проблемы и недостаток 
информации в литературе о строении и расположе-
нии магистральных кровеносных сосудов медиальных 
треугольников шеи, поставлены цель и задачи иссле-
дования.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ  –  выявление топогра-
фо-анатомических и гистологических особенностей 
магистральных кровеносных сосудов медиальных 
треугольников шеи у трупов мужчин с разными фор-
мами шеи.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проведено на 102 трупах мужского 

пола второго периода зрелого возраста (36-60 лет), 
поступивших в отделение судебно-медицинской экс-
пертизы трупов Красноярского краевого бюро судеб-
но-медицинской экспертизы за период 2009-2012 гг. 
Изучались длина, диаметр и расстояние от срединной 
линии шеи каждого участка артерии. Данные параме-
тры определялись у наружной и внутренней сонных 
артерий на протяжении от места бифуркации общей 
сонной артерии до угла нижней челюсти.

Определялась форма бифуркации общей сонной 
артерии (параллельная, вилообразная, луковичная) 
(Малько А. И., 1965; Хубутия Б. И., 1976). На послед-
нем этапе изучалось строение стенки сонных артерий.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
У лиц с длинной и узкой формой шеи внутренняя 

яремная вена в большинстве случаев (66,7% справа 
и 53,3% слева) занимала по отношению к общей сон-
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inbox.ru

ной артерии переднее положение, у лиц с короткой и 
широкой формой шеи она располагалась латерально 
(75,8% справа и 66,7% слева). У трупов с длинной и 
узкой формой шеи внутренние яремные вены имели 
наибольшую длину и наименьший диаметр, у лиц с ко-
роткой и широкой формой шеи эти параметры вены 
были противоположными — длина наименьшая, диа-
метр наибольший. У объектов с промежуточной фор-
мой шеи вышеописанные показатели имели промежу-
точные значения.

У лиц с длинной и узкой формой шеи наблюдались 
наиболее длинные участки общей сонной артерии. 
Наиболее короткие участки общей сонной артерии 
были обнаружены у трупов с короткой и широкой 
формой шеи. 

Наименьший диаметр общей сонной артерии на 
всех ее участках наблюдался у трупов с длинной и уз-
кой формой шеи. Наибольшие показатели диаметров 
участков артерии были обнаружены у лиц с короткой 
и широкой формой шеи. 

Таким образом, наибольшая длина общей сонной 
артерии и наименьший ее диаметр отмечался у трупов 
с длинной и узкой формой шеи, наименьшая длина 
артерии и наибольший диаметр  —  у лиц с короткой 
и широкой формой. Промежуточные значения выше-
названных параметров были выявлены у объектов с 
промежуточной формой шеи.

У трупов с длинной и узкой формой шеи бифурка-
ция общей сонной артерии располагалась ниже верх-
него края щитовидного хряща (90,0% случаев справа и 
83,3% случаев слева). Выше этого уровня она распола-
галась у лиц с короткой и широкой формой шеи (97% 
случаев справа и 90,9% случаев слева). На уровне верх-
него края щитовидного хряща бифуркация определя-
лась у трупов с промежуточной формой шеи (35,9% 
случаев справа и слева).

Длина внутренней и наружной сонных артерий у 
трупов с длинной и узкой формой шеи была наиболь-
шей. Наименьшая их длина отмечалась у лиц с корот-
кой и широкой формой шеи. Наименьший диаметр 
артерий был отмечен у лиц с длинной и узкой формой 
шеи. Наибольший диаметр был обнаружен у трупов 
с короткой и широкой формой шеи. Ультразвуковые 
исследования диаметров наружной и внутренней 
сонных артерий у живых мужчин показали, что у объ-
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ектов с длинной и узкой формой шеи эти показатели 
имели наименьшие значения (диаметр внутренней 
сонной артерии — 4,3±0,9 мм справа и 4,5±0,6 мм сле-
ва; диаметр наружной сонной артерии — 4,5±0,6 мм 
справа и 4,3±0,8 мм слева). Наибольшие диаметры 
внутренней (8,3±0,7 мм справа и 8,0±0,8 мм слева) и 
наружной (8,1±0,8 мм справа и 8,2±0,7 мм слева) сон-
ных артерий наблюдались у лиц с короткой и широ-
кой формой шеи. 

Наименьшая толщина внутренней оболочки 
стенки на разных участках общей сонной артерии и 
внутренней и наружной сонных артериях наблюда-
лась у лиц с длинной и узкой формой шеи. Наиболь-
шая толщина интимы стенки артерий была обнару-
жена у трупов мужчин с короткой и широкой формой 
шеи. Наименьшая толщина средней оболочки стенки 
сонных артерий была обнаружена у трупов с длинной 
и узкой формой шеи. Наибольшая толщина средней 
оболочки стенки артерий определялась у лиц с корот-
кой и широкой формой шеи. Наибольшее количество 
гладкомышечных клеток и наименьшее число эласти-
ческих волокон обнаружено в средней оболочке стен-
ки сонных артерий у трупов с длинной и узкой фор-
мой шеи. Зеркально противоположно наименьшее 
число гладкомышечных клеток и наибольшее коли-
чество эластических волокон обнаружено в средней 
оболочке стенки сонных артерий у трупов с короткой 
и широкой формой шеи. 

На основании проведённых исследований уста-
новлено, что топография и строение магистральных 
кровеносных сосудов внутренних треугольников шеи 
подвержены индивидуальной изменчивости при раз-
ных формах шеи. Выявлены типовые особенности 
длины, диаметра и пространственного расположения 
участков внутренних яремных вен, общих, наружных 
и внутренних сонных артерий. Установлены варианты 
ветвления наружной сонной артерии у лиц с разными 
формами шеи. Выявлены особенности гистологиче-
ского строения стенки общей, наружной и внутренней 
сонных артерий. 

ВЫВОДЫ
1. Мужчины с длинной и узкой формой шеи чаще 

имеют долихоцефалическую форму головы (70,0%), 
эйрипрозопическую форму лица (73,3%), долихо-
морфный тип телосложения (70,0%). Мужчины с 
промежуточной формой шеи чаще имеют мезоце-
фалическую форму головы (69,2%), мезопрозопиче-
скую форму лица (74,4%), мезоморфный тип тело-
сложения (59,0%). Мужчины с короткой и широкой 
формой шеи чаще имеют брахицефалическую фор-
му головы (75,8%), лептопрозопическую форму лица 
(66,7%), брахиморфный тип телосложения (87,9%). 
Значения индекса шеи находятся в прямой корре-
ляционной связи со значениями индекса головы 

(r=0,86), лица (r=0,62) и телосложения (r=0,90).
2. У лиц с длинной и узкой формой шеи внутрен-

няя яремная вена занимает относительно общей сон-
ной артерии переднее положение (в 66,7% справа и в 
53,3% слева), располагается от срединной линии шеи 
на наименьшем расстоянии, имеет наибольшую длину 
и наименьший диаметр (p<0,05). У лиц с короткой и 
широкой формой шеи вена занимает латеральное по-
ложение (75,8% справа и 66,7% слева), располагается 
от срединной линии шеи на наибольшем расстоянии, 
имеет наименьшую длину и наибольший диаметр 
(p<0,05). У лиц с промежуточной формой шеи вена 
находится в переднелатеральном положении (48,7% 
справа и 51,3% слева), остальные вышеописанные па-
раметры имеют усредненные показатели.

3. У лиц с длинной и узкой формой шеи общая, 
наружная и внутренняя сонные артерии располага-
ются от срединной линии шеи на наименьшем рас-
стоянии, имеют наибольшую длину и наименьший 
диаметр (p<0,05). Участок бифуркации общей сон-
ной артерии располагается ниже верхнего края щи-
товидного хряща (в 90,0% справа и в 83,3% слева), 
имеет параллельную форму (в 70,0% справа и в 86,7% 
слева), наименьший угол бифуркации и наибольшие 
боковые углы (p<0,05). У лиц с короткой и широ-
кой формой шеи сонные артерии располагаются от 
срединной линии шеи на наибольшем расстоянии, 
имеют наименьшую длину и наибольший диаметр 
(p<0,05). Участок бифуркации общей сонной арте-
рии располагается выше верхнего края щитовидного 
хряща (в 97,0% справа и 90,9% слева), имеет луко-
вичную форму (в 84,8% справа и в 93,9% слева), наи-
больший угол бифуркации и наименьшие боковые 
углы (p<0,05). У лиц с промежуточной формой шеи 
встречаются усредненные показатели вышеописан-
ных параметров сонных артерий. Участок бифурка-
ции общей сонной артерии располагается на уровне 
верхнего края щитовидного хряща (в 35,9% справа и 
слева) и имеет вилообразную форму (в 59,0% справа 
и в 64,1% слева).

4. У лиц с длинной и узкой формой шеи отхож-
дение ветвей наружной сонной артерии (верхней 
щитовидной артерии, язычной артерии, лицевой 
артерии, затылочной артерии) относительно уров-
ня бифуркации общей сонной артерии происходит 
наиболее высоко. Затылочная артерия в 3,3% случаев 
справа отходит от места бифуркации общей сонной 
артерии (p<0,05). У лиц с короткой и широкой фор-
мой шеи отхождение ветвей происходит наиболее 
низко. Затылочная артерия в 12,8% случаев справа и 
в 18,0% слева отходит от места бифуркации общей 
сонной артерии (p<0,05). У  лиц с промежуточной 
формой шеи встречаются усредненные показате-
ли вышеописанных параметров топографии ветвей  
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наружной сонной артерии. Затылочная артерия в 
27,3% случаев справа и в 33,3% слева отходит от ме-
ста бифуркации общей сонной артерии.

5. У лиц с длинной и узкой формой шеи стен-
ка общей, наружной и внутренней сонных артерий 
имеет наименьшую толщину средней и внутренней 
оболочек. В средней оболочке стенки артерий опре-
деляется наибольшее соотношение гладкомышечных 
клеток к эластическим волокнам (на 1-м участке об-
щей сонной артерии  —  1:1,3 справа и 1:1,2 слева; на 
2-м участке — 1:1,2 справа и 1:1,1 слева; на 3-м участ-
ке — 1:1,1 справа и слева; во внутренней сонной арте-
рии  —  1:1,5 справа и 1:1,6 слева; в наружной сонной 

артерии  —  1:1,5 справа и 1:1,3 слева) (p<0,05). У лиц 
с короткой и широкой формой шеи стенка сонных 
артерий имеет наибольшую толщину средней и вну-
тренней оболочек. В средней оболочке стенки арте-
рий определяется наименьшее соотношение глад-
комышечных клеток к эластическим волокнам (на 
1-м участке общей сонной артерии  —  1:0,8 справа и 
1:0,7 слева; на 2-м участке — 1:0,8 справа и 1:0,9 слева; 
на 3-м участке — 1:0,7 справа и слева; во внутренней 
сонной артерии  —  1:1,3 справа и слева; в наружной 
сонной артерии — 1:1,3 справа и слева) (p<0,05). У лиц 
с промежуточной формой шеи вышеописанные пара-
метры имеют усредненные показатели.
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Лечение ятрогенных травм и рубцовых стриктур 

желчных протоков представляет сложную и окон-
чательно нерешенную проблему хирургической па-
тологии (Д. Н. Панченков, Л. А. Мамалыгина, 2004;  
Е. К. Ерамишанцев, 2003). Частота данной патологии 
не имеет тенденции к снижению, так как хирургиче-
ская активность при желчнокаменной болезни возрас-
тает, а соответственно увеличивается число пациентов 
с осложнениями после операций на желчных протоках 
(Э. И. Гальперин с соавт., 2004; 2005; В. Е. Романов, 
2005; В. Н. Чернышев, Е. П. Романов, 2000).

Несмотря на достижения в совершенствовании 
оперативной техники при проведении реконструктив-
ных операций на внепеченочных желчных протоках, 
разработку и внедрение новых способов коррекции 
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повреждений и рубцовых стриктур гепатикохоледоха, 
непосредственные и отдаленные результаты остаются 
мало утешительными (Э. И. Гальперин с соавт., 1991;  
Z. E. Genest et al., 1986; M. Rout et al., 1993).

Летальность достигает 25%, рецидив стрикту-
ры анастомоза у 16—17%, регургитационный холан-
гит  —  у 16% больных (А. Ф. Гаджив с соавт., 1986;  
А. А. Шалимов с соавт., 1993; W. K. Ghapman et al., 1995; 
H. Hotgstrom et al., 1985).

Хирургические вмешательства при травмах и 
рубцовых стриктурах желчных протоков техниче-
ски сложны, а их результаты не всегда удовлетворя-
ют хирургов. Неудачи реконструктивных операций 
на желчных протоках связаны с возникновением та-
ких осложнений, как несостоятельность билиодиге-
стивных анастомозов и обострение холангиогенной 
инфекции в раннем послеоперационном периоде и 
развитием рестеноза соустья и восходящего холанги-
та — в отдаленном (Б. А. Петров, Э. И. Гальперин, 1971; 
Н. А. Пострелов, 1984; J. F. Senest et al., 1986; K. Orajima 
et al., 1989).

Среди причин несостоятельности билиодигестив-
ных анастомозов важное значение имеет состояние 
выделенных из плотных рубцовых сращений долевых 
или сегментарных протоков, с которыми предстоит 
формирование анастомоза: инфильтрированная с фи-
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бринозным налетом слизистая оболочка, рубцовые 
изменения стенок протока, узкий диаметр просвета 
и короткая культя протока (Б. В. Петровский с соавт., 
1980; Б. А. Вицин, Е. М. Благитко, 1981).

Грозную опасность после реконструктивных опе-
раций на внепеченочных желчных путях в отдаленном 
периоде представляет рубцовое сужение билиодиге-
стивных анастомозов (Э. И. Гальперин с соавт., 1981, 
1986, 2003; В. А. Кубышкин с соавт., 2006; C. A. Pellegrint 
et al., 1984; J. F. Genest et al., 1986; D. R. Burke, G. K. Mc 
Zean, 1989; D. V. Gouma et al., 1989; R. Spisni et al., 1989; 
K. D. Zillemol et al., 1992; H. Cooks, 1992).

Причины развития данного осложнения раз-
личны. Ряд авторов (Э. И. Гальперин с соавт., 1982; 
В. И. Малярчук, Ю. Ф. Пауткин, 2002) развитие это-
го осложнения объясняют рубцовыми изменениями 
стенки желчного протока, узостью сформированного 
анастомоза, а также использованием грубого шовного 
материала.

Процессу рубцового сужения билиодигестивных 
анастомозов способствуют также такие факторы, как 
наличие микробной флоры в просвете желчных про-
токов в результате рефлюкса кишечного содержимого 
(О. Б. Милонов с соавт., 1986; Н. А. Пострелов, 1984;  
C. Jnvernissi et al., 1989; A. A. Alper et al., 1989; Z. Brann 
et al., 1980), использование грубого шовного материа-
ла, который может вызвать краевой некроз и способ-
ствовать проникновению микрофлоры в анастомози-
руемые ткани и вызывать воспалительный процесс в 
подпеченочном пространстве (В. И. Малярчук, 2003;  
В. М. Малярчук, Ю. Ф. Пауткин, 2002).

К методам профилактики послеоперационного 
холангита и рубцового сужения билиодигестивно-
го анастомоза некоторые авторы относят наложение 
широкого соустья, полагая, что полное стенозирова-
ние его наблюдается крайне редко (Э. И. Гальперин 
с соавт., 1982; В. Н. Чернышев, Е. В. Романов, 2001;  
J. A. Myburghet et al., 1993). Однако заживление такого 
анастомоза, наложенного традиционным способом, 
происходит вторичным натяжением в течение 1,5—2-х 
лет и заканчивается образованием ригидного не функ-
ционирующего анастомоза, через который происхо-
дит заброс инфицированного содержимого в желчные 
ходы, то есть создаются условия, способствующие 
развитию и поддержанию воспалительного процесса 
в билиарной системе в области анастомоза (А. А. Ша-
лимов с соавт., 1993; Д. Ф. Благовидова с соавт., 1977;  
R. K. Sarkar et. al., 1989).

Ряд авторов видят решение проблемы профилак-
тики послеоперационного холангита в создании анти-
рефлюксных или клапанных анастомозов, функци-
ональная активность этих анастомозов достигается 
сохранением циркулярного мышечного слоя кишки 
при поперечном рассечении ее стенки, минимизацией 

травматизации и клапанными конструкциями, обра-
зованными из стенки кишки (А. А. Шалимов с соавт., 
1993; И. И. Кузнецов с соавт., 1994; Т. А. Mybordg, 1993).

Однако создание широких билиодигестивных 
анастомозов и анастомозов, обладающих антиреф-
люксными свойствами, пользуясь традиционной хи-
рургической техникой, возможно только при низких 
стриктурах желчных путей, когда сохранен супрасте-
нотический участок протока, имеющий длину не ме-
нее 1,0—1,5 см и диаметр более 1,0 см (A. Csendes et al., 
1992; P. Ducrotte et al., 1991; M. Route et al., 1993).

Особые технические сложности возникают при 
выполнении реконструктивных операций по поводу 
высоких рубцовых стриктур и повреждений желчных 
протоков (Т. А. Кадощук, 1990; Н. И. Глушков, 1995;  
Э. И. Гальперин с соавт., 2005).

Формирование билиодигестивного анастомоза 
при высокой локализации стриктуры внепеченочных 
желчных протоков (в воротах печени), из-за малого 
калибра желчных протоков, приходится выполнять 
на сменных транспеченочных дренажах, которые, вы-
полняя каркасную функцию, являются источником 
инфицирования желчных протоков (Т. А. Кадощук, 
1990; А. А. Мовчун с соавт., 1992). Смена таких дре-
нажей каждые 1,5—2 месяца в течение 2-х лет сопро-
вождается дополнительной травмой ткани печени и 
обострением холангита.

Таким образом, решение проблемы осложнений, 
возникающих после сложных реконструктивных опе-
раций на внепеченочных желчных путях, находится 
в русле совершенствования методики операции, опе-
ративной техники, в том числе и техники наложения 
билиодигестивного шва.

Надежду на улучшение результатов хирургической 
коррекции рубцовых стриктур авторы связывают с 
использованием микрохирургической техники при 
формировании билиодигестивных анастомозов, о чем 
свидетельствуют экспериментальные работы и не-
многочисленные клинические наблюдения (Б. В. Позд-
няков с соавт., 1981; М. А. Трунин с соавт., 1986, 1987;  
Д. Ю. Коновалов, 1993; К. В. Лапкин, 1995; В. А. Виш-
невский с соавт., 1995; И. И. Каган, 1996, 1997).

В решениях XXI Всесоюзного и VII Всероссийско-
го съездов хирургов (Ташкент, 1986; Ленинград, 1989) 
была отмечена перспективность разработки микро-
хирургической техники для улучшения результатов 
реконструктивных и восстановительных операций на 
желчных протоках.

Впервые в 1964 году I. H. Jacobson сообщил об эф-
фективном применении микрохирургической техники 
на кровеносных сосудах, мочеточниках, нервах, фал-
лопиевых трубах, семявыносящем протоке и желчных 
протоках. В экспериментальной работе автор показал 
эффективность применения микрохирургической 
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техники при оперативных вмешательствах на желч-
ных протоках, подробно осветил вопросы оснащения 
микрохирургических операций, дал рекомендации 
по совершенствованию инструментария, подготов-
ки хирурга к работе с операционным микроскопом и 
микрохирургическим инструментарием.

В 1965 году О. М. Tiscornia также в эксперименте 
применил микрохирургические приемы при разра-
ботке операций на поджелудочной железе и панкреа-
тическом протоке. Эти работы способствовали более 
широкому внедрению микрохирургической техники в 
абдоминальную хирургию.

В 1970 году проведено экспериментальное иссле-
дование по восстановлению непрерывности общего 
желчного протока у собак после его полного пересе-
чения с использованием микрохирургической опера-
тивной техники. Положительные данные, полученные 
в результате эксперимента, позволили авторам при-
менить в клинике микрохирургическую технику при 
ушивании холедохотомического отверстия.

В последующие годы микрохирургическая техника 
была применена в эксперименте при пластике общего 
желчного протока лоскутом аутовены (J. J. Cano et al., 
1983; В. Я. Золотаревский с соавт., 1985), при замене 
общего желчного протока аллопротезом (M. Henrick, 
M. U. Steinau, 1979), при реплантации большого сосоч-
ка двенадцатиперстной кишки.

Об использовании микрохирургической техники 
при формировании билиодигестивных анастомозов 
впервые сообщил K. Suruga et al. (1976). Впервые пре-
цизионная техника при операциях на большом со-
сочке двенадцатиперстной кишки была использована 
J. J. Cano et al. (1981, 1983). В последующем появились 
сообщения о положительных результатах применения 
микрохирургической техники при вмешательствах на 
БСДК в эксперименте и в клинической практике, где 
описываются способы восстановительной папилос-
финктеропластики (Б. В. Поздняков, М. А. Трунин, 
1980, 1983; М. А. Трунин с соавт., 1985, 1986, 1987;  
А. И. Марков, 1986; Н. А. Пострелов с соавт., 1987;  
E. Masenti et al., 1983; R. V. Stephens, G. E. Burdick, 1986), 
при применении микрохирургической техники на 
БСДК получили значительно меньше осложнений по 
сравнению с общепринятыми методиками операций.

В клинике прецизионная техника использована для 
ушивания холедохотомического отверстия (К. В. Лап-
кин с соавт., 1987; R. W. Rand et al., 1970), наложения 
циркулярного шва желчных протоков (В. А. Вишнев-
ский, Д. Ф. Благовидов, 1981, 1995; A. M. Feller et al., 
1986), создания билиодигестивных соустий при руб-
цовых стриктурах гепатикохоледоха (Поннам Сриго-
пал, 1988; Э. И. Гальперин, Н. Ф. Кузовлев, 1991), при 
операциях на большом cосочке двенадцатиперстной 
кишки (Б. В. Поздняков, М. А. Трунин, 1981; E. Masen-

ti et al., 1983; М. А. Трунин с соавт., 1985, 1986, 1987;  
R. V. Stepheus, G. E. Burdick, 1986; Н. А. Пострелов с 
соавт., 1987). Авторы единодушны в перспективности 
применения прецизионной оперативной техники.

В последующих работах, используя микрохирур-
гические приемы и инструментарий, исследователи в 
клинической практике совершенствовали методику 
наложения микрохирургического билиобилиарно-
го и билиодигестивного швов, формирование би-
лиодигестивных анастомозов, организацию и про-
ведение микрохирургических операций (V. Kovacs et 
al., 1986; A. J. Zameson et al., 1986; К. В. Лапкин, 1995;  
И. Н. Зубаровский, Э. Г. Топузов, 1995; В. И. Малярчук,  
Ю. Ф. Пауткин, 2002; В. Н. Оноприев с соавт., 2003).

Многие исследователи изучали вопросы выбо-
ра шовного материала (Б. К. Поздняков, 1982, 1983; 
S. Lee et al., 1983; И. А. Ларченко, Д. А. Еремин, 1988; 
V. Kovacs, R. Asheri, 1987). Изучая реакцию тканей на 
различные виды микрохирургического шовного ма-
териала, большинство авторов пришли к выводу, что 
наиболее приемлемым для желчных протоков являет-
ся монофиламентная синтетическая нить с атравма-
тической иглой, соответствующая условному номеру 
6/0—8/0. Наибольшее распространение получил шов-
ный материал из полиэфирных соединений (пропи-
лен, полипропилен), рассасывающихся синтетических 
нитей (R. T. Schweizer et al., 1981; К. В. Лапкин с соавт., 
1986, 1987, 1989; И. А. Ларченко, 1988; И. А. Ларчен-
ко, Д. А. Еремин, 1988; В. И. Малярчук, Ю. Ф. Паут-
кин, 2000). Наиболее надежной техникой соединения 
сшиваемых тканей, предупреждающей развитие ли-
гатурного литиаза и рубцового сужения анастомоза, 
является узловой непроникающий однорядный шов 
(М. Henrich, H. U. Steihau, 1979; I. J. Cano et al., 1981, 
1983; C. M. Fronticelli et al., 1983; С. В. Поздняков, 1982, 
1983, 1989; Ю. В. Кипренский с соавт., И. А. Ларчен-
ко, 1987) либо однорядный непрерывный обвивкой 
шов (Ю. Ф. Пауткин, 2000) и узловой двухрядный шов  
(А. Марtinelli et al., 1984), которые также обеспечивают 
точное и надежное сопоставление слоев стенок сшива-
емых органов.

Главной чертой восстановительных процессов при 
использовании микрохирургической техники являет-
ся заживление анастомозов по типу первичного натя-
жения без выраженных воспалительных изменений и 
явлений некроза.

Развитие микрохирургии и органов пищеваритель-
ной системы тесно связано со становлением микрохи-
рургической анатомии и основано на данных микро-
анатомии различных отделов желудочно-кишечного 
тракта (Л. М. Железнов, 1991; И. И. Каган, 1996, 2002; 
Т. К. Самоделкина, 1999).

Важным условием в технике билиодигестивного 
шва является сопоставление однородных тканей без 
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захвата слизистой оболочки, т. к. использование тех-
ники сквозного шва нарушает процесс заживления 
анастомозов, удлиняя его до 12 суток и способствует 
развитию холангита, холангиогепатита и холангиоэн-
терита (V. Kovacs, R. Asherl, 1987).

Основой для подобного направления в рекон-
структивной хирургии желчных путей являлись экс-
периментальные исследования И. Д. Кирпатовско-
го (1964, 1974, 1978, 1990), который сформулировал 
новую отрасль морфологии  —  микрохирургическая 
анатомия. Из экспериментальных исследований  
И. Д. Кирпатовского стало известно, что прочность 
кишечных соустий обеспечивается не только швами 
серозно-мышечной оболочки, но и сшитым подслизи-
стым слоем, в котором особенно интенсивно протека-
ют процессы регенерации и иммунологической защи-
ты. Автор использовал футлярное строение кишечной 
стенки для создания оригинальной методики субму-
козного кишечного шва: внутренний ряд швов ана-
стомоза накладывается только за подслизистый слой 
(без захвата слизистой), наружный ряд составляют се-
розно-мышечные швы. Эти работы явились основой 
развития микрохирургии полых органов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) в нашей стране.

Профессором И. И. Каганом и его сотрудниками 
(1994, 1995, 1996, 1997, 1999, 2005) проведены иссле-
дования по микрохирургической анатомии и микро-
хирургии полых органов и кровеносных сосудов. 
Микрохирургическая анатомия и топография в нор-
ме и патологии изучалась применительно к запросам 
микрохирургии и явилась основой разработанных ми-
крохирургических способов и приемов оперирования.

Немало имеется сообщений о применении микро-
хирургической техники при наложении билиодиге-
стивных швов. В. А. Вишневский, Д. Ф. Благовидов 
(1981) большое значение при этом придают сопостав-
лению слизистых желчного протока и кишки, так как 
критерием первичного заживления считают быструю 
эпителизацию билиодигестивной раны. По экспери-
ментальным данным Б. В. Позднякова (1983), при при-
менении микрохирургической техники эпителизация 
происходит на 4—6 сутки.

По данным К. В. Лапкина с соавт. (1995), леталь-
ность при наложении прецизионного глухого шва на 
холедох снизилась с 6,6% до 2,8%, при хирургической 
коррекции рубцовых стриктур  —  с 24,8% до 2,5%.  
При изучении герметичности и механической проч-
ности прецизионного шва холедоха и традиционного 
соединения тканей в сравнительном аспекте в первом 
случае надежность и герметичность в 1,9 раза выше.

В. А. Вишневский с соавт. (1995) сообщает об 
успешном применении микрохирургической техники 
при формировании высоких гепатикоеюноанастомо-
зов с долевыми протоками.

Авторы, применяющие прецизионную техни-
ку в клинике и экспериментальных исследованиях, 
выделяют главное ее преимущество в возможности 
идеально сопоставить однородные ткани анастомо-
зируемых органов, что обеспечивает раннюю эпители-
зацию раны и заживление ее первичным натяжением  
(В. А. Вишневский, Д. Ф. Благовидов, 1981; В. В. Позд-
няков, 1987; О. А. Удотов, 1992; Д. Ю. Коновалов, 1993; 
Н. И. Зубаровский, Э. Г. Топузов, 1995; И. И. Каган, 
1995, 1996; А. А. Третьяков, 1989, 2000; А. Е. Карабасов, 
2000; А. Aureggi et al., 1972; V. Cavallaro, 1985).

Особый интерес представляет работа А. Е. Кара-
басова (2000), который разработал 3 новых способа 
холедохо–  и гепатикоеюноанастомозов при помощи 
микрохирургической техники: методика поперечной 
холедохо– и гепатикоеюностомии, методика холедохо-
еюностомии с внутристеночным расположением об-
щего желчного протока и методика гепатикоеюносто-
мии трубчатым лоскутом тощей кишки. Исследования 
показали, что разработанные автором анастомозы 
обладают высокой прочностью и герметичностью, 
антирефлюксными и сфинктерными свойствами, обе-
спечивают автономность билиарной системы и пор-
ционную эвакуацию желчи.

Заслуживает внимания работа Д. Ю. Коновало-
ва (1993), который подробнейшим образом изучил и 
описал микрохирургическую анатомию гепатодуоде-
нальной зоны и предложил оригинальные методики 
холецистохоледохостомии и холецистодуоденостомии 
трубчатым лоскутом желчного пузыря.

Несмотря на определенные успехи, связанные с 
использованием микрохирургической техники, до на-
стоящего времени все же не решена проблема профи-
лактики развития восходящего холангита после били-
одигестивных анастомозов.

Замена общехирургической техники на микрохи-
рургическую при наложении билиодигестивных ана-
стомозов хотя и улучшила их результаты, но мало по-
влияла на принципы и способы этих операций.

При создании соустий между желчными прото-
ками и двенадцатиперстной кишкой применялись 
известные методики, а анастомоз между желчными 
протоками и тощей кишкой накладывался на сменном 
транспеченочном дренаже.

Сформированные с помощью микрохирургиче-
ской техники обычные классические билиодигестив-
ные анастомозы не обладали антирефлюксными свой-
ствами и не обеспечивали автономность билиарной 
системы, а следовательно, не предупреждали развития 
восходящего холангита, чему способствует рефлюкс 
кишечного содержимого.

Таким образом, результаты реконструктивных опе-
раций на внепеченочных желчных протоках, особенно 
по поводу высоких рубцовых стриктур, нуждаются в 
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улучшении. Многие авторы видят пути улучшения ре-
зультатов хирургического лечения стриктур и повреж-
дений внепеченочных желчных путей в совершенство-
вании методики формирования соустий, в применении 
для этого микрохиругических приемов, с помощью ко-
торых возможно создание новых вариантов анастомо-
зов с антирефлюксными свойствами без применения 
дренажей (К. В. Лапкин, 1995; Э. И. Гальперин, Н. Ф. Ку-
зовлев, 1995; В. И. Малярчук, Н. Ф. Пауткин, 2000, 2002; 
А. А. Третьяков, И. И. Каган, 2004, А. Е. Карабасов, 2000).

Учитывая малое количество работ по микрохи-
рургии желчных путей, исследование в данном на-
правлении может дать новые сведения о процессах 
заживления и морфофункционального состояния би-
лиодигестивных анастомозов, созданных с помощью 
микрохирургической оперативной техники.
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До настоящего времени диагностика и хирурги-

ческое лечение повреждений двенадцатиперстной 
кишки остаются одной из наиболее сложных проблем 
неотложной абдоминальной хирургии. Отсутствие 
единых подходов в диагностике и хирургической так-
тике не позволяют своевременно и полноценно ока-
зать помощь больному (Маркаров А. Э., 2000). 

Широкое внедрение в повседневную жизнь на-
учно-технического прогресса привело к общему 
росту травматизма, в том числе и абдоминальных 
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травм. Рост повреждений двенадцатиперстной киш-
ки связан с увеличением ранений живота холодным 
и огнестрельным оружием, количества автодорожных 
травм, падений с высоты (кататравма) (Алисов П. Г., 
Цыбуляк Г. Н., 1995; Бисенков Л. Н., Зубарев П. Н., 
1997). По данным разных авторов, доля повреждений 
двенадцатиперстной кишки в структуре повреждений 
органов брюшной полости составляет около 1,2% и не 
превышает 10,0% в структуре травм органов пищева-
рения (Абакумов М. М., 2008; Молитвословов А. Б., 
2004; Robert G. Yavrouian, 2008), что обусловлено малой 
протяженностью, глубоким анатомическим располо-
жением, защищенностью мышцами, позвоночником, 
другими органами брюшной полости (Уракчеев Ш. К.,  
1998). Достаточно высокой остается летальность,  
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колеблющаяся, по данным отечественных и зарубеж-
ных авторов, от 16,6 до 90,5% (M. Nallathambi et al., 
1985; Абакумов М. М. и соавт., 1989).

Сложности в диагностике связаны с отсутствием 
специфических симптомов повреждений двенадца-
типерстной кишки и поздним обращением постра-
давших по причине наличия «периода мнимого бла-
гополучия». 

Существует множество классификаций повреж-
дений двенадцатиперстной кишки, однако наиболее 
объемлющей является классификация Воробей А. А. 
и соавт. (2008): 1. По механизму: закрытые, открытые, 
ятрогенные. 2. По количеству повреждений: единич-
ные, множественные. 3. По локализации: внебрюшин-
ные (забрюшинные), внутрибрюшные. 4. По характе-
ру: гематома, надрыв, разрыв, сквозная рана, отрыв. 
5. По степени тяжести повреждения ДПК различают 
4 типа повреждений: 1-й тип  —  внутристеночная 
гематома ДПК или разрыв серозной оболочки; 2-й 
тип — полный разрыв стенки ДПК без повреждения 
поджелудочной железы; 3-й а тип  —  разрыв стенки 
ДПК с гематомой в области поджелудочной железы; 
3-й б тип — гематома ДПК с повреждением панкре-
атического протока; 3-й с тип — разрыв стенки ДПК 
с отрывом ампулы Фатера; 4-й тип — комбинирован-
ные повреждения (разрывы) как ДПК, так и панкреа-
тического протока.

При диагностике повреждений двенадцатиперстной 
кишки следует учитывать наличие следующих факто-
ров (Молитвословов и др., 2004): указание пациента на 
удар в эпигастральную или поясничную область; боль 
в эпигастральной или поясничной области; отек под-
кожной клетчатки поясничной области; признаки же-
лудочной диспепсии – тошнота, повторная рвота (осо-
бенно при мягком животе); положительный симптом 
«поколачивания» в правой поясничной области; тахи-
кардия; признаки желудочно-кишечного кровотечения.

Однако А. Э. Маркаров (2003) указывает, что спе-
цифических клинических симптомов травм двенадца-
типерстной кишки нет.

Клиника зависит от вида разрыва. При внутрибрю-
шинном разрыве происходит истечение дуоденально-
го содержимого в брюшную полость, что вызывает 
яркую клиническую картину. Возникает сильная боль 
в правом подреберье, которая постепенно распростра-
няется по всему животу, тахикардия, сухость во рту, 
тошнота, рвота. При пальпации живот вздут, опреде-
ляется напряжение мышц брюшной стенки, симптомы 
раздражения брюшины. Перистальтика кишечника 
ослабленная, плохо отходят газы. Имеется притупле-
ние в отлогих местах живота. 

Совсем иная клиника развивается при внебрю-
шинных повреждениях 12-перстной кишки. В мо-
мент травмы появляются боли в правом подреберье, 

эпигастральной области, поясничной области. Боли 
затем исчезают и усиливаются только через 6 часов и 
позднее, при развитии клиники перитонита имеется 
сухой язык, умеренное напряжение мышц в правом 
подреберье, тошнота, рвота. Симптомы раздраже-
ния брюшины в первые часы отсутствуют и появ-
ляются только через 6—10 часов. На фоне слабой 
местной симптоматики очень выражены симптомы 
интоксикации.

При повреждениях двенадцатиперстной кишки 
наиболее оптимальным является следующий диагно-
стический алгоритм: 

1. Клиническая картина. 
2. Обзорная рентгенография органов брюшной 

полости обеспечивает выявление свободного газа и 
свободной жидкости в брюшной полости, косвенных 
признаков воспаления и повреждения (эмфизема за-
брюшинного пространства (Wolf и Pearl, 1972), уси-
ление четкости правого контура почки, стертость 
границ правой поясничной мышцы). Если в забрю-
шинном пространстве воздуха нет, но имеется подо-
зрение на разрывы кишки, необходимо произвести 
нагнетание воздуха через назогастральный зонд. 
В  этом случае его ретроперитонеальное скопление 
становится обширнее и заметнее на снимках. Серий-
ная рентгенография верхних отделов живота позво-
ляет обнаружить расширение просвета ДПК с по-
явлением «спиральной пружины» в вертикальной и 
нижней горизонтальной частях кишки в результате 
клапанообразного перекрытия ее просвета интра-
муральной гематомой. При отсутствии достаточных 
данных на обзорной рентгенограмме следует произ-
вести рентгенологическое исследование с приемом 
водорастворимого контраста (М. К. Щербатенко и 
соавт., 1975; Е. Nasr et al., 1981). В некоторых случаях 
возможно попадание контраста за просвет кишки в 
зоне ее повреждения и распространение его вне– или 
внутрибрюшинно. 

3. Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства по-
зволяет обнаружить наличие даже небольшого коли-
чества жидкости (от 15 до 200 мл) в брюшной полости, 
при этом регистрируется расхождение на большее или 
меньшее расстояние листков париетальной и висце-
ральной брюшины. Картина УЗИ позволяет заподо-
зрить повреждение ретроперитонеальной части ДПК. 
Исследование затруднено у тучных людей, при нали-
чии подкожной эмфиземы, при растянутых газом пет-
лях кишечника. 

4. Компьютерная томография (КТ) является 
наиболее чувствительным методом для обнаруже-
ния в забрюшинном пространстве воздуха и крови  
(J. Donohue et al., 1985). С целью повышения диагно-
стических возможностей КТ вводится водораствори-
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мый контраст в ДПК, при этом становится возмож-
ным определение выхода контраста за пределы ДПК 
через дефект ее стенки. 

5. Ангиография осуществляется с целью выясне-
ния вероятности вытекания контрастного вещества 
за пределы сосудов. В последние годы улучшение диа-
гностики повреждений ДПК достигнуто за счет ком-
бинации ангиографии с КТ. В настоящее время это ис-
следование применяется редко. 

6. Лапароцентез применяется при наличии гемор-
рагического и перитонеального синдромов как уточ-
няющий метод диагностики перед лапаротомией. 
Недостатками его являются малая информативность 
при забрюшинных и предбрюшинных гематомах, за-
крытых забрюшинных разрывах ДПК на ранних сро-
ках, неполных разрывах стенки кишки и отрыве петли 
кишки от брыжейки, при незначительном кровотече-
нии. Это исследование не позволяет уточнить точную 
локализацию повреждения. 

7. Лапароскопия применяется при отсутствии до-
статочных диагностических признаков в результате 
использования неинвазивных методов. Пациентам в 
тяжелом состоянии с нестабильными показателями 
гемодинамики лапароскопия противопоказана. У па-
циентов со стабильными показателями гемодинами-
ки лапароскопия может быть эффективна и позволяет 
обнаружить в брюшной полости кишечное содержи-
мое, зеленоватое окрашивание по правому боково-
му каналу при наличии дефекта задней стенки ДПК, 
очаги стеатонекроза, пузырьки газа под париетальной 
брюшиной, желтовато-зеленое пропитывание тканей 
на фоне обширной забрюшинной гематомы в зоне 
ДПК. Однако в ряде случаев применение такого вы-
сокоинформативного метода исследования не позво-
ляет подтвердить или опровергнуть предположение 
о повреждении ДПК. Тем не менее диагностическая 
лапароскопия остается важным и необходимым ис-
следованием при травмах живота.

Лечение повреждений ДПК только оперативное, 
независимо от срока, прошедшего с момента травмы. 
Вид оперативного вмешательства при травме ДПК 
зависит от локализации, характера, степени повреж-
дения и сроков с момента травмы. Абсолютными по-
казаниями к операции являются: открытые повреж-
дения при проникающих ранениях брюшной полости 
(огнестрельное, ножевое и т. д.); прогрессирующее 
ухудшение состояния больного (стремительное на-
растание клиники перитонита, данные рентгеногра-
фии, КТ, УЗИ и других методов), несмотря на адекват-
но проводимое интенсивное лечение.

До настоящего времени нет единых подходов в 
определении характера и объема оперативного вме-
шательства при повреждениях ДПК (Новиков А. С.  
и соавт., 1998, Молитвословов А. Б. и соавт., 2000).

При ревизии ДПК из срединного лапаротом-
ного доступа возможна ее мобилизация по Кохе-
ру-Клермону с пересечением, при необходимости, 
связки Трейтца, либо по Cattell-Braasch  —  отделе-
ние брюшины в области правого угла ободочной 
кишки, позволяющее осмотреть забрюшинное про-
странство более полноценно, особенно при наличии 
большой гематомы. При операции характерными 
для повреждения ДПК является триада признаков 
(Winiwarter, Laffite): забрюшинная гематома, жел-
то-зеленое окрашивание заднего листка брюшины, 
эмфизема париетальной брюшины в области ДПК.

Способ обработки повреждения двенадцати-
перстной кишки зависит (А. Б. Иванов, А. В. Гришин, 
2003): от механизма травмы; размеров; дефекта стен-
ки; времени, прошедшего после травмы; выражен-
ности воспалительных изменений в краях раны и в 
окружающих тканях. Они утверждают, что ушивание 
дефекта двенадцатиперстной кишки эффективно как 
при открытой, так и при закрытой травме в сроки до 
6 ч с момента повреждения. После экономного иссече-
ния краев рану зашивают обычно двухрядным швом. 

При обширном дефекте стенки кишки, ушивание 
которого без натяжения тканей сложно, возможно су-
жение просвета, а в последующем и стриктура киш-
ки, накладывают соустье между двенадцатиперстной 
кишкой на месте разрыва (ранения) и отключенной по 
Ру петлей тонкой кишки (К. Hunt et al., 1980; R. Shorr 
et al., 1987).

При размерах раны, превышающих 1/2 окружно-
сти, а также при позднем вмешательстве (давностью 
более 6 ч), когда окружающие зону повреждения 
ткани инфицированы, для профилактики несостоя-
тельности швов практикуется после ушивания раны 
наложение гастроэнтероанастомоза (И. М. Мороз и 
соавт. 1983; Р. А. Нихинсон и соавт., 1987; P. Balmat 
et al., 1985).

Молитвословов А. Б. и соавт. (2004) выделяют не-
сколько предрасполагающих факторов, которые уве-
личивают риск развития несостоятельности швов.  
К ним относятся: панкреатодуоденальная травма; 
размер дефекта более 50% длины окружности; лока-
лизация дефекта в нисходящем отделе ДПК; наличие 
забрюшинной флегмоны или перитонита; некроз 
краев раны стенки ДПК («старые», огнестрельные 
раны); большой срок от момента травмы (более 6 ч); 
наличие выраженных рубцовых изменений в обла-
сти ДПК.

Согласно Сигуа Б. В. и соавт. (2008), рекомендуется: 
1. При любых закрытых травмах и ранениях 

более половины окружности двенадцатиперстной 
кишки, а также при сочетанных ранениях поджелу-
дочной железы целесообразно выполнять холеци-
стостомию и дренирование сальниковой сумки. 
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2. При повреждениях более половины окружности 
двенадцатиперстной кишки первичный шов следует 
дополнять дренирующей желудок операцией. 

3. Трансназальная декомпрессия двенадцатиперст-
ной кишки с проведением зонда для энтерального 
питания за связку Трейтца позволяют снизить вероят-
ность несостоятельности дуоденальных швов, а также 
осуществлять профилактику послеоперационного па-
реза кишечника путем проведения раннего энтераль-
ного питания.

4. Лечение повреждений двенадцатиперстной 
кишки должно включать хирургический метод в со-
четании с комплексной консервативной терапией, на-
правленной на подавление внешнесекреторной функ-
ции поджелудочной железы. Послеоперационное 
ведение больных включает: исключить пероральное 
питание в течение 4—5 дней; постоянная аспирация 
содержимого желудка и 12-перстной кишки в течение 
4 дней; инфузионная терапия; антибактериальная те-
рапия; стимуляция кишечника; коррекция нарушений 
белкового, водного, электролитного обменов. По дан-
ным отечественных авторов (Митигуллин Р. М., 2010), 
применение озонированного 5% раствора глюкозы 
путем орошения забрюшинного пространства при 
повреждениях ДПК позволяет снизить частоту по-
слеоперационных осложнений до 33,3% и уменьшает 
число летальных исходов с 61,9% до 33,3%.

По данным отечественной литературы, не встре-
чается применение микрохирургического кишечного 
шва при повреждении ДПК. Методика кишечного 
шва играет важную роль в заживлении стенки полого 
органа и межорганного соустья, снижении риска не-
состоятельности швов и сохранении функциональ-
ных качеств анастомозов (Горский В. А. и соавт., 2004). 
В  основе применения микрохирургического кишеч-
ного шва лежат принципы футлярного строения по-
лых органов, сформулированные Кирпатовским И. Д. 
(1964), и принципы наложения микрохирургических 
швов на стенки полого органа, сформулированные 
Каганом И. И. (2002). Результаты экспериментов по 
применению микрохирургических швов ран тонкой 
кишки в условиях перитонита (Яшников С. В., 2008) 
показали, что стенка кишки заживает первичным на-
тяжением, слои стенки точно адаптированы, все ре-
паративные процессы в стенке завершаются, причем 
морфометрические данные толщины стенки тонкой 
кишки и ее слоев в области ран не имеют значимых 
отличий от значений у интактной кишки.

Таким образом, микрохирургическая техника опе-
рирования воспалительно измененной стенки органа 
минимизирует операционную травму, создает условия 
первичного заживления без некроза стенки и последу-
ющего рубцевания (Третьяков А. А., Каган И. И., Еси-
пов В. К. и др., 2013).
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Несмотря на бурное развитие медицинских 
технологий в XX веке, проблема лечения синдрома 
портальной гипертензии остается актуальной до 
сих пор.

В настоящее время насчитывают около 200 видов 
вмешательств при данной патологии, что свидетель-
ствует о чрезвычайной сложности проблемы и неудов-
летворенности хирургов результатами операций, что 
и объясняет постоянный поиск более эффективных 
методов лечения этого страдания.

Синдром портальной гипертензии в 90% случа-
ев обусловлен хроническими заболеваниями пече-
ни (в частности, циррозом), которые в последние 
годы имеют тенденцию к росту во всем мире (Шер-
лок Ш., Дули Дж., 1999). В России его частота со-
ставляет от 14 до 30 случаев на 100 тысяч населения 
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(Ерамишанцев А. К., 2001; Готье С. В., 2004). Следо-
вательно, мы имеем дело с заболеванием, которое 
наиболее часто и в короткие сроки приводит к ле-
тальному исходу.

С момента установления диагноза средняя про-
должительность жизни больных составляет от 1 до  
5 лет. Большинство из них погибает от самого опас-
ного проявления этой болезни — кровотечения из 
варикозно-расширенных вен пищевода (Углов Ф. Г., 
1964, 1968; Гальперин Э. И., 1967; Пациора М. Д., 1974;  
Шалимов А. А, 1987; Ерамишанцев А. К. 1995, 1997, 
2001; Sherlock S., 1990), которое возникает у 80% 
больных циррозом печени (Кузин Н. М., Артюхина 
Я. Г., 1998; Басенков Л. И., 2004). В стадии компен-
сации цирротического процесса кровотечение из 
варикозно-расширенных вен пищевода отмечает-
ся в 30% наблюдений, в стадии декомпенсации  —   
в 60% (Бюрроуз Э., 2001; Zoli M., Jervese T., Mercel C., 
1993). Многие авторы обращают внимание на высо-
кую смертность от кровотечения из варикозных вен 
пищевода при первом эпизоде геморрагий, которая 
достигает 25-50% (Пациора М. Д,, 1974; Шерцин-
гер А. Г., 1983; Henderson J., 1986, 1996; Le Moine O., 
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Adler M. et al., 1992), летальность ранее оперирован-
ных больных от рецидива кровотечения составляет 
от 11 до 27% (Пациора М. Д., 1980; Лыткин М. И.  
с соавт., 1984).

В настоящее время благодаря совершенствованию 
медицинских технологий имеется возможность вы-
бора нескольких вариантов хирургического лечения 
этой категории больных: 

1) радикальные операции для устранения порталь-
ной гипертензии (различные виды портокавальных 
анастомозов) (Пациора М. Д., 1974; Ишенин Ю. М., 
Потапов А. В. и соавт., 2005); 

2) паллиативные операции (для устранения от-
дельных симптомов портальной гипертензии);

3) трансплантация печени (Готье С. В. с соавт., 
2004, 2008, 2010; Ерамишанцев А. К., 2001; Бюрроуз Э., 
2001; Hebbard G. et al., 1994; Hsich J., Wang J., Huang F. 
et al., 2004).

Одним из основных методов профилактики га-
строэзофагеальных кровотечений у больных с син-
дромом портальной гипертензии является порто-
кавальное шунтирование. Однако до настоящего 
времени предметом дискуссии является выбор опти-
мального варианта портокавального шунтирования с 
учетом преимуществ и недостатков каждого из них. 
Одни авторы являются сторонниками наложения 
прямых портокавальных анастомозов (Углов Ф. Г., 
1953, 1964; Гальперин Э. И., 1967; Whipple A. H., 1945; 
Blakemore A. H., 1945), обеспечивающих адекватную 
декомпрессию портальной системы и надежную про-
филактику гастроэзофагеальных кровотечений, дру-
гие (Моргунов Г. А., 1987; Ерамишанцев А. К., 1995, 
1997, 2001; Котив Б. Н. с соавт., 2004; Grace N., 1966) 
являются противниками этой операции, т. к. у боль-
шинства больных в послеоперационном периоде 
возникают тяжелые осложнения, обусловленные вы-
раженным влиянием редукции воротного кровообра-
щения на функцию печени. 

Анализ результатов создания прямых портока-
вальных анастомозов показал, что печеночная недо-
статочность и острая гепатопортальная энцефалопа-
тия наиболее часто наблюдаются при наложении этих 
анастомозов, тогда как при других типах соустий эти 
осложнения встречаются реже и в более мягкой форме 
(Ерамишанцев А. К., 1996; Ishii V., Inagaki V., Hirai K., 
2005).

В настоящее время из десятков предложенных 
вариантов портокавальных анастомозов наиболее 
часто применяются анастомозы с корнями ворот-
ной вены  —  селезеночной (Пациора М. Д., 1974; Ша-
лимов  А.  А., 1987; Zinton R. R., 1997; Warren W. D., 
Zeppa  K., 1967) и верхней брыжеечной венами (Бого-
раз Н. А., 1913; Пациора М. Д., 1974; Цацаниди К. К., 
1988; Marion P., 1958).

В 1945 году А. О. Whipple, A. Н. Blakemore, J. W. Lord 
предложили использовать непрямой портокавальный 
анастомоз, суть которого состоит в соединении селезе-
ночной вены с левой почечной веной «конец в конец» с 
удалением почки и селезенки (Кошев В. И. с соавт., 2001). 
В 1947 году R. R. Linton предложил анастомоз «конец в 
бок» с сохранением почки. В 1953 году М. Д. Пациорой 
был предложен спленоренальный анастомоз «бок в бок» 
с сохранением селезенки и почки (Пациора М. Д., 1974). 
В 1967 году W. D. Warren, K. Zeppa, J. Foton предложили 
дистальный спленоренальный анастомоз, суть которо-
го заключалась в шунтировании селезеночно-желудоч-
ного бассейна при сохранении кровотока в воротной 
вене (Кошев В. И. с соавт., 2001), суть метода базиру-
ется на создании двух изолированных зон давления в 
брюшной полости: низкого давления в левой половине 
брюшной полости (за счет оттока крови из гастроэзо-
фагеальной области через короткие вены желудка и 
левую желудочно-сальниковую вену в селезенку, а от-
туда через анастомоз «конец в бок» с левой печеночной 
веной в систему нижней полой вены) и высокого дав-
ления в правой половине (за счет сохраненного мезен-
териального венозного притока в воротную вену), что 
препятствует дальнейшему снижению портальной пер-
фузии и значительно уменьшает вероятность развития 
послеоперационной энцефалопатии. 

Дистальный спленоренальный шунт в наибольшей 
степени отвечает условиям рационального оперативно-
го пособия у больных портальной гипертензией: сохра-
няется портальная перфузия через печень, достигается 
селективная декомпрессия гастроэзофагеальных вен, 
давление в которых снижается через короткие вены 
желудка и селезеночную вену. Главным достоинством 
спленоренального анастомоза является возможность 
выполнения его как при внутрипеченочном, так и при 
внепеченочном блоке (Каримов Ш. И. с соавт., 2003; Rik-
kers L. F., Jin G. 1995; Bilbao J. I. et al., 2004; Shah O. J., Rob-
bani I., 2005). Однако анатомические условия редко по-
зволяли выполнить такой тип анастомозов. Кроме того, 
серьёзным, а иногда и смертельным осложнением этой 
операции был послеоперационный панкреатит (Ерами-
шанцев А. К. с соавт., 1995; Kaddouri N. et al., 1997). 

В 1974 году Г. Л. Ратнер и В. А. Мазоха предложили 
проксимальный спленоренальный анастомоз «конец 
в бок» без удаления селезенки, была доказана эффек-
тивность органосохраняющей операции (Ратнер Г. Л., 
Мазоха В. А., 1974; Ратнер Г. Л., Борок Б. А., 1990; Су-
лейманов А. С. с соавт., 1994).

В 1912 году Н. А. Богоразом был предложен ме-
зентерикокавальный анастомоз (Кошев В. И. с соавт., 
2001). При наложении анастомоза между верхней 
брыжеечной и нижней полой венами автором была 
использована периферическая часть ствола верхней 
брыжеечной вены. В 1926 г. В. В. Крестовский пред-
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ложил пересекать верхнюю брыжеечную вену у ме-
ста впадения в воротную (Кошев В. И. с соавт., 2001). 
В дальнейшем активному внедрению операции Бого-
раза  –  Крестовского в нашей стране способствовали 
работы Ф. Г. Углова (1969), К. Н. Цацаниди (1988). 

Существует несколько вариантов данного вида ана-
стомоза: операция Богораза  —  Крестовского  —  дис-
тальный мезентерикокавальный анастомоз «конец в 
бок»; анастомоз по Оверу-Мариону  —  проксималь-
ный мезентерикокавальный анастомоз «конец в бок»; 
Н-образный анастомоз по T. Drapanas «бок в бок» с 
применением сосудистого протеза (Золлингер Р. М., 
1996; Drapanas Т., 1972; Yagi H. et al., 2004). Анастомо-
зы с венами мелкого диаметра также представляют 
немалый интерес, например при невозможности ис-
пользовать крупные вены портальной системы (при их 
тромбозе, кавернозной трансформации, ятрогенных 
повреждениях). Для мезентерикокавального шунтиро-
вания использовались верхняя и нижняя брыжеечные 
вены, которые анастомозировались с нижней полой 
веной, левой почечной веной, левой надпочечниковой 
веной. Использовались также гастрокавальный и пу-
почнокавальный анастомозы, а также анастомоз меж-
ду селезеночной и подкожной веной бедра (Котив Б. Н. 
с соавт., 1998, 2004; Кошев В. И. с соавт., 2001; Sandblom 
Ph., 1993; Bilbao J. I. et al., 2004; Yamamoto S. et al., 2007). 

В 1953 году Marion P. выполнил анастомоз между 
верхней брыжеечной и почечной венами — ренально-
мезентериальный анастомоз «конец в бок». При этом 
центральный конец левой почечной вены вшивается 
в бок верхней брыжеечной вены с сохранением поч-
ки (Marion P., 1958, 1965). Мезентерико-ренальный 
анастомоз также был успешно выполнен M. Mozes с 
соавторами (1967), К. Н. Цацаниди (1969), М. Д. Паци-
орой (1971), R. J. Baird (1971). В настоящее время сфор-
мулированы показания к применению мезентерико- 
ренального шунтирования. Наложение мезентерико-
ренального анастомоза показано больным, перенес-
шим спленэктомию или наложение спленоренального 
анастомоза, имеющих тромбофлебит, кавернозную 
трансформацию воротной вены, при различных ано-
малиях воротной и селезеночной вен, у детей младше-
го возраста из-за небольшого диаметра сосудов (Назы-
ров Ф. Г. с соавт., 2000, 2004; Ерамишанцев А. К. с соавт., 
2001; Аверьянова Ю. В., 2006; Сухов М. Н., 2011). 

Классическое мезентерико-ренальное шунтирова-
ние, сходное с методикой М. Д. Пациора также выпол-
нил Baird R. J. в 1971 году. Кроме того, автором был 
наложен анастомоз между нижней брыжеечной и ле-
вой почечной веной у больных с тромбозом воротной, 
селезеночной и верхней брыжеечной вен. При этом 
пересеченный конец левой почечной вены вшивался 
в бок нижней брыжеечной вены. Этот анастомоз по-
лучил название нижний мезентерико-ренальный ана-

стомоз. Анастомоз между нижней брыжеечной и ле-
вой почечной венами применяется в настоящее время 
в редких случаях, но с вполне приемлемым результа-
том, обеспечивая адекватную декомпрессию порталь-
ной системы (Yamamoto S. et al., 2007; Kanazawa H. et 
al., 2009). Нижний мезентерико-ренальный анастомоз 
является селективным и может использоваться в сово-
купности с другими видами анастомозов, где исполь-
зуются сосуды мелкого диаметра (Drews J. A., Castagna 
J., 1976; Potts J. R. et al., 1984; Wood R. P. et al., 1990; Gori-
ni P., Johansen K., 1998; Rahmani O. et al., 2002).

В 1974 году Salam A. A. и Warren W. D. предложили 
мезентерико-ренальный Н-шунт с применением да-
крона. В этом случае дакроновый трансплантат вши-
вали между верхней брыжеечной и левой почечной 
венами. Эффективность данного анастомоза была до-
казана клинически. 

Таким образом, наложение различных видов ме-
зентерико-ренальных анастомозов успешно применя-
ется в современном хирургическом лечении порталь-
ной гипертензии наряду с остальными классическими 
методами (Рябова Е. Н. с соавт., 2010; Сухов М. Н. с 
соавт., 2010; Schettino G. C. M. et al., 2006).

Также были разработаны и применены в клиниче-
ской практике анастомозы с притоками левой почеч-
ной вены — анастомоз между яичниковой (яичковой) 
и нижней брыжеечной венами, крупными ветвями 
верхней брыжеечной вены, однако эти анастомозы не 
дали ожидаемых клинических результатов из-за не-
большого диаметра сшиваемых сосудов и повышен-
ного риска тромбообразования (Кошев В. И. с соавт., 
2001; Shumacker H. B. et al., 1970; Zeppa R., 1972). 

В настоящее время уделяется большое внимание 
малоинвазивным и эндоскопическим методам лечения 
портальной гипертензии, таким как эндоваскулярные 
вмешательства на чревном стволе и портальной си-
стеме; эмболизация селезеночной артерии; эндоско-
пическая перевязка варикозно расширенных вен; 
трансюгулярное внутрипеченочное портосистемное 
шунтирование — TiPSS (Гранов А. М., Борисов А. Е., 
1986; Лыткин М. И. с соавт., 1984, 1990; Гранов Д. А., 
1990; Hillaire S. et al., 1993; Rosh J. et al., 2001; Takayama T.,  
Makunshi M., 2001, 2004; Vidal V. et al., 2006; Sugimoto 
Н. et al., 2007).

Малоинвазивные и эндоскопические методы не 
имеют серьезных противопоказаний, так как выпол-
няются под местной анестезией и обладают малой 
травматичностью, что, в свою очередь, позволяет ока-
зывать экстренную помощь больным в тяжелом (де-
компенсированном) состоянии. Но учитывая только 
паллиативный характер и кратковременный эффект, 
эндоскопические и малоинвазивные операции в на-
стоящее время являются чаще первым этапом для 
стабилизации состояния пациента и дают возмож-
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ность обеспечить подготовку больного к дальнейшим 
операциям (Лыткин М. И. с соавт., 1990; Takayama T., 
Makunshi M., 2004; Garcia-Pagan J. C. et al., 2008).

Интенсивно развивающейся методикой в лече-
нии портальной гипертензии является трансюгуляр-
ное внутрипеченочное портосистемное шунтирова-
ние — TiPSS (Maynar М. et al., 1992; Ring E. I., 1992; Rosch 
J. et al., 2001; Bilbao J. I. et al., 2004). TIPS является ана-
логом классического портокавального шунтирования, 
представляющим из себя шунт (бок в бок) через ткань 
печени, обеспечивающий сообщение между основной 
ветвью воротной и печеночной веной (Kwork Р. С. et al., 
2003). Предпосылкой для использования данного мето-
да явилось создание растяжных сосудистых протезов 
(стентов), позволяющих в течение длительного време-
ни поддерживать хорошее функциональное состояние 
внутрипеченочных шунтов. Впервые внутрипеченоч-
ный портосистемный шунт у человека был выполнен 
Colapinto et al. в 1982 году. В нашей стране эндоваску-
лярный портосистемный шунт между нижней полой и 
воротной венами был наложен в 1985 году в клинике 
РГМУ (Прокубовский  В.  И., Бобров Б. Ю., 2001). До-
стоинствами TIPSS является возможность применения 
данной методики на высоте кровотечения, отсутствие 
ограничений по возрасту, низкая летальность, высо-
кая эффективность метода (Richter G.  M. et al., 1990;  
McCormic Р. А., et al., 1993; Kauffmann G.W., Richter G. 
M., 1999; Vidal V. et al., 2006). Также портосистемный 
шунт не препятствует последующей трансплантации 
печени, хотя лучше избегать портокавальных анасто-
мозов у кандидатов на трансплантацию печени.

Однако с накоплением опыта выяснилось, что TiPSS 
не может являться радикальным методом для оста-
новки кровотечения ввиду того, что эффективность 
установленного стента через год составляла около 80%; 
почти у 25% больных возникали рецидивы гастродуо-
денальных кровотечений; симптомы печеночной энце-
фалопатии развивались у 17% больных (Hebbard G. S. 
et al., 1994; Gulberg V. еt al., 2004; Zoulau D. et al., 2004). 

Наиболее значимым осложнением всех вышепе-
речисленных методов хирургического лечения пор-
тальной гипертензии является тромбоз анастомозов и 
рецидив гастроэзофагеальных кровотечений (Ерами-
шанцев А. К. с соавт., 2001; Кошев В. И. с соавт., 2001). 
Установлено, что причиной рецидива гастроэзофаге-
альных кровотечений так же является сохраняющееся 
избыточное высокое портальное давление вследствие 
функциональной несостоятельности анастомозов.  
В устье анастомоза возникает гидродинамическое со-
противление, вызванное флаттерным потоком крови, 
схлопыванием коллапсирующих стенок сосуда, то есть 
возникновением автоколебательного режима течения 
крови вместо ламинарного вследствие деформации 
анастомоза (Кошев В. И. с соавт., 2001). 

Поэтому авторы особое внимание уделяют внеш-
ней фиксации соустий, способной сохранять их 
форму и предупреждать схлопывание стенок сосу-
дов  —  применение каркасных устройств значитель-
но снижает риск тромбообразования (Каган И. И. с 
соавт., 1995, 1996; Кошев В. И. с соавт., 2001; Лесовик 
В. С., 2007; Нагорнов П. В., 2013). Надежной профи-
лактикой тромбообразования также является приме-
нение микрохирургической техники при формирова-
нии межвенозных анастомозов (Каган И. И. с соавт., 
1995, 1997; Мамыко П. А., 2005; Лесовик В. С., 2007; 
Третьяков А. А. с соавт., 2013). 

В заключение следует отметить, что единственным 
радикальным методом лечения больных, страдающих 
портальной гипертензией, является трансплантация 
печени (Константинов Б. А. с соавт., 2004; Starlz Т. Е. et 
al., 1988; Jenkins R. K., Fairchild R. D. et al., 1984; Jenins R. 
L. et al., 1985; Sugimoto H. et al., 2001; Hert C. et al., 2003). 
В России трансплантации печени выполняются край-
не редко, лишь в нескольких клиниках страны в виду 
отсутствия системы донорства и высокой стоимости 
самой операции (Готье С. В. с соавт., 2001, 2008). 

Поэтому паллиативные операции, направленные 
на декомпрессию портальной системы, до сих пор 
остаются распространенным способом лечения боль-
ных с портальной гипертензией. 

К таким операциям, в частности, относятся селек-
тивные портокавальные анастомозы, эффективность 
которых доказана в предшествующих исследованиях 
(Лесовик В. С., 2007; Shah O. J., Robbani I., 2005), в том 
числе наложение мезентерико-ренальных анастомо-
зов (Назыров Ф. Г. с соавт., 2004). 

Проблема хирургического лечения портальной ги-
пертензии и ее осложнений остается актуальной, по-
скольку методы ее хирургической коррекции далеко 
не всегда приносят удовлетворительные клинические 
результаты, сопровождаются рядом осложнений, что 
требует дальнейшего изучения хирургических воз-
можностей в этом направлении и уточнения проводи-
мых оперативных вмешательств.

Это делает актуальным дальнейшие исследования 
в этом направлении.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Бюрроуз, Э. Портальная гипертензия / Э. Бюр-

роуз // Рос. журн. гастроэнтерол., гепатол., колопрок-
тол. — 2001. — Т. XI. — № 4. — С. 74—75.

2. Готье, С. В. Трансплантация печени в России / 
С. В. Готье // Рос. журн. гастроэнтерол., гепатол., ко-
лопроктол. — 2001. — Т. XI, № 4. — С. 79—80.

3. Готье, С. В. Трансплантация печени : руковод-
ство для врачей / С. В. Готье, Б. А. Константинов,  
О. М. Цирюльникова.  —  М. : ООО «Медицинское ин-
формационное агентство», 2008. — 248 с.



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ II, № 3 (7)

53

4. Ерамишанцев, А. К. Портокавальное шунтиро-
вание у больных с портальной гипертензией / А. К. Ера-
мишанцев, В. М. Лебезев, А. Г. Шерцингер, К.Н. Цацани-
ди // Анналы НЦХ РАМН. — 1994. — № 3. — С. 43—50.

5. Ерамишанцев, А. К. Портокавальное шунтирова-
ние у больных с внепеченочной портальной гипертензией 
/ А. К. Ерамишанцев // Российский журнал гастроэнте-
ролог., гепатол., колопроктол. – 1995. – № 2. – С. 60—64.

6. Ерамишанцев, А. К. Выбор типа и размера пор-
токавального анастомоза на основании изучения цен-
тральной и портопеченочной гемодинамики у больных 
циррозом печени / А. К. Ерамишанцев, Ю. С. Камалов, 
В. В. Кислухин, Е. А. Киценко [и др.] // Итоги научного 
центра хирургии РАМН. — 1996. — № 1. — С. 52—59.

7. Ерамишанцев, А. К. Хирургическое лечение син-
дрома портальной гипертензии в России // Рос. журн. 
гастроэнтерол., гепатол., колопроктол. — 2001. — Т. 
XI, № 4. — С. 75—77.

8. Ерамишанцев, А. К. Развитие проблемы хирур-
гического лечения кровотечений из варикозно расши-
ренных вен пищевода и желудка / А. К. Ерамишанцев 
// Анн. хир. гепатол. — 2007. — Т. 12, №  2. — С. 8—16.

9. Каган, И. И. Экспериментальное обоснование  
применения микрохирургических приемов и каркасных 
биологических конструкций в восстановительной хи-
рургии / И. И. Каган, Л. М. Железнов, Н. Н. Лисицкий // 
Ангиология и сосудистая хирургия. – 1995. – № 2. – С. 
96–99.

10. Каган, И. И. Микрохирургическая техника и 
деминерализованная кость в восстановительной хи-
рургии полых органов и кровеносных сосудов / И. И. Ка-
ган. — СПб. : Эскулап, 1996. — 122 с.

11. Каган, И. И. Общие принципы микрохирургиче-
ской анатомии и оперативной хирургии полых орга-
нов и магистральных сосудов / И. И. Каган // Вопросы 
оперативной микрохирургии и микрохирургической 
анатомии : материалы Российской научной конферен-
ции. — Оренбург, 1997. — С. 15—16. 

12. Котив, Б. Н. Результаты оперативного лечения 
пищеводно-желудочных кровотечений с внепеченоч-
ной формой портальной гипертензии / Б. Н. Котив,  
Г. В. Герлиани, Д. П. Кашкин, С. А. Алентьев, И. И. Дзид-
зава, С. А. Бугаев // Анналы хирургической гепатоло-
гии. — 2004. — Т. 9, № 2. — С. 260.

13. Кошев, В. И. Гидродинамические аспекты пор-
тальной гипертензии : монография / В. И. Кошев,  
Е. С. Петров, В. Д. Иванова, В. П. Пирогов. —  Самара : 
СамГМУ, 2001. — 226 с.

14. Кузин, Н. М. Лечение кровотечений из варикоз-
но-расширенных вен пищевода и желудка при внутри-
печеночной портальной гипертензии / Кузин Н. М., Ар-
тюхина Е. Г. // Хирургия. — 1998. — № 2. — С. 51—55.

15. Леонтьев, А. Ф. Метод создания портока-
вального анастомоза у больных с портальной гипер-

тензией / А. Ф. Леонтьев, В. М. Сенякович // Хирур-
гия. — 1998. — № 7.  — С. 126—128.

16. Лесовик, В. С. Анатомо-экспериментальное 
обоснование микрохирургических каркасных конце-
концевых спленоренальных анастомозов при порталь-
ной гипертензии / В. С. Лесовик : автореф. дис. … канд. 
мед. наук. — Оренбург, 2007. — 24 с.

17. Липский, А. Я. Тактика в хирургии порталь-
ной гипертензии / А. Я. Липский, А. Н. Ардамацкая 
// Вестник хирургии им. Грекова. — 1980. — Т. 125. —  
№ 10. — С. 62—66.

18. Лыткин, М. И. Отдаленные результаты ле-
чения больных с портальной гипертензией, ослож-
ненной кровотечением / М. И. Лыткин, И. А. Ерохин,  
В. М. Диденко // Вестник хирургии им. Греко-
ва. — 1984. — Т. 133, № 12. — С. 11—15.

19. Назыров, Ф. Г. Новые варианты разобщающих 
операций у больных циррозом печени с угрозой пище-
водного кровотечения / Ф. Г. Назыров, А. В. Девятов, 
Р. А. Ибадов, А. Б. Туракулов // Анналы хирургической 
гепатологии. — 2004. — Т. 9, № 2. — С. 225.

20. Пациора, М. Д. Хирургия портальной гипер-
тензии / М. Д. Пациора // М. : Медицина, 1974. — 407 с.

21. Пациора, М. Д. Летальность в отдаленные сроки 
после спленэктомии у больных синдромом портальной 
гипертензии / М. Д. Пациора, К. Н. Цацаниди, А. Л. Пись-
менная // Хирургия. — 1975. — № 10. — С. 116—118.

22. Пациора, М. Д. Резекция пищевода и кардии 
желудка при портальной гипертензии в свете отда-
ленных результатов / М. Д. Пациора, К. Н. Цацаниди,  
А. К. Ерамишанцев, Г. А. Кузьмин // Вестник хирургии 
им. Грекова. — 1980. — Т. 125, № 10. — С. 66—70.

23. Пациора, М. Д. Хирургия портальной гипер-
тензии / М. Д. Пациора // М. : Медицина, 1984. — 467 с.

24. Прокубовский, В. И. Трансъюгулярное интрапе-
ченочное портосистемное шунтирование / В. И. Про-
кубовский, Б. Ю. Бобров // Ангиология и сосудистая хи-
рургия. — 2001. — Т. 7, № 3. — С. 106—111.

25.  Ратнер, Г. Л. Оценка методов вено-веноз-
ного анастомоза при портальной гипертензии /  
Г. Л. Ратнер, В. А. Мазоха // Вестник хирургии им. Гре-
кова. — 1974. — Т. 112, № 5. — С. 22—26.

26. Третьяков, А. А. Выбор метода оператив-
ного лечения в хирургии портальной гипертензии /  
А. А. Третьяков // Актуальные вопросы реконструк-
тивной и восстановительной хирургии.  —  Иркутск, 
1983. — С. 365—366.

27. Третьяков, А. А. Лечение гастродуоденальных 
кровотечений у больных портальной гипертензией /  
А. А. Третьяков // Материалы областной научно-
практической конференции хирургов.  —  Оренбург, 
1986. — С. 50—51.

28. Третьяков, А. А. Хирургическое лечение пор-
тальной гипертензии / А. А. Третьяков, Н. Н. Слепых, 



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ II, № 3 (7)

54

Ф.Г. Гильмутдинова // Современные проблемы гастро-
энтерологии. — Курган, 1994. — С. 342—344.

29. Третьяков, А. А. Лечение больных с кровотече-
нием из варикозно расширенных вен пищевода и желуд-
ка при портальной гипертензии / А. А. Третьяков // 
Материалы VIII конференции хирургов-гепатологов 
России. — Ташкент, 2000. — С. 142—143.

30. Третьяков, А. А. Экспериментальное обоснова-
ние новых способов сплено–  и мезентерикоренальных 
анастомозов при портальной гипертензии / А. А. Тре-
тьяков, И. И. Каган, П. В. Нагорнов, В. С. Смолевский 
// Вестник экспериментальной и клинической хирур-
гии. — 2013. — Т. VI, № 4 — С. 467—474.

31. Шалимов, А. А. Выбор метода хирургического 
лечения пищеводно-желудочного кровотечения при пор-
тальной гипертензии / А. А. Шалимов, В. Н. Коротин, 
Н. Я. Калита, В. В. Темин // Клин. хирургия. — 1987. —  
№ 4. — С. 10—13.

32. Шерцингер, А. Г. Лечение и профилактика крово-
течения у больных портальной гипертензией / А. Г. Шер-
цингер, С. Б. Жигалова, И. Б. Коршунов, А. Б. Мелкумов, 
В. Г. Манукьян // Вестник хирургической гастроэнтеро-
логии. — 2009. — № 1. — С. 5—9.

33. Bilbao, J. I. Transjugular Intrahepatic Portosystemic 
Shunt (TIPS) in the Treatment of Venous Symptomatic Chronic 
Portal Thrombosis in Non-Cirrhotic Patients / J. L. Bilbao, M. 
Elorz, I. Vivas, A. Martinez-Cuesta, G. Bastarrika, A. Benito // 
Cardiovasc Intervent Radiol. — 2004. — V. 27. — P. 474—480.

34. Drapanas, T. Interposition mesocaval shunt for 
treatement of portal hypertension / Drapanas T. // Ann. 
Surg. — 1972. —  V. 176. — P. 435.

35. Hebbard, G. S. Transyugular intrahepatic portal-sys-
temic shunt (TIPs) – initial experience and clinical outcome / 
G. S. Hebbard, G. Fitt, R. R. Thomson, P. W. Angus [et al.] // 
Austral. And N. Z. J. Med. – 1994. – 24. – № 2. – P. 141–148. 

36. Henderson, J. M. Variceal bleeding: Which shunt? / 
J. M. Henderson // Gastroenterology. — 1986. — Vol. 91. —  
№ 4. — P. 1021—1023.

37.  Hert, C. Liver transplantation in patients with 
liver cirrhosis and esophageal bleeding / C. Hert, L. Fisher,  
D. Broering [et al.] // Langenbecks. Arch.Surg. — 2003. —  
V. 388. — № 3. — Р. 150—154.  

38. Hillaire, S. Peritoneovenous shunting of ascites in pa-
tients with cirrosis: improving results and predictive factors 
of failure / S. Hillaire, M. Labianca, G. Borgonovo [et al.] // 
Surgery. — 1993. — Vol. 113. — № 4. — P. 373—379.

39. Hsieh, J. S. Effect of spontаneous portosystemic shunt 
on hemorrhage from esopfagogastric varices / J. S. Hsieh, J. 
Y. Wang, F. Huang, M. Chen, T. Huang // World. J. Surg. — 

2004. — № 1. — P. 23—28.
40. Jenkins, R. K. The role of transplantation in liv-

er disease / R. K. Jenkins, R. D. Fairchild // Surg. Clin. N. 
Amer. — 1984. — V. 69. — № 2. — P. 371—383.

41. Kanazawa, H. Mesorenal shunt using inferior mesen-
teric vein and left renal vein in a case of LDLT / Н. Kanazawa, 
Y. Takada, Y. Ogura, F. Oike, Н. Egawa, S. Uemoto / Transplant 
International. — 2009. — V. 22. — I. 12. — P. 1189—1192.

42. Marion, P. Anastomose spleno-renale, mesenterico-
cave pour obstructions portales extrahepatiques / Р. Marion 
// J. De Chir. — 1958. — Vol. 76. — № 5. — P. 658.

43. McCormick, P. A. Emergency transjugular intrahe-
patic portosystemic stent shunting as salvage for uncontrolled 
variceal bleeding / P. A. McCormick, R. Dick, E. B. Panagou 
[et al.] // Brith J. Surg. — 1994. — V. 81. — P. 1324—1327.

44. Richter, G. M. The transjugular intrahepatic porto-
systemic stent-shunt: results of a pilot study / G. M. Richter, 
G. Noldge, J. C. Palmaz // Cardiovascular and Interventional 
Radiology. — 1990. — V. 13. — P. 200—207.

45. Ring, E. I. Transjugular intrahepatic portosystemic 
shunt (TIPs). Indications and results / E. I. Ring // Program. 
Soc. Cardiovasc. and intervent. Radiol.  —  Waschington, 
1992. — P. 44—45.

46. Shah, O. J. A Simplified Technique of Performing Spl-
enorenal Shunt (Omar’s Technique) / O. J. Shah, I. Robbani 
// Tex Heart Inst J. — 2005. — V. 32. —  P. 549—545.

47.  Sherlock, S. Esophageal varices / S. Sherlock // Am. J. 
Surg. — 1990. — V. 9. — P. 160.

48.  Sugimoto, H. Reversal of portal flow after acute re-
jection in living-donor liver transplantation / Н. Sugimoto, 
Т. Kaneko, Y. Marui [et al.] // J Hepatobiliary Pancreat 
Surg. — 2001. — № 6. — P. 573—576.

49. Sugimoto, N. Endoscopic hemostasis for bleeding 
gastric varices treated by combination of variceal ligation 
and sclerotherapy with N-butyl-2-cyanoacrylate / N. Sugi-
moto, Kenichiro Watanabe, Kazuyo Watanabe et al. // J Gas-
troenterol. — 2007. —  V. 42. — P. 528–532.

50. Takayama, T. Preoperative portal vein embolization: 
is it useful? / T. Takayama, M. Makunshi // J Hepatobiliary 
Pancreat Surg. — 2004. — № 1. — P. 17. 

51. Wood, R. P. Liver transplantation for variceal hem-
orrhage / R. P. Wood, B. W. Shaw, L. F. Rikkers // Surg Clin 
North Am. — 1990, Apr. — V. 70. — № 2. — Р. 449—461.

52. Yamamoto, S. Beneficial Effect of Partial Portal 
Decompression Using the Inferior Mesenteric Vein for In-
tractable Gastroesophageal Variceal Bleeding in Patients 
With Liver Cirrhosis / S. Yamamoto, Y. Sato, H. Nakatsuka,  
H. Oya, T. Kobayashi, K. Hatakeyama // World J Surg. — 
2007, Jun. — V. 31. — № 6. — Р. 1264—1269.



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ II, № 3 (7)

55

УДК 611.617:616.617

ИГЛОВ Ю. А.
КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ВЫБОРА ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С КАМНЯМИ МОЧЕТОЧНИКОВ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Оренбургский областной клинический психоневрологический госпиталь ветеранов войн
Оренбургская государственная медицинская академия

IGLOV U. A.
CLINICO-ANATOMICAL BASIS OF THE CHOICE IN THE TREATMENT TACTICS 
IN PATIENTS WITH URETER STOUNS (SURVEY OF LITERATURE)

 
Проблема мочекаменной болезни актуальна во 

всём мире. Неблагоприятные экологические и социаль-
ные условия быта предрасполагают к росту заболевае-
мости. Так, заболеваемость мочекаменной болезнью у 
взрослого населения России в 2000 г. составляла 405,2 
больного на 100 000 человек, а в 2004 г. — 460,3 больного 
[10]. Пациенты с мочекаменной болезнью составляют 
30-40% от всех больных урологического стационара [3].

Широкое внедрение новых технологий значитель-
но изменило точку зрения при выборе тактики лече-
ния пациентов с камнями мочеточников. Открытые 
оперативные вмешательства сведены к минимуму. 
Неинвазивным методом лечения при камнях мочеточ-
ников является дистанционная литотрипсия (ДЛТ). 
Одной из основных проблем ДЛТ является возникно-
вение «каменной дорожки», вызывающей нарушение 
проходимости верхних мочевых путей и требующей 
экстренного оперативного вмешательства [5]. Эффек-
тивным способом ликвидации обструкции мочеточ-
ника является уретероскопия с контактной литотрип-
сией и уретеролитоэкстракцией [50, 52, 66]. Многие 
урологи основным видом лечения мочекаменной бо-
лезни при локализации камней в мочеточниках счита-
ют трансуретральную эндоскопическую литотрипсию 
[45, 47, 81, 82]. 

При лечении пациентов с камнями мочеточников 
критериями выбора тактики считают: анатомические 
особенности верхних мочевых путей, размеры камня, 
длительность его стояния и первичную локализацию. 
Индивидуальные анатомические особенности устьев 
мочеточников не учитываются, а наиболее часто, до 
45% случаев, обструкция мочевых путей возникает в 
нижней трети или в устье мочеточника [10, 78], так как 
юкставезикальный отдел является наиболее узким [54].

Основные сведения по макро–  и микроанатомии 
мочеточника и пузырномочеточникового сегмента. 
Мочеточник  —  парный мышечный орган, представ-
ляющий собой длинную трубку, обеспечивающую 
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эвакуацию мочи из почки. Начинается он от почечной 
лоханки и заканчивается впадением в мочевой пузырь 
[9, 48]. Диаметр просвета мочеточника колеблется от 2 
до 8 мм. Наименьший просвет его в конечном (интра-
муральном) отделе [8, 15, 41, 54, 79].

Анатомы выделяют два отдела мочеточника: 
брюшной и тазовый. Клиницисты делят мочеточник 
на четыре отдела. Я. Кучера (1963) выделял следующие 
отделы: поясничная часть; подвздошная часть, тазо-
вая часть, часть интрамуральная и интравезикальная. 
R. Kuss и C. Chatelain (1975) [85] выделяли четыре сег-
мента мочеточника: поясничный, подвздошный, тазо-
вый и терминальный. К терминальному сегменту они 
отнесли юкставезикальный, интрамуральный отделы 
мочеточника и его устье. Клиницисты чаще пишут о 
верхней, средней и нижней трети мочеточников. 

Анатомы выделяют три физиологических суже-
ния. Первое находится в месте перехода лоханки в мо-
четочник, второе — на месте перекреста мочеточника 
и подвздошных сосудов и третье — в околопузырной 
части [16]. Клиницисты добавляют четвертое суже-
ние, которое находится в интрамуральном отделе [8].

М. Н. Кернесюк [23, 24, 25, 33] выделяет ещё 
верхнее промежуточное сужение. По его данным, 
«При анализе морфометрических характеристик диа-
метра мочеточника отмечено, что у места располо-
жения мочеточника с сосудами забрюшинного про-
странства (почечными, гонадными, подвздошными) 
его диаметр всегда заметно уменьшается. Причем 
сужение у пересечения с яичковыми (яичниковыми) 
сосудами встретилось в 42%. Однако, даже в случаях, 
когда сужение явно не прослеживалось, на передней 
стенке определялось вдавление от гонадных артерий, 
и форма мочеточника при этом менялась».

Пузырно-мочеточниковое соединение состоит из 
сегмента мочевого пузыря с проходящим в его стенке 
мочеточником, юкставезикальной частью представля-
ющей часть мочеточника, расположенную за мочевым 
пузырем [59]. 

В стенке мочеточника выделяют четыря слоя: ад-
вентициальный, мышечный, подслизистый и слизи-
стый. Многие авторы считают, что мышечный слой 
мочеточника, кроме его тазовой части, состоит из двух 
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слоев: наружного, циркулярного, и внутреннего, про-
дольного. В тазовой части выделяют три слоя мышц: 
внутренний и наружный продольные и средний цир-
кулярный [4, 48, 68, 71]. Другие авторы [76] считают, 
что сам мочеточник имеет только один мышечный 
слой, где волокна ориентированы во всех направлени-
ях, образуя непрерывную спираль; совокупность этих 
спиралей и образует мышечный слой мочеточника.

Входя в мочевой пузырь, мышечные волокна мо-
четочника ориентируются в продольном направле-
нии, поэтому некоторые исследователи считают, что 
все циркулярные и косые волокна заканчиваются до 
того, как мочеточник входит в мочевой пузырь и вну-
трипузырная часть мочеточника имеет менее разви-
тую мускулатуру, чем юкставезикальная. D. J. Williams 
и G.  D.  Chisholm (1976) установили, что мышечные 
волокна юкставезикальной части мочеточника про-
должаются в его интравезкальной части, изменяя 
свою ориентацию на продольную [49]. Длина интра-
везкальной части мочеточника у взрослых составляет 
1,5—1,7  см. Она делится на интрамуральную часть, 
окруженную детрузором (0,5—0,7 см), и подслизистую 
часть длиной около 1 см [77, 84, 91, 92, 93, 94, 95].

Продольные мышечные волокна нижней части 
мочеточника не заканчиваются на уровне устья моче-
точника, а переходят в треугольник мочевого пузыря 
(Debled G., 1960). В области устьев мочеточников мы-
шечные волокна расходятся в стороны, образуя ме-
диальную и латеральную ножки устья, продолжают-
ся в межмочеточниковую складку и затем дистально  
переходят в треугольник мочевого пузыря. Мышеч-
ные волокна, начиная от устьев мочеточников, расхо-
дятся веерообразно, соединяясь у семенного бугорка 
или внутреннего отверстия уретры [37, 39, 49, 58].

Большое внимание строению мышечной оболочки 
мочеточника, особенностям локального строения в 
области сужений уделено в работах М. Н. Кернесюка. 
Так, лоханочно-мочеточниковое сужение включает в 
себя мышечно-фасциальный футляр с вплетающимся 
в него фиброзного тяжа от почечных артерий, идущих 
по ходу верхних мочеточниковых артерий, продоль-
ные миофасцикулы от лоханки и брюшного отдела 
мочеточника. Мышечные волокна лоханки и мочеточ-
ника ступенеобразно вплетаются в периуретральную 
фасцию [6, 25, 30, 31, 32, 40, 72, 73].

Брюшной отдел мочеточника делится верхним про-
межуточным сужением на поясничный и подвздош-
ный. М. Н. Кернесюк выделяет переднюю и заднюю 
стенки мочеточника, медиальный и латеральный края. 
По передней стенке медиально расположен узкий пу-
чок продольных мышечных волокон, который идет 
вдоль медиальных мочеточниковых сосудов. У лате-
рального края задней стенки определяется такой же 
пучок. Наружные продольные миофасцикулы отдают 

часть волокон, которые вплетаются в периуретральную 
фасцию. Они также переплетаются с циркулярными 
миофасцикулами по краям мочеточника и мышечно-
соединительных центрах лоханочно-мочеточниково-
го и верхнего промежуточного сужений. Внутренние 
продольные мышечные пучки в брюшном отделе мо-
четочника отделены выраженными прослойками рых-
лой соединительной ткани. Внутренние и наружные 
продольные миофасцикулы отделены от циркулярных 
четко выраженным слоем коллагеновых волокон.

В среднем сужении нет четкого разделения на слои 
на поперечных срезах, т. к. мышечные волокна разных 
миофасцикулов между собой переплетаются [13, 22, 
26, 27, 28, 29, 36].

Соотношение мышечной и соединительной тка-
ней различно на протяжении отделов мочеточника. 
Мышечная ткань преобладает в передней и задней 
стенках по медиальному краю, соединительная ткань 
превалирует по латеральному краю. Максимальное 
количество эластических волокон находится в мышеч-
но-соединительных центрах [25, 34, 35, 38].

Слизистая оболочка состоит из многослойного 
переходного эпителия и основы, богатой волокнистой 
соединительной тканью и эластическими волокнами. 
Слизистая на всем протяжении образует складки, 
благодаря чему мочеточник при его поперечном раз-
резе имеет звездчатую форму. В подслизистой основе 
располагаются сосудистые и нервные сплетения, в нее 
проникают отдельные пучки из мышечной оболочки 
[56, 59, 60, 83, 85, 89].

Кровоснабжение мочеточника осуществляется 
преимущественно из трех источников. Верхняя треть 
мочеточника снабжается кровью мелкими веточками, 
отходящими от a. renalis. Средняя треть его вблизи 
перекреста с подвздошными сосудами и несколько 
выше получает ветви из брюшной аорты, общей под-
вздошной или внутренней семенной артерии. Эти ар-
териальные сосуды, входящие в систему кровоснабже-
ния брюшной части мочеточника, именуются средней 
мочеточниковой артерией. Нижняя треть мочеточ-
ника кровоснабжаются из верхней, иногда и нижней 
мочепузырной, из подчревной артерии (у женщин —  
из системы a. uterina). Особенностью кровоснабже-
ния мочеточника является направление артериальных 
ветвей: если к брюшному отделу артерии подходят ме-
диально, то к тазовому латерально [18, 61]. Несмотря 
на обилие источников кровоснабжения, артериальные 
сосуды, снабжающие мочеточник, делятся на восходя-
щие и нисходящие веточки, которые образуют вокруг 
него непрерывную сеть анастомозов. 

Вены начинаются от аналогичных венозных спле-
тений, образуя большие сосуды, соответствующие по 
своему расположению артериям. Венозная кровь из 
верхних отделов мочеточника оттекает в почечные или 
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яичниковые вены. Вены из средней трети в основном 
впадают в яичниковую вену, но могут и в общую под-
вздошную и поясничные вены. Вены нижних отделов 
мочеточников впадают в венозные сплетения мочевого 
пузыря, матки, влагалища, прямой кишки и формиру-
ют широкие коллатерали с венами этих органов. 

Лимфатическая система мочеточников сходна с 
кровеносной системой и состоит из свободно анасто-
мозирующих каналов. Отток из нижней трети направ-
лен к околомочепузырным и нижним подчревным 
лимфатическим узлам, которые дренируются затем в 
общие подвздошные. Лимфа от брюшного отдела от-
текает в лимфоузлы, расположенные вокруг брюшной 
аорты и нижней полой вены. 

Брюшной отдел мочеточника иннервируется от по-
чечного сплетения, тазовый — от нижнего подчревно-
го сплетения. Наиболее многочисленные нервные во-
локна находятся в тазовом отделе мочеточника. Кроме 
этих нервов, в адвентициальной, мышечных оболоч-
ках и подслизистом слое мочеточников располагают-
ся интрамуральные нервные сплетения и содержатся 
одиночные нервные клетки, обеспечивающие их авто-
номную двигательную активность [8, 19, 43, 55, 75, 90].

Эндоскопическая анатомия мочевого пузыря. Эндо-
скопическая картина мочевого пузыря детально описа-
на А. П. Фрумкиным в 1954 г. Слизистая оболочка мо-
чевого пузыря желтовато-розового цвета. Топографию 
мочевого пузыря представляют по условному часовому 
циферблату. За ориентиры берутся: пузырек воздуха у 
верхушки мочевого пузыря — 12 часов, устья правого 
и левого мочеточников — 7 и 5 часов соответственно. 
Слизистая оболочка мочевого пузыря пронизана кро-
веносными сосудами различного диаметра, древовидно 
ветвящимися. Сеть сосудов увеличивается в количе-
стве и размерах по направлению ко дну пузыря. Сосуды 
здесь приобретают характер магистральных. В области 
устьев сосудистый рисунок становится рельефным.  
Помощь в отыскании устьев оказывает межмочеточ-
никовая связка. Она представляется в виде хорошо 
различимой складки, отличающейся по цвету от сли-
зистой оболочки мочевого пузыря. Ярко-красную 
окраску межмочеточниковой связке придают множе-
ство мелких, переплетающихся между собой сосудов.  
Приближаясь к устьям мочеточников, сосуды удлиня-
ются и принимают более правильное направление.

Устья мочеточников расположены в углах основа-
ния льетодиева треугольника. Они имеют различную 
форму. Даже у одного человека они могут быть не 
одинаковыми на разных сторонах. Устья, как правило, 
расположены на некотором возвышении. А. П. Фрум-
кин так описывает три основных формы устьев моче-
точников: «Наиболее часто встречается устье в виде 
воронкообразного углубления с точечным отверстием 
в центре. Другой, не менее частой формой устья явля-

ется углубление в центре угла сходящихся складок ос-
нования и боковой стороны льетодиева треугольника. 
Нередко можно видеть мочеточниковое устье в виде 
косо срезанного «сучка», в форме запятой или про-
дольной щели».

Во время цистоскопии важно наблюдение за со-
кращением устьев и выбросом мочи из мочеточников. 
Сокращение устьев и выброс мочи происходит рит-
мически, через определенные промежутки времени, 
в среднем 2—3 раза в минуту. При чрезмерном пере-
полнении мочевого пузыря жидкостью сокращения 
устьев мочеточников будут отсутствовать. Поэтому 
важно при выполнении цистоскопии следить, чтобы 
не переполнять промывной жидкостью мочевой пу-
зырь выше средней его физиологической или индиви-
дуальной емкости.

Выбрасываемая из мочеточников моча хорошо 
видна. Можно увидеть патологические включения, со-
держащиеся в моче: кровь, крошки гноя, соли. Также 
легко определяются сокращения мочеточников без 
выброса мочи из них. Это чаще всего обусловлено па-
тологическим процессом (обструкция мочеточника 
камнем, при гидронефрозе с резко выраженным суже-
нием мочеточника и т. п.). Во время цистоскопии мож-
но столкнуться с такой ситуацией, когда одно устье 
сокращается, а второе «молчит». Это бывает после 
нефрэктомии либо при блоке почки. Причиной блока 
может быть камень, сдавление мочеточника опухолью 
или воспалительным инфильтратом, преимуществен-
но в тазовом отделе.

«Молчание» обоих устьев одновременно может 
наблюдаться как реакция на введение цистоскопа в 
мочевой пузырь. А. П. Фрумкин в подобной ситуации 
рекомендует перейти к осмотру других отделов моче-
вого пузыря и вернуться к осмотру устьев позже. Если 
сокращение устьев не возобновилось, то процедуру 
лучше прекратить [70].

Современные виды лечения пациентов с мочека-
менной болезнью (МКБ) при локализации камней в 
мочеточнике. По данным литературы, имеются раз-
личные подходы к лечению пациентов с камнями в 
мочеточнике. Широкое внедрение в медицину новых 
технологий значительно изменило тактику лечения 
пациентов с мочекаменной болезнью. Сведено к ми-
нимуму количество открытых операций за счёт при-
менения малоинвазивных технологий: дистанционная 
литотрипсия, контактная уретеролитотрипсия, пунк-
ционная нефролитотрипсия [12, 42].

Оперативное удаление камня не является методом 
лечения МКБ, так как это заболевание является одной 
из форм нарушения обмена веществ. Операция между 
тем может привести к различным интра– и послеопе-
рационным осложнениям, не говоря уже о послеопера-
ционной смертности, которая достигает 3%. Поэтому 
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оперативное вмешательство должно быть минимально 
травматичным и высокоэффективным [10].

С 1976 года немецкий профессор Chussy с группой 
ученых проводил эксперименты по применению вы-
соких энергий (ударноволновых). Они разработали 
рефлектор, позволивший сфокусировать энергию им-
пульсов на расстоянии. Результатом применения это-
го изобретения стало создание первого литотриптера 
«НМ-3» фирмы «Дорнье». Метод основан на том, что 
мощные разряды, создаваемые в водной среде вне тела 
человека, фокусируются на камень. Образовавшаяся 
ударная волна создает вначале зону сверхвысокого 
давления — «передний фронт» (10 МпС) в момент его 
угасания создается зона сверхнизкого давления — «за-
дний фронт». В результате попеременного воздействия 
зон высокого и низкого давления происходит разру-
шение камня. На этом принципе работают все без ис-
ключения литотриптеры [10].

Дистанционная литотрипсия (ДЛТ) является не-
инвазивным и менее травматичным видом оператив-
ного вмешательства, применяемым при мочекаменной 
болезни. При ДЛТ не нарушается целостность мочевы-
водящих путей и в наименьшей степени создаются ус-
ловия для повторного образования камня. Между тем 
в процессе ДЛТ мочеточников могут возникать ретро-
градные перистальтические волны, которые являются 
провоцирующим фактором для возникновения остро-
го пиелонефрита [5, 46]. Основным осложнением ДЛТ 
является обструкция мочеточника фрагментами кам-
ней [57, 65]. «Каменная дорожка» формируется в узких 
местах мочеточника, самым узким является сужение 
в нижней трети мочеточника. Естественно, что чаще 
всего обструкция происходит на этом уровне. По дан-
ным одних авторов, это встречается в 45% случаев и 
зачастую связано с особенностями строения устьев 
мочеточников [10, 63], другие авторы приводят дан-
ные, что обструкция в пузырно-мочеточниковом сег-
менте встречается в 60,6% случаев [78].

Эффективным способом ликвидации обструкции 
мочеточника является уретероскопия с контактной 
литотрипсией и уретеролитоэкстракцией [65, 88]. 
Трансуретральная контактная уретеролитотрипсия в 
настоящий момент в связи с доступностей эндоско-
пического оборудования стало распространенным 
вмешательством. Но по сравнению с ДЛТ этот метод 
лечения является инвазивным и требует анестезии. 
При контактной литотрипсии также создаются удар-
новолновые импульсы, которые распространяются 
«веерообразно». Для эффективного дробления камень 
должен находиться у электрода, так как здесь сконцен-
трирована максимальная энергия. Поэтому этот метод 
получил название контактная литотрипсия. По меха-
низму генерации энергии ударной волны они подраз-
деляются на ультразвуковые, электрогидравлические, 

пневматические и лазерные [10]. В большинстве слу-
чаев мелкие камни и фрагменты до 5 мм могут быть 
удалены без применения литотриптера [62].

Уретроскопия выполняется под анестезией. Начи-
нается она с осмотра мочевого пузыря, во время кото-
рого оценивается анатомо-функциональное состояние 
устьев мочеточников. В устье проводится струна, при 
необходимости оно бужируется, затем под визуаль-
ным контролем в устье вводится уретероскоп. Благо-
даря появлению тонких уретероскопов расширение 
устья и проведение струны зачастую не требуется. 
Крупные камни необходимо раздробить на мелкие 
фрагменты, которые затем удаляются. Операция за-
канчивается установкой стента или мочеточникого ка-
тетера. Катетер оставляют на 2-е суток и более. Стент 
устанавливается на более длительный срок [1, 10].  
При неосложненной и непродолжительной уретроско-
пии (до 30 мин.) нет необходимости в дренировании 
мочеточника [2, 17, 80].

Многие авторы считают эндоскопические вме-
шательства основным методом лечения пациентов с 
камнями мочеточников [47, 81]. Аргументами в поль-
зу контактной литотрипсии приводятся уменьшение 
сроков пребывания в стационаре [20, 21], снижение 
стоимости лечения [44]. Другие авторы, наоборот, 
считают, что применение ДЛТ сокращает срок после-
операционной реабилитации, психологический и со-
циальной дезадаптации [10, 11, 66, 87], а при первич-
ной локализации камня в верхней трети мочеточника 
стоимость лечения при ДЛТ ниже [82].

Эффективность эндоскопических вмешательств, 
по данным литературы, достигает 97%, дистанцион-
ной монолитотрипсии мочеточников — до 87% [14, 69, 
74, 86]. Процент осложнений после эндоскопических 
вмешательств при мочекаменной болезни достигает 
20%, а при ДЛТ — до 9,4% [5, 7]. Эффективность ДЛТ 
зависит от многих факторов: размер и локализация 
камней; их химический состав и структура; длитель-
ность пребывания камня в мочеточнике; состояние 
почки и верхних мочевых путей; технические характе-
ристики литотриптера [51, 53, 62, 64, 67].

Общая оценка данных литературы. Подводя 
итоги обзора литературы, следует отметить, что в 
настоящее время подробно изучено макро–  и ми-
кроскопическое строение мочеточников, пузырномо-
четочникого сегмента, имеются детальные сведения о 
строении мышечной оболочки мочеточника, взаимо-
расположения мышечных пучков. Хорошо освещены 
в литературе вопросы кровоснабжения и иннервации 
мочеточников. Описана эндоскопическая картина 
мочевого пузыря, расположение устьев мочеточ-
ников, соотношение их с другими анатомическими 
образованиями мочевого пузыря. Описана форма 
устьев мочеточников. Однако практически отсутству-
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ют морфометрические данные устьев мочеточников,  
изменение размеров устьев в момент их раскрытия.

Существует много работ, посвященных оператив-
ному лечению пациентов с камнями мочеточников. 
Выделены два основных метода операции: эндоско-
пическое и дистанционное, каждое из которых имеет 
свои преимущества и недостатки. Есть значительные 
разногласия в выборе оперативного лечения. Описано 
много критериев выбора метода оперативного лече-
ния. Основными факторами выбора считают локали-
зацию, размер и плотность камня. Хотя современное 
оборудование (малотравматичные уретероскопы, ла-
зерные литотриптеры, более совершенные дистанци-
онные литотриптеры) успешно избавляют от камня 
вне зависимости от этих факторов, приводятся раз-
личные причины, влияющие на эффективность при-
менения ДЛТ либо ее отсутствие. При этом анатоми-
ческие особенности строения устьев мочеточников, 
как фактор, влияющий на успешное лечение, лишь 
упоминается в литературе без конкретных рекоменда-
ций. Несмотря на то, что в подавляющем большинстве 
случаев такое частое осложнение лечения МКБ, как 
обструкция мочеточника, по данным многих авторов, 
связано именно с его нижним отделом.

Суммируя данные литературы, можно сделать вы-
вод, что дополнительное изучение строения устьев 
мочеточников с применением морфометрии является 
перспективным направлением для определения ин-
дивидуальной тактики лечения пациентов с камнями 
мочеточников.
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IVLEV V. V.
MODERN SUTURE MATERIALS AND THEIR USING IN ABDOMINAL SURGERY 
(SURVEY OF LITERATURE)

 
Шовные материалы использовались в хирургии с 

древних времен. Соединение тканей осуществлялось с 
помощью шелковых нитяных лигатур и тонких струн, 
конского волоса, нитей из джута, конопли, сухожилий 

Ивлев Владислав Васильевич  —  ассистент кафедры оператив-
ной хирургии и клинической анатомии им. С. С. Михайлова; 
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крыс и кошек, тонкой кишки овец, аорты, паутинной и 
твердой мозговых оболочек крупного рогатого скота и 
др. [2, 24, 50].

Первым широко внедренным в клиническую 
практику шовным материалом стал кетгут. Свою по-
пулярность он получил в 1840 году и лишь в 1868 году 
был активно внедрен в хирургическую деятельность 
[11, 28].
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Кетгут относится к рассасывающимся шовным ма-
териалам. Использовался он во всех областях хирурги-
ческой практики, но имел ряд недостатков, главным из 
которых являлась биологическая активность по отно-
шению к окружающим тканям [34]. Кетгут реактогенен 
из всех применяемых нитей. Это единственная нить, на 
которую получена реакция анафилактического шока. 
Применение кетгутовой нити можно считать опера-
цией трансплантации чужеродной ткани [11]. Сейчас 
в хирургии нет показаний для применения кетгута [6]. 

В 40-60-х годах ХХ в. появилось большое коли-
чество работ, посвященных проблеме поиска новых 
шовных материалов. Были предложены множество 
нитей: конский волос, сухожильные нити крыс, ко-
шек, кита, северного оленя, кенгуру, нити из аорты и 
твердой мозговой оболочки крупного рогатого скота, 
из нервов собаки, из человеческой пуповины [11].

В СССР был создан окцелон — эластичный, проч-
ный при наложении межорганных и сосудистых ана-
стомозов материал. Его недостатком является сниже-
ние прочности во влажном состоянии, что требует 
более осторожного обращения с нитью при завязыва-
нии узлов [28].

Имеются упоминания в литературе о рими-
не — рассасывающемся шовном материале. Основной 
недостаток — слишком раннее рассасывание [28].

Представитель из синтетических рассасывающих-
ся хирургических шовных материалов — дексон — по-
явился на мировом рынке в 1968 году [11]. Удобен в 
обращении, прочен, легко вяжется [28]. При всех его 
достоинствах потеря прочности in vivo происходит 
довольно быстро [6].

В 1972 году появилась многофиламентная плете-
ная нить викрил [11].

Материал удобен в работе, гибок, прочен, не рас-
плетается при манипуляциях с ним, дает надежный 
узел [28]. Единственным недостатком этой нити явля-
ется плетеная структура, затрудняющая прохождение 
нити через ткани и разрывающая их [28].

В 80-х годах были выпущены мононити из поли-
мера полидиоксанон (ПДС) [28]. Материал характе-
ризуется слабым травматическим воздействием при 
протягивании; нити длительное время сохраняют вы-
сокую прочность в тканях [29, 39, 45]. Однако есть и 
недостатки: значительная потеря прочности в узле, 
низкая надежность узла, большая жесткость нити [36, 
49, 51, 59].

Несмотря на бурный прогресс в создании хирур-
гических нитей остается нерешенным вопрос, касаю-
щийся частоты развития местных инфекционных про-
цессов [10, 18, 19]. 

Инфекция области хирургического вмешательства 
(ИОХВ) по распространенности среди госпитализи-
рованных пациентов занимает третье место, в связи с 

чем предупреждение и лечение ее является одной из 
актуальной проблем современной хирургии [28, 27, 
54]. Известно, что из числа ИОХВ примерно две трети 
локализуются в области разреза и одна треть затраги-
вает органы и полости в области хирургического до-
ступа [20, 32]. 

Доказано, что хирургические швы очень быстро 
подвергаются колонизации патогенной микрофлорой 
[22].

В 90-х годах были изготовлены антимикробные 
шовные нити из полипропилена и поликапроамида. В 
качестве биологически активного компонента в их со-
став вводили гентамицин [49] и антибиотики из груп-
пы цефалоспоринов [44].

На основе капрона был создан антимикробный 
шовный материал  –  капромед, который содержит в 
своем составе диоксидин, гентамицин, канамицин, 
цефамезин, йод [12, 27, 4]. Новый шовный материал 
успешно использован в клинике [38].

Сравнительно недавно разработаны нити на основе 
текстурированных полиамидных волокон с пропиткой 
и покрытием из полиуретана, содержащих в качестве 
антимикробного вещества различные антисептики. C 
помощью таких материалов осуществляется пролон-
гированная санация прокольного канала, что способ-
ствует деконтаминации послеоперационной раны [32]. 

Следует упомянуть о так называемых биологиче-
ски активных нитях, действующими ингредиентами 
которых являются обладающие антимикробной ак-
тивностью металлы (сплавы) и их соли, а также анти-
микробные средства [61, 64]. Их отличительным свой-
ством является наличие на поверхности материала 
«колючек» — выступов, создающих блокировку нити 
в узле и раневом канале. К ним относят: Monosyn, 
Dafilon, Promilene [21, 50].

С течением времени одни шовные материалы в ре-
зультате обнаружения их недостатков приходили на 
смену другим [32].

Проблема выбора шовного материала не обошла 
и абдоминальную микрохирургию, где применяют 
сверхтонкий атравматический материал [1]. В СССР 
был разработан микрохирургический шовный ма-
териал «Металлатравм». Нить достаточно прочная, 
эластичная, заметна в ране, окрашена бактерицидным 
красителем [48]. 

Изучая реакцию тканей на различные виды микро-
хирургического шовного материала, большинство ав-
торов пришли к выводу, что наиболее приемлемым (к 
примеру, для желчных протоков) является монофила-
ментная синтетическая нить с атравматической иглой, 
соответствующая условному номеру 6/0—8/0. Наи-
большее распространение получил шовный материал 
из полиэфирных соединений, рассасывающихся синте-
тических нитей [23]. Также распространены в клини-
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ческой практике нити из полимеров условных номеров 
от 8/0 до 12/0, обладающие высокой прочностью [15].

Шовный материал для микрохирургии выпускают 
несколько крупных фирм (Ethikon, Sharpoint, Resorba 
Davis&Geck и др.) [14].

Все современные шовные материалы по химическо-
му составу можно классифицировать следующим об-
разом [16, 43]: нити на основе животного белка — кет-
гут; на основе целлюлозы  —  хлопковые и льняные; 
полиамидные нити — капрон, Nylon, Surgilon, Ethilon; 
полиэфирные нити  —  лавсан Mersilen, Ethibond, 
Ethiflex, Surgidac; полипропиленовые нити  —  поли-
пропилен, Prolen, Surgipro, Mopylen; фторполимерные 
нити — ВДФ, Pronova, Marilon, Coralen; производные 
полигликолевой кислоты  —  Dexon, Vicryl, Polisorb; 
полидиоксановые нити  –  PDS II; капролактоновые 
нити — Caprolon; неорганические нити — металличе-
ская проволока.

По способности к биодеградации хирургические 
нити можно разделить на три группы (16): рассасы-
вающиеся материалы — кетгут, Dexon, Vicryl, Maxon, 
Monocryl; условно-рассасывающиеся  —  шелк и по-
ликапроамидные нити; нерассасывающиеся материа-
лы — полиэфиры (лавсан, Mersilen, Surgidac), полиоле-
фины (Prolen, Surgipro, полипропилен), металлическая 
проволока.

Выделяют подгруппу биологически активного 
шовного материала [8]: материал с антибактериаль-
ной, ферментативной активностью, с репарантами.

Наибольший интерес представляет изучение вли-
яния хирургических нитей на биологические среды 
организма. Показано [28], что скорость рассасывания 
кетгута в тканях значительно зависит от степени его 
дубления. Хотя снижение прочности материала проис-
ходит через 2—3 недели, а полное рассасывание — че-
рез 60 дней, описаны случаи уменьшения его прочности 
до заживления раны. Значительное аллергизирующее 
действие и воспалительная реакция с массивной кле-
точной инфильтрацией вокруг нитей при наложении 
кетгутом кишечных анастомозов наблюдается в сроки 
7—14 суток. После 14 суток интенсивность воспали-
тельного процесса уменьшается, в области рубца раз-
вивается обезображивающий слизистую оболочку фи-
броз, нередко суживающий просвет кишки [11]. 

Если сравнить по отделам желудочно-кишечного 
тракта анастомозы, выполненные кетгутом и дексоном, 
то анастомозы с дексоном прочнее кетгутовых [11].

В отличие от кетгута, который часто прорезается в 
просвет кишечника и поддерживает хроническое вос-
паление в области соустья, окцелон лишен этих недо-
статков [28].

При формировании анастомозов по методике Кон-
неля с использованием нити окцелон ее отторжение 
в просвет органа наблюдается в сроки до 2 недель. 

Фрагменты нитей серозно-мышечных швов можно 
отследить в сроки до 180 суток [46]. Имеются данные о 
неравномерном отторжении нити на органах желудоч-
но-кишечного тракта: узел на слизистой оболочке — в 
сроки до 14 сут., резорбция в серозной оболочке про-
текает в сроки до полугода после операции [46]. 

Экспериментальные исследования показали, что 
антимикробные нити «Капромед ДХ» не влияют отри-
цательно на течение раневого процесса и регенерацию 
тканей в области межкишечных анастомозов. Нали-
чие в их структуре антисептиков оказывает локальное 
пролонгированное лекарственное действие, что в ран-
ние сроки после операции уменьшает воспалительную 
реакцию и микробную обсемененность в зоне анасто-
мозов, увеличивает их герметичность и механическую 
прочность. Рассасывание этой нити происходит до  
3 месяцев после операции. Заживление межкишечных 
анастомозов осуществляется первичным натяжением 
[37].

При формировании гастро-гастро, гастроэнте-
роанастомозов анастомозиты диагностированны у 
14  больных с воспалительными изменениями сли-
зистой оболочки и сужением просвета анастомозов. 
Зафиксирован один случай возникновения острой 
спаечной кишечной непроходимости. У двух больных 
диагностирован инфильтрат брюшной полости в об-
ласти гастроэнтероанастомоза [37]. 

При формировании толсто-толстокишечного ана-
стомоза с использованием атравматического синтети-
ческого рассасывающегося шовного материала из кру-
ченого полиамида с антибактериальными свойствами 
(капроаг 4/0) наблюдались следующие результаты: на 
5-е сутки исследований, при наложении анастомо-
за двухрядным швом обнаружился мутный выпот в 
брюшной полости, при бактериологическом исследо-
вании которого обнаружился рост кишечной палочки. 
Более выраженный спаечно-инфильтративный про-
цесс в зоне межкишечного соустья отмечался в группе 
животных с двухрядными анастомозами, начиная со 
2-х суток исследования [5].

При однорядном полунепрерывном шве нити ма-
териала вызывали минимальную тканевую реакцию, 
с 5-х суток определялась их инкапсуляция соедини-
тельной тканью без клеточной инфильтрации. Полная 
эпителизация кишки наблюдалась на 14 сутки [5].

При выполнении узлового однорядного серозно-
мышечно-подслизистого шва Пирогова  –  Матешука 
наблюдалось следующая картина: инкапсуляция шов-
ного материала начиналась с седьмых суток. К 28 сут-
кам  –  полная эпителизация зоны анастомоза с обра-
зованием плотного соединительнотканного рубца [5]. 
При наложении анастомоза двухрядным швом Аль-
берта – Шмидена – Ламбера инкапсуляция происходи-
ла к 14-суткам; полной эпителизации зоны анастомоза 
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не наступало даже к 28 суткам [5].
Было показано, что при формировании анасто-

мозов на ободочной и прямой кишке хорошо зареко-
мендовали себя монофиламентные рассасывающиеся 
(ПДС-II, максон, биосин) и нерассасывающиеся (по-
липропилены, поливинилидены) шовные материалы 
условных размеров 4/0—5/0 [30].

Что касается опыта применения микрохирургиче-
ской технологии при формировании толсто-толстоки-
шечных анастомозов, то наиболее приемлемые резуль-
таты были получены при работе с монофиламентным 
материалом 6/0—7/0, которые меньше разрушали 
подслизистую основу кишечной стенки. Отмечалось 
заживление анастомозов по типу первичного, сроком 
до 6 суток, и их функционирование на 9—12 сутки 
без признаков анастомозита и уменьшения диаметра 
кишки; прорезание лигатур не отмечено [25].

Хорошо зарекомендовали себя в клинике PDS II, 
полиамид условных номеров 6—7/0 [26].

Завершающим этапом операции в абдоминальной 
хирургии является ушивание лапаротомной раны. 
Было продемонстрировано, что процесс восстанов-
ления целостности апоневроза передней брюшной 
стенки после хирургического доступа длится от 9 до 
12 месяцев [52].

В настоящее время для удобства наложения не-
прерывного шва апоневроза предложен петлевой 
длительно рассасывающийся шовный материал по-
лидиаксон (PDS, PDS II). Прочно соединяет ткани, с 
минимальным количеством узлов, оставляемых в них, 
обладает минимальным давлением на ткани. Срок 
рассасывания  —  180 суток  —  является достаточным 
для обеспечения формирования рубца длительности 
адаптации краев апоневроза [41].

Современная хирургическая нить должна соответ-
ствовать ряду требований: обладать биологической со-
вместимостью с тканями пациента, иметь способность 
к биодеградации, быть максимально атравматичной, 
механически прочной, обладать возможностью проти-
востоять инфекционным процессам, изменениям кис-
лотно-основного и ферментативного состава тканей и 
раневого секрета [57, 6, 40, 55, 53, 42, 56].

Несмотря на разработку в последние десятилетия 
на основе полиамидов, полиэфиров, полиолефинов 
и других полимеров синтетических волокон и нитей, 
характеризующихся высокой прочностью, эластично-
стью, стойкостью к микроорганизмам, вопрос изыска-
ния и разработки новых полимеров в поисках «иде-
ального» шовного материала до настоящего времени 
не утрачивает актуальности [3, 58].

Одним из перспективных направлений современ-
ной медицины и медицинской промышленности яв-
ляется получение и внедрение в хирургическую прак-
тику так называемых биологически активных шовных 

материалов  —  нитей, в состав которых включаются 
вещества, обладающие способностью оказывать при 
имплантации в ткани живого организма то или иное 
биологическое действие (чаще антимикробное) [13, 
35, 60, 62].

Препятствием к серийному производству биологи-
чески активных нитей служит техническая сложность 
последнего, ведущая к слишком высокой себестоимо-
сти выпускаемой продукции [33].
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В связи с высоким процентом родового травма-

тизма матери и плода при макросомии в современном 
акушерстве большое значение отводится дородовой 
диагностике крупного плода. Использование клини-
ческих методов, включающих измерение окружности 
живота и высоты дна матки с учетом конституцио-
нальных особенностей женщины дают возможность 
рассчитать массу плода только в 30—50% наблюдений.

Развитие ультразвуковой диагностики предоста-
вило возможность измерять различные фетометри-
ческие показатели и точнее определять массу тела 
плода. Длительное время с этой целью использовали 
измерение бипариетального размера головки плода. 
К сожалению, при макросомии плода, как и при ги-
потрофии, этот показатель не отражал точные значе-
ния массы плода. В исследовании Омельяненко А. И. 
(1977) была установлена прямая зависимость бипари-
етального размера головки плода в сроке доношенной 
беременности с его весоростовыми показателями, из-
меренными после рождения, только у плодов, вес ко-
торых не превышал 2800 г. У крупных плодов в сроке 
доношенной беременности этот показатель колебался 
от 9,6 до 10,2 см. При этом вес плода составлял 4001—
5100 г. По мнению исследователя, бипариетальный 
размер головки является наиболее точным критерием 
в оценке прогнозирования развития крупного плода. 
Скорость его прироста увеличивается уже с конца 
II  триместра беременности. Ультразвуковое измере-
ние длины и переднезаднего размера грудной клетки 
плода является вспомогательным методом в дородо-
вом прогнозировании крупных размеров плода.

Необходимо отметить, что точность в определении 
массы плода при помощи ультразвукового сканирова-
ния находится в прямой зависимости от количества 
вводимых фетометрических данных, что усложняет 
математический расчет и делает его трудоемким для 
практического акушерства [3].

В современном акушерстве фетометрия — измере-
ние различных частей плода — является обязательным 
компонентом каждого ультразвукового исследования, 
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проводимого во время беременности. R. K. Wagneretal. 
(1998) обращает внимание на то, что обычная ультра-
звуковая экспертиза включает в себя биометрическую 
оценку эмбрионального возраста и его соответствие 
менструальному возрасту. 

Sturla H. Eik-Nes et al. (1997) считает, что опреде-
ление гестационного срока по результатам сонофето-
метрии привело к тому, что сократилось количество 
женщин, беременность которых расценивалась как 
переношенная. 

Между тем большинство исследователей отмеча-
ют, что внутриутробная фетометрия привела к уве-
личению случаев выявления отклонений в развитии 
плода, таких как недостаточность роста и гигантизм, 
ассоциируемые с повышенной заболеваемостью и 
смертностью, а также позволила установить варианты 
индивидуальных колебаний от нормативных значе-
ний [8, 10, 11, 12]. 

В интерпретации фетометрических параметров 
и массы плода используются следующие понятия: 
Smallforgestationalage (SGA)  —  плод с малой массой 
для данного срока беременности между 10-й и 90-й 
перцентилью; Largeforgestationalage (LGA)  —  плод с 
большей (выше 90-й перцентили) массой для данного 
срока беременности. 

Анализ литературы показывает, что ряд отече-
ственных и зарубежных авторов приходят к выводу, 
что сонографическая оценка веса плода не имеет ника-
кого преимущества перед клинической [9, 13]. В работе 
J. D. Baum et al. (2002) приведены следующие данные: в 
64% клинической оценки ошибка в весе была в преде-
лах 10% веса. При использовании ультразвука данная 
погрешность встречалась в 62,5%. Это связано с тем, 
что, оценивая размеры плода, ультразвук не может 
дать информации о точной плотности его различных 
тканей, что, в свою очередь, позволяет судить о пред-
полагаемой массе плода с большой вероятностью оши-
бок. Кроме того, по мнению Brooke O. G. et al. (1981), 
Gardosi I. (1995), этнические и расовые особенности 
обуславливают различие в массе новорожденного до 
250 г, и это следует учитывать при интерпритации фе-
тометрических параметров.

В современной литературе все чаще обсуждается 
вопрос о необходимости разработки региональных 
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фетометрических параметров [7, 11, 12, 13]. Авторы 
подчеркивают, что фетометрические параметры пло-
дов необходимо, в первую очередь, интерпретировать с 
учетом антропометрических особенностей населения.

М. А. Белоусов и Л. И. Титченко (1991) провели 
анализ ошибочных прогнозов массы плода по данным 
ультразвуковой фетометрии в зависимости от ис-
тинной массы новорожденного в сроке доношенной 
беременности. Для маловесных и крупновесных пло-
дов была выявлена диаметрально противоположная 
зависимость между предполагаемой и истинной мас-
сой тела. Так, для первых было свойственно завыше-
ние предполагаемой массы, а для вторых — наоборот, 
занижение. Кроме того, оказалось, что ошибочные 
прогнозы массы плода зависят от различных условий 
фетометрии. Так, количество околоплодных вод ока-
зывает определенное влияние на точность прогнози-
рования массы плода: при многоводии предполагае-
мая масса плода в большинстве случаев завышалась, 
а при маловодии — занижалась. При нарушении нор-
мальных соотношений размеров головки и туловища 
плода (крупный плод, асимметричная форма гипотро-
фии плода, диабетическая фетопатия и ряд других со-
стояний, включая пороки развития) также снижалась 
точность прогноза с занижением предполагаемой 
массы. Особое внимание исследователи обращают на 
случаи прямого стояния стреловидного шва во входе 
малого таза, так как при этом затруднен выбор пло-
скости сканирования для измерения бипариетального 
размера головки плода. Авторы пришли к выводу, что 
масса тела является линейной функцией его объема, а 
объем — кубической функцией его линейных разме-
ров. Следовательно, при расчете массы плода по дан-
ным фетометрии любая ошибка, допущенная в изме-
рениях, автоматически возводится в третью степень. 
Диспропорции между размерами головки и туловища 
плода, в том числе и при наличии крупного плода, на-
рушают статистически выведенные закономерности, 
на основании которых и действуют формулы и урав-
нения для определения массы плода.

В исследовании Т. В. Слабинской (2003) выведе-
на формула для определения массы крупного плода.  
Прототипом изобретения формулы прогноза массы 
крупного плода послужила формула В. Н. Демидова с 
соавт. (1987), которая включала в себя несколько био-
метрических показателей: 

М=186,6×Г—3490,3×Г²+43,9А—717,8А²+615,0×С+2
43,8×Д+17849,0,

где М — масса тела плода в г, Г — размер головки плода, рас-
считанный по формуле: 

(БПР+ЛЗР)/2.

По данным Г. М. Савельевой с соавт. (1991), формула 
В. Н. Демидова позволяет получить удовлетворитель-

ные результаты при прогнозировании массы плодов 
со средними массо-ростовыми показателями и (или) 
синдромом задержки внутриутробного развития, но 
при макросомии величина ошибки составляет 9—11%. 
Исследователем предложен способ определения массы 
тела плода при макросомии в сроке доношенной бере-
менности, основу которого составляет математическое 
выражение, включающее три параметра: бипариеталь-
ный размер головки (БПР), длину бедра (ДБ) и окруж-
ность живота (ОЖ). Величина поперечного размера 
сердца плода 40,0 мм и более служит дополнительным 
диагностическим критерием макросомии. Полученные 
при сонографическом исследовании в сроке беремен-
ности 38—40 недоль результаты необходимо сопостав-
лять с ультразвуковыми критериями крупного плода. 
При выявлении двух и более параметров, имеющих 
значение в пределах указанных интервалов, автор 
предлагает применить для определения массы крупно-
го плода в сроке доношенной беременности:

М=К1×БПР+К2×ДБ+К3×ОЖ²,
где М — масса внутриутробного плода в граммах, К — коэффи-

циенты: К1 — 16,980, К2 — 22,0, К3 — 0,007.

Методом дискриминантного анализа автором была 
определена диагностическая чувствительность и спе-
цифичность каждого параметра формулы. Оказалось, 
что наибольшая диагностическая чувствительность 
отмечена у ультразвуковых параметров длины бедра, 
а наименьшей диагностической специфичностью об-
ладает показатель окружности живота. Кроме того, 
исследователь отмечает, что наибольшие отклонения 
от истинной массы плода возникают в случае диспро-
порции между размерами головки, окружности живо-
та и длины бедра крупного плода, что наиболее часто 
наблюдается у макросомов I и III самотипов. При этом 
величина ошибки при прогнозировании массы ново-
рожденных высоких, пониженного питания состав-
ляет 150,0±62,0 г за счет завышения предполагаемой 
массы. У новорожденных среднего роста повышен-
ного питания (III типа) преобладало занижение пред-
полагаемой массы по сравнению с фактической при 
рождении в среднем на 134,0±50,0 г. Автор выявила за-
вышение массы плода при выраженном многоводии в 
среднем на 145,0±55,0 г. Между тем неправильные по-
ложения плода, а также тазовое предлежание не сни-
жали точность прогнозов массы тела. Исследователь 
отмечает наибольшее количество ошибок у макро-
сомов с массой при рождении более 4501 г. Наиболее 
точные результаты при прогнозировании массы плода 
в сроке доношенной беременности были отмечены у 
новорожденных весовой категории 4000—4300 г.

Исследователь предложила способ определения 
длины крупного плода в сроке доношенной бере-
менности, на основе математического выражения, 
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включающего определение длины бедра и окружно-
сти живота плода в сантиметрах, по которому 

R=К4±ДБ+К5×ОЖ,
где R — длина тела внутриутробного плода в мм, К — коэффи-

циенты: К4 — 36,678, К5 — 7,312.

Таким образом, анализ литературы свидетель-
ствует, что точность прогнозирования массы плода 
зависит в большой степени от гармоничности разви-
тия макросомов. Математически доказано, что масса 
тела является линейной функцией его объема, а объ-
ем — кубической функцией его линейных размеров. 
Именно такой подход предложен В. И. Грищенко и  
А. Ф. Яковцевой (1991) в классификации макросо-
мов. Диспропорции между размерами головки и ту-
ловища плода, в том числе и при наличии крупного 
плода, нарушают статистически выведенные законо-
мерности, на основании которых и действуют фор-
мулы и уравнения для определения массы плода.

Установлена корреляция между толщиной мягких 
тканей плеча и весом плода (Sood A. K. et al., 1995).  
При этом измерялось расстояние между краем плечевой 
кости и кожей плода дистальней головки плечевой ко-
сти. У плодов с массой 4000 г в среднем этот показатель 
равен 14,4 мм, у плодов со средней массой — 11,4 мм.

Использование 3-мерного УЗИ позволило более 
точно рассчитывать объем тела и тем самым улучшить 
диагностику [14]. Между тем Shild R. L. et al. (2000) ут-
верждают, что наиболее точно размеры плода можно 
прогнозировать при использовании как 3-мерного, так 
и 2-мерного УЗИ. По мнению исследователей, миними-
зировать ошибку возможно с включением в компью-
терную программу антропометрических параметров 
матери, срока гестации, высоты стояния дна матки.

Американская ассоциация акушеров-гинекологов 
для постановки диагноза макросомии предлагает ис-
пользовать ультразвуковые и клинические методы.  
В большинстве исследований при ультразвуковой оцен-
ке веса ошибка в среднем составляет 250—500 г [15]. 

Таким образом, антенатальная диагностика ма-
кросомии представляет существенные сложности. 
Несмотря на то, что целый ряд исследователей отме-
чает высокую точность ультразвуковой фетометрии 
в определении предполагаемой массы плода, ее при-
менение при макросомии не всегда показывает удов-
летворительные результаты. Полученные выводы дик-
туют необходимость проведения исследований в этом 
направлении.
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27 июня 2014 года на 

87-м году жизни скончал-
ся один из выдающихся 
хирургов-трансплантоло-
гов, клинических анато-
мов, заслуженный деятель 
науки Российской Феде-
рации, академик РАМТН, 
ч л е н - к о р р е с п о н д е н т 
РАМН, действительный 
член Нью-Йоркской Ака-
демии наук, почетный 

профессор РУДН Кирпатовский Игорь Дмитриевич.
Игорь Дмитриевич Кирпатовский родился 

27 июня 1927 году на Украине, в селе Малая Виска, в 
семье служащих. В 1951 году окончил I Московский 
медицинский институт им. И. М. Сеченова и посту-
пил в аспирантуру кафедры оперативной хирургии 
и топографической анатомии, которой руководил 
академик Кованов Владимир Васильевич. Созданная 
им школа топографоанатомов и экспериментальных 
хирургов разрабатывала проблемы, связанные с из-
учением клинической анатомии фасций и клетчаточ-
ных пространств, а также проблемы трансплантации 
органов и тканей, что и определило на многие годы 
научные интересы Игоря Дмитриевича Кирпатов-
ского. В 1954  году он защитил диссертацию на соис-
кание ученой степени кандидата медицинских наук на 
тему: «Фасции и клетчаточные пространства стопы». 

Смирнова Элеонора Дмитриевна — д. м. н., профессор, профес-
сор кафедры оперативной хирургии; smirnova@med.rudn.ru

Им введено новое понятие  —  «фасциальный узел», 
имеющее не только теоретическое, но и практическое 
значение. В настоящее время понятие о «фасциальных 
узлах» получило широкое признание, и наличие их в 
разных областях человеческого тела подтверждено 
многими исследованиями.

В последующие годы Игорь Дмитриевич работает 
ассистентом, доцентом, профессором кафедры опера-
тивной хирургии и топографической анатомии 1-го 
ММИ им. Сеченова. 

В 1961 году Игорь Дмитриевич защитил доктор-
скую диссертацию на тему: «Теоретические основы 
кишечного шва». В дальнейшем эти исследования 
были обобщены в монографию «Кишечный шов». 
Впервые в отечественной и мировой литературе были 
сформулированы основные принципы наложения 
кишечного шва на различных отделах пищеваритель-
ного тракта, что дало возможность разработать соб-
ственную методику двухрядного субмукозного шва. 
Это вид кишечного шва вошел в практику как шов 
Кирпатовского. В этом же году по инициативе акаде-
мика В. В. Кованова была создана первая в стране ла-
боратория по пересадке органов и тканей, в которой 
Кирпатовский И. Д. являлся заместителем руководи-
теля лаборатории, где основное внимание уделялось 
экспериментальной разработке биологических основ 
трансплантации органов и новых хирургических мо-
делей пересадки органов и тканей. В этой лабора-
тории Игорем Дмитриевичем произведены первые 
экспериментальные операции по реплантации конеч-
ностей, пересадке почки, изучены неспецифические 
факторы трансплантации и предложены оригиналь-
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ные методики их преодоления. Здесь же выполнены 
первые операции по трансплантации тонкой кишки.

В 1963 году молодой доктор наук направляется 
в США на 4 месяца для ознакомления с основными 
трансплантационными центрами страны. Опыт, при-
обретенный в институте профессора Т. Старцла, кли-
нике братьев Мэйо, в Калифорнийском университете 
позволил Игорю Дмитриевичу успешно разрабаты-
вать проблему пересадки кишечника и почки в экспе-
рименте и пересадки эндокринных органов в клинике. 
По итогам командировки была подготовлена и издана 
монография «Зарубежный опыт пересадки органов». 

По возвращении из поездки, в 1963 году, его при-
глашают на работу в Университет дружбы народов им. 
П. Лумумбы (ныне РУДН), где он организовывает ка-
федру оперативной хирургии и топографической ана-
томии, которой руководил до 1997 года. С момента ор-
ганизации кафедры ее коллектив следовал традициям, 
заложенным основоположником топографоанатоми-
ческой школы в России Пироговым Н. И. и развитыми 
академиком В. В. Ковановым. В 1964 г. И. Д. Кирпатов-
скому присвоено ученое звание профессора по кафедре 
топографической анатомии и оперативной хирургии.

В 1976 г. при кафедре оперативной хирургии и то-
пографической анатомии был создан первый в стране  
специализированный Научно-клинический центр 
андрологии по пересадки эндокринных органов, что 
позволило И. Д. Кирпатовскому и его коллективу пе-
рейти на трехступенчатое обучение студентов меди-
цинского факультета по курсу оперативной хирургии 
(анатомический зал, операции на экспериментальных 
животных, изучение рельефной анатомии живого че-
ловека и основных принципов оперативной хирургии 
в условиях клиники). Он первый, кто ввел в учебный 
процесс в вузах клиническую андрологию.

Занимаясь проблемами андрологии и трансплан-
тологии, Игорь Дмитриевич разработал и успешно 
внедрил в клиническую практику операции пересад-
ки мужской половой железы, гипофиза, гипоталамуса 

и сочетанные пересадки нейроэндокринных органов 
(передний гипоталамус + гипофиз; гипофиз + яичко; 
гипоталамус + гипофиз + яичко), которые явились 
эффективным средством лечения таких заболеваний, 
как первичный и вторичный гипогонадизм, панги-
попитуитаризм, эндокринные формы импотенции и 
мужского бесплодия, несахарный диабет. Результаты 
этих исследований изложены в монографиях «Основы 
оперативной техники пересадки органов», «Вопросы 
андрологии и пересадки яичка», «Очерки по хирурги-
ческой андрологии», которые являются настольными 
книгами для подрастающего поколения хирургов.

Признанием заслуг профессора И. Д. Кирпатов-
ского явилось избрание его членом-корреспонден-
том Академии медицинских наук по специальности 
«Трансплантология» и присуждение звания «Почет-
ный трансплантолог», а в 1997 г. ему присвоено почет-
ное звание «Заслуженный деятель науки России».

Говоря о значении научного творчества Игоря 
Дмитриевича, уместно перефразировать слова амери-
канского социолога А. Боскова и сказать, что Кирпа-
товский дал андрологии имя и программу. Соглаша-
ясь с такой оценкой, нужно признать, что одного этого 
уже достаточно, чтобы считать его основоположни-
ком клинической андрологии в России. Без его вклада 
уже невозможно представить себе облик современной 
российской медицины и науки.

За многолетнюю научную, педагогическую и кли-
ническую работу Игорем Дмитриевичем было опубли-
ковано более 300 публикаций, из них 13 монографий, 
получено 11 авторских свидетельств на изобретения в 
области микрохирургии, сосудистой и транспланта-
ционной хирургии, андрологии. Под его руководством 
защищено 67 кандидатских и 26 докторских диссерта-
ций. Многие его ученики возглавляют хирургические 
кафедры в России и странах СНГ, руководят отделами 
в институтах.

Светлая память об Игоре Дмитриевиче будет веч-
но жить в сердцах соратников, друзей и коллег. 

УДК 61(091)

ЧЕМЕЗОВ С. В., МОРШИНИНА Г. М.
ПАМЯТИ РУСЛАНА ГЕОРГИЕВИЧА МОРШИНИНА (К 75-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)
Оренбургская государственная медицинская академия

CHEMEZOV S. V., MORSHININA G. M. 
IN MEMORY OF RUSLAN GEORGIEVICH MORSHININ (TO THE 75TH BIRTHDAY)

 
15 сентября 2014 года исполнилось бы 75 лет со 

дня рождения Руслана Георгиевича Моршинина, за-
служенного учителя РФ, кандидата медицинских наук.

Он родился в семье потомственных учителей на 
станции Гусино Краснинского района Смоленской 

области. В начале Великой Отечественной войны 
с матерью и сестрой был эвакуирован в г. Чкалов.  
В 1957 году закончил школу и с 1958 по 1962 гг. служил 
в рядах Советской Армии. Уже в период воинской 
службы проявил себя инициативным и ответствен-
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ным, за что был награжден 
Почетной грамотой Ло-
моносовского РК ВЛКСМ 
Ленинградской области за 
активную комсомольскую 
работу, Почетной грамо-
той ЦК ВЛКСМ, именными 
часами командира части, 
занесен в Книгу Почета во-
инской части, был сфото-
графирован у развернутого 
знамени части. 

С 1962 по 1968 гг. обучался на лечебном факуль-
тете Оренбургского государственного медицинского 
института, а с 1968 по 1971 гг. в аспирантуре кафедры 
оперативной хирургии и топографической анатомии 
(зав. — проф. И. И. Каган). По окончании аспирантуры 
им была защищена кандидатская диссертация «Пути 
венозного оттока от областей и цитоархитектониче-
ских полей коры больших полушарий головного моз-
га». Последующие 10 лет Руслан Георгиевич работал 
ассистентом кафедры оперативной хирургии и топо-

Чемезов Сергей Всеволодович  —  з. р. в. ш. РФ, д. м. н., проф., 
зав. кафедрой оперативной хирургии и клинической анатомии  
им. С. С. Михайлова; 8 (3532) 779386; prof_chemezov@mail.ru
Моршинина Галина Михайловна — з. р. в. ш. РФ, к. м. н., доцент 
кафедры анатомии человека; 8 (3532) 773009

графической анатомии. За это время им были написаны 
и опубликованы 20 научных статей, получены удосто-
верения на 5 рационализаторских предложений. Одно-
временно с этимон в течение многих лет исполнял обя-
занности главного врача студенческих строительных 
отрядов Оренбургской области. Неоценим его вклад в 
создание Музея истории Оренбургского медицинского 
вуза, прежде всего, как человека с высоким чувством 
прекрасного и его художественными способностями. 
Ни одна праздничная демонстрация не проходила без 
его непосредственного участия, как организатора худо-
жественного оформления колонны вуза.

В 1982 году Р. Г. Моршинин был назначен ди-
ректором Оренбургского медицинского учили-
ща (ныне колледжа). Более 20 лет он проработал в 
этой должности. Он много сделал для формирова-
ния колледжа как учебного заведения нового типа.  
Он был эрудированным педагогом и интеллигентным 
человеком, готовым всегда прийти на помощь людям. 
Благополучие колледжа и его коллектива, защита прав 
педагогов и студентов всегда были в центре его вни-
мания. За свой большой вклад в организацию учебно-
го и воспитательного процесса в колледже в 1998 году 
Руслану Георгиевичу было присвоенного звание «За-
служенный учитель Российской Федерации». 

Светлая память о Руслане Георгиевиче Моршини-
не навсегда останется в сердцах его коллег и учеников.

УДК 61(091):617

ФОМИН Н. Ф.
«ОРУЖЕЙНАЯ ПАЛАТА» ВОЕННО-МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ (К 150-ЛЕТИЮ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО МУЗЕЯ КАФЕДРЫ ОПЕРАТИВНОЙ ХИРУРГИИ)
Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова

FOMIN N. F.
«ARMORY» OF THE MILITARY MEDICAL ACADEMY (TO THE 150TH BIRTHDAY 
OF THE OPERATIVE SURGERY DEPARTMENT MUSEUM)

 
Ушедший год для Военно-медицинской акаде-

мии стал поворотным в связи с началом реализации 
крупных инвестиционных проектов. Однако 2013 год 
останется знаменательным не только для сегодняшне-
го дня академии, но и для ее богатейшей истории. 150 
лет назад по инициативе профессоров академии была 
создана уникальная структура учебно-материальной 
базы — Хирургический музей, который, несмотря на 
огромные потери, и сегодня остается важным звеном 
учебно-воспитательной работы с курсантами, студен-
тами и врачами. Музей заслуженно является пред-

Фомин Николай Федорович — з. р. в. ш. РФ, д. м. н., проф., на-
чальник кафедры оперативной хирургии (с топографической ана-
томией); 89119093650; fominmed@mail.ru, operchir.narod.ru

метом гордости сотрудников и восхищения гостей 
академии. Крупнейшую в мире коллекцию инструмен-
тов доасептической хирургии в буквальном и в пере-
носном смысле можно с полным основанием назвать 
«оружейной палатой» академии.

Хирургический музей Императорской Медико-хи-
рургической академии основан в 1863 году на базе хи-
рургического кабинета академической хирургической 
клиники. Создателем Хирургического музея академии 
был профессор (впоследствии академик) кафедры хи-
рургической патологии и терапии Павел Парфенович 
Заблоцкий-Десятовский. Он являлся известным в свое 
время хирургом, ученым, педагогом, членом и почет-
ным членом многих медицинских и немедицинских 
научных обществ.
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3 ноября 1862 года Заблоцкий подал в конферен-
цию академии рапорт, в котором обосновал необ-
ходимость создания особого хирургического музея: 
«Молодые люди, учащиеся медицины и, в особенно-
сти, посвящающие себя военно-медицинской службе, 
обязаны хорошо знать не только все так называемые 
медицинские и хирургические предметы с их вспо-
могательными частями, но в то же время каждый из 
таковых воспитанников еще должен быть хорошо зна-
ком со всеми хирургическими аппаратами, машинами 
и инструментами и должен уметь сам хорошо приго-
товить и наложить всякую хирургическую повязку. 
Для  этих целей в лучших медицинских заведениях  
Европы устроены особенные музеи...».

Конференция академии удовлетворила ходатай-
ство Заблоцкого, и 9 февраля 1863 года Военный ми-
нистр на основаниях, изложенных в постановлении 
конференции, разрешил устроить Хирургический 
музей при МХА. Эту дату, как считает П. П. Заблоц-
кий-Десятовский, и следует считать днем основа-
ния музея.

Первоначально музей основывался при кафедре 
академической хирургической клиники, на которой в 
то время преподавались, в том числе оперативная хи-
рургия, десмургия и механургия, а также курс малых 
операций. 

С выделением в 1865 г. оперативной хирургии и 
топографической анатомии в отдельную кафедру, Хи-
рургический музей формально придается последней, 
хотя фактически оставался в стенах кафедры академи-
ческой хирургической клиники.

Самое деятельное участие в создании музея при-
нимали президент академии П. А. Дубовицкий, про-
фессора П. А. Наранович, А. А. Киттер. Заведующим 
музеем был назначен его инициатор П. П. Заблоцкий-
Десятовский. Благодаря энергии, энтузиазму и увле-
ченности Заблоцкого-Десятовского в первые годы му-
зей быстро рос. Поступления шли как из-за границы, 
так и практически со всех уголков Великой империи. 
Коллекции пополнялись как за счет сумм, выделяе-
мых Конференцией академии, так и за счет частных 
пожертвований.

Особенно ценным приобретением для музея было 
пожертвование части громадной коллекции заслу-
женного профессора МХА Ильи Васильевича Буяль-
ского. В 1864 году, после неудавшейся попытки про-
дажи, И. В. Буяльский подарил академии всю свою 
обширную личную коллекцию, собранную им за пол-
века, «в благодарность воспитавшему его заведению». 
Всего в этом собрании было более 3000 предметов. 
Она была разделена по кафедрам и подразделени-
ям МХА (в основном между кафедрой описательной 
анатомии и Хирургическим музеем). Хирургическо-
му музею досталась та часть собрания, касающаяся 

собственно хирургии: хирургические инструменты, 
патологические препараты и рисунки, некоторые ана-
томические препараты.

В 1865 году музей посетил император Александр 
II, который, наряду с прочими государственными де-
лами, много времени уделял медицинской службе ар-
мии, Медико-хирургической академии. Следует отме-
тить, что пожертвования в виде достаточно больших 
денежных сумм шли в музей не только от Императора 
Александра II, но и от различных представителей цар-
ствующей семьи.

В 1869 году П. П. Заблоцкий-Десятовский уходит 
в отставку. Годы его руководства (1863-1869) были 
периодом расцвета музея. В предисловии к музейно-
му каталогу он справедливо пишет: «Можно положи-
тельно сказать, что ни в одной заграничной школе, 
даже в Лондоне и в Париже, нет и десятой доли того, 
что собрано в Хирургическом музее». Благодаря ста-
раниям академика П. П. Заблоцкого-Десятовского му-
зей стал гордостью и неотъемлемой частью академии.

Основанный академиком Заблоцким в МХА Хи-
рургический музей был единственным подобного рода 
учреждением в России. Созданный Хирургический 
музей стал сразу использоваться в учебном процессе. 
Здесь проходили занятия по хирургии, военно-по-
левой хирургии, механургии, десмургии, ортопедии, 
протезированию, а также по организации военно-
санитарной службы в действующей армии. Цель, ко-
торую ставил перед собой Заблоцкий при создании 
музея — демонстративность преподавания предметов 
военной медицины, была блестяще достигнута.

В начале 1870 года заведование музеем перешло 
к профессору П. П. Пелехину, проработавшему в 
этой должности около полугода и передавшему дела 
профессору И. Г. Карпинскому, который руководил 
работой музея вплоть до 1889 года. В последнем на-
значении была своя логика, так как И. Г. Карпин-
ский принимал активное участие в создании музея.  
С 1863 года он начинает преподавать в академии дес-
мургию и механургию, которые являлись прообразом 
современных травматологии и ортопедии. Значитель-
ная часть экспонатов музея как раз и соответствовала 
этим разделам медицины. Многие предметы, заняв-
шие достойное место в его коллекциях, были сделаны 
собственноручно И. Г. Карпинским (это в основном 
экспонаты, касающиеся десмургии).

Территориально в первые годы существования 
музея его месторасположение многократно менялось. 
Первоначально его коллекции находились в академи-
ческой хирургической клинике, затем они были пере-
несены в 1-е отделение Военно-сухопутного госпиталя, 
после этого — в помещение академической библиоте-
ки, а затем — в здание ветеринарного отделения акаде-
мии, закрытого в 1883 году (в настоящее время — зда-
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ние секретной библиотеки и кафедры ОТМС ВМФ).  
В этом здании коллекции находились более 40 лет.

С 1889 года заведование музеем переходит к 
профессору Е. В. Павлову, занимавшему должность 
руководителя кафедры оперативной хирургии. 
В 1891 году Е. В. Павлов переходит на кафедру дес-
мургии и механургии. Хирургический музей, пред-
ставлявший до этого времени отдельное подраз-
деление академии, придается кафедре десмургии и 
механургии, в составе которой он находился вплоть 
до своего расформирования.

При Хирургическом музее создается лаборатория 
по исследованию эффективности различных пере-
вязочных веществ. Ассигнования, отпускаемые кон-
ференцией академии на работу музея, профессор 
Павлов в основном использовал на устройство этой 
лаборатории.

В работе хирургического музея при П. П. Пелехине, 
И. Г. Карпинском, Е. В. Павлове несмотря на отдельные 
поступления, использование его экспонатов в учебном 
процессе все-таки наблюдался застой. Музей превра-
тился в казенное имущество, передаваемое из рук в 
руки. Он функционировал в основном за счет того, 
что было создано академиком Заблоцким. Его после-
дователи свою главную задачу видели лишь в сохране-
нии коллекций.

В 1895 году кафедру десмургии и механургии и 
Хирургический музей при ней возглавил профессор 
Г. И. Турнер, который продолжал руководить музеем 
в течение 32 лет и которому удалось возродить его 
былую славу, вновь сделать его гордостью Военно-
медицинской академии. Возглавив работу Хирурги-
ческого музея, будучи страстным коллекционером, 
он всячески способствовал его развитию, попол-
нению коллекций. Если раньше музей в основном 
функционировал как учебное подразделение акаде-
мии, то с приходом Турнера его коллекции начинают 
широко использоваться и в научной работе. Музей-
ные экспонаты отпускались для чтения лекций, про-
ведения практических занятий по различным разде-
лам военной медицины на другие кафедры академии.

Профессору Г. И. Турнеру удалось значительно 
увеличить ассигнования, отпускаемые конференцией 
академии для Хирургического музея.

В 1915—1916 годах Г. И. Турнер издает капиталь-
ный труд под названием «Повреждения и болезни че-
ловека по данным Хирургического музея Император-
ской Военно-медицинской академии», в котором он 
обобщает данные, полученные при изучении достиг-
шей гигантских к тому времени размеров коллекции 
костных препаратов музея. На материале этого со-
брания так же было выполнено сотрудниками Турне-
ра около десятка солидных научных работ, четыре из 
которых были диссертационными.

Непосредственно за работу музея при Г. И. Тур-
нере отвечал приват-доцент кафедры десмургии и 
механургии, а затем ортопедии и травматологии, 
«консерватор музея» А. И. Кудряшов. Будучи, как 
и его руководитель, человеком увлеченным и пре-
данным музейному делу, Кудряшов много сделал 
для увеличения коллекций, их систематизации и 
обустройства. Ему удалось пополнить библиотеку 
музея. В частности, пополнить недостающими но-
мерами подписку Военно-медицинского журнала за 
все годы его существования и добиться регулярной 
доставки новых его номеров. Однако главная заслуга  
А. И. Кудряшова, на наш взгляд, состоит в подготов-
ке диссертации на соискание степени доктора меди-
цины «Исторический очерк кафедры десмургии и 
механургии при Императорской Военно-медицин-
ской академии», в которой особое место отводится 
истории создания Хирургического музея и его рабо-
ты на протяжении XIX века.:

В начале XX столетия рост музея продолжался. 
Например, только за 1900—1901 учебный год сюда 
поступило более 150 экспонатов. Среди них были  
5 писем Н. И. Пирогова, альбом с его фотографиями, 
предметы с Парижской выставки, которые были на 
ней в качестве экспонатов от Военно-медицинской 
академии, набор хирургических персидских инстру-
ментов и многое другое.

Русско-японская война (1904—1905) стимулиро-
вала работу музея. Его богатые коллекции широко ис-
пользовались в учебном процессе. Кроме учащихся, 
музей посещали различные врачи, находя в нем много 
поучительного, особенно по части травматологии и 
ортопедии.

Значительными были поступления и в I мировую 
войну (1914—1917), особенно препаратов огнестрель-
ных ранений костей. Новые средства поражения, ко-
торые стали применяться во время Первой мировой 
войны, вновь пробудили интерес к выставкам военно-
медицинского профиля. Хирургический музей акаде-
мии работал на полную мощность.

В период событий 1917 года, гражданской войны, 
в условиях голода и разрухи, основной задачей ра-
ботников Хирургического музея было сохранение его 
коллекций, с чем Г. И. Турнер и его помощники пре-
красно справились. Практически все собрания были 
сохранены.

Бурное развитие в начале века науки и техники, 
мировая война привели к появлению новых видов 
оружия, родов войск. Изменились методы ведения 
войны. Кроме того, 10-е и 20-е годы прошлого столе-
тия отмечены значительным прогрессом в медици-
не, во многом изменившем методы лечения раненых 
и больных. Преобразования, проводимые в Воору-
женных Силах, в медицине ставили и перед военно- 
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медицинской службой новые задачи. В этой связи в ака-
демии был внесен ряд изменений в учебный процесс.  
Для этих целей в 1925 году в ВМА создается Военно-
санитарный музей.

Председателем комиссии по созданию этого музея 
был профессор Г. И. Турнер, возглавил новую академи-
ческую структуру профессор Я. Л. Окуневский. Воен-
но-санитарный музей возник вокруг ядра, заимство-
ванного от Хирургического музея, существовавшего 
при кафедре ортопедии. По указанию Турнера Окунев-
скому были переданы коллекции оружия, снарядов, 
носилок, муляжей, таблицы, ценная мебель, шкафы, 
витрины и многое другое. Военно-санитарный музей 
был помещен в здании бывшей военно-фельдшерской 
школы (в настоящее время в этом здании располагает-
ся клиника кожных болезней академии).

17 мая 1927 года по ходатайству Г. И. Турнера ру-
ководством академии было принято решение о сли-
янии Хирургического музея с Военно-санитарным.
Эту дату, вероятно, и следует считать официальной 
датой прекращения деятельности музея. В 1933 году 
к Военно-санитарному музею был присоединен  
Пироговский, о трагической судьбе которого издана 
обширная литература. 

В 1935 году Военно-санитарный музей по не совсем 
ясным причинам подвергается расформированию. 
Экспонаты музея были распределены по кафедрам, 
часть их передана различным архивам или музеям. 
Большинство же коллекций, к сожалению, оказались 
безвозвратно утерянными.

В настоящее время наиболее крупная часть кол-
лекции Хирургического музея находится на кафедре 
оперативной хирургии. Оставшаяся часть экспонатов 
находится на кафедре военной травматологии и орто-
педии и в Военно-медицинском музее.

Обобщая документальные материалы и свидетель-
ства об истоках и времени формирования современ-
ного музея кафедры оперативной хирургии, следу-
ет подчеркнуть важное обстоятельство  —  до 1948 г.  
(т. е. до времени назначения на кафедру А. Н. Макси-
менкова руководителем кафедры), музея кафедры как 
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такового, с задуманной идеологией, определенной си-
стемой оформления экспозиций и пр., не существова-
ло. У большинства посетителей кафедры послевоенной 
поры остались в памяти переполненные инструмента-
ми, футлярами шкафы и витрины и заставленные ими 
многочисленные кабинеты и коридоры.

С приходом А. Н. Максименкова на кафедру работа 
по созданию музея значительно оживилась, стала более 
продуманной. Анатомическая коллекция музея быстро 
пополнялась, главным образом, за счет специально 
спланированной работы преподавателей и диссертан-
тов, оставивших в музее высококачественные образцы 
препаратов по материалам своих исследований.

Таким образом, музей приобрел нынешний вид и 
получил свое предназначение, сохранившееся до на-
стоящего времени, на рубеже 40—50-х годов 20-го сто-
летия. Он задумывался как своеобразный мост между 
преподаванием и наукой, между прошлым и настоя-
щим оперативной хирургии. Все его экспонаты широ-
ко использовались в лекциях и практических занятиях 
на кафедрах.

Преждевременная кончина А. Н. Максименкова  
(8 августа 1968 года) остановила дальнейшее осущест-
вление его замыслов в отношении музея кафедры.  
В последующие годы его содержание и назначение не 
изменились. В период руководства кафедрой проф. 
Н. П. Бисенкова (1968—1983 гг.) коллектив и его на-
чальник стремились максимально сохранить богатые 
исторические фонды музея и пополнить их новыми 
современными экспозициями.

Радикальная перестройка музея началась вместе с 
очередной сменой руководства кафедры (С. А. Шала-
ев, А. И. Грицанов, Н. Ф. Фомин) и ремонтом ее по-
мещений.

Перестройка музея и придание ему современного 
вида начались с ремонта помещений для экспозиций 

и крыши над ним. Основная часть строительных ра-
бот была выполнена в период с 1987 по 1990 годы.

В настоящее время двери музея часто открывают-
ся для проведения экскурсий с курсантами и слуша-
телями, профессорско-преподавательским составом 
академии и ее гостями — школьниками, студентами, 
участниками научных форумов, проводимых в акаде-
мии и Петербурге. Музей стал любимым местом посе-
щения видных деятелей зарубежной военной медици-
ны, которые, в свою очередь, стали популяризаторами 
уникальной российской хирургической коллекции для 
своих соотечественников, как например, профессора 
Р. Зайчук (США) и Бо Рюбек (Швеция).

Все чаще экспонаты музея становятся объектом 
научных исследований с различными целями  —  от 
чисто исторических до определенно прагматических, 
с попыткой найти аналоги актуального технического 
решения при создании современного хирургическо-
го оснащения.

К сожалению, последнее пятилетие нельзя на-
звать достойным периодом в истории Хирургическо-
го музея. Жестокие протечки крыши, особенно после 
снежных зим 2010—2012 гг., варварское затопление 
музея сотрудниками эксплуатационных служб приве-
ли к тяжелым потерям в состоянии части экспонатов 
и антикварной мебели, несмотря на героические уси-
лия сотрудников кафедры по сбережению раритетов. 
Когда-то профессор А. Н. Максименков, проводя экс-
курсию по музею (в 1960-е годы), глядя на потолок по-
сле очередной протечки крыши, бросил реплику го-
стям: «В академии все течет, но ничего не меняется».

Сегодня полным ходом идет ремонт Хирургиче-
ского музея. Все мы надеемся на изменения к лучше-
му. И не только в судьбе «оружейной палаты» Военно- 
медицинской академии. Ведь в оригинальной фразе 
Гераклита всегда было место для оптимизма.

ИЗОБРЕТЕНИЯ И ПОЛЕЗНЫЕ МОДЕЛИ
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РЕЗЮМЕ
Впервые предлагается с помощью ультразвукового 

исследования точное раннее прогнозирование круп-
ного плода (во втором триместре беременности).  

В основе предлагаемого нами способа лежит впервые 
выявленная закономерность внутриутробного раз-
вития крупного плода, которая заключается в рез-
ком увеличении процента прироста стандартных 
фетометрических параметров в сроке беременно-
сти 27—28 недель. 
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SUMMARY
For the first time the exact early prediction of a large fetus 

(in the second trimester of pregnancy) is offered by means of 
ultrasound. The revealed by us law of prenatal development 
of a large fetus which consists in sharp increase in percent of 
a gain of standard fetometric ultrasonic parameters at preg-
nancy 27 — 28 weeks underlies a large fetus exact prognosis 
method for the first time. 

В современном акушерстве за нижнюю грани-
цу веса крупного плода принимают его вес в 4000 г.  
В ультразвуковой диагностике в интерпретации фе-
тометрических параметров и массы плода исполь-
зуется понятие Largeforgestationalage (LGA)  —  плод 
большой (выше 90-го процентиля) для срока геста-
ции. У женщин с макросомичными плодами отме-
чается повышенная мертворождаемость по сравне-
нию с беременными, чьи плоды имеют средний вес. 
У детей, рожденных с большой массой тела, чаще 
выявляются переломы ключицы, плеча, парезы и 
параличи верхних конечностей [1, 2, 3]. Дистоция 
плечиков возникает в 6—23,6% влагалищных родов 
с макросомией, тогда как в родах плодами с нормо-
сомией  —  в 0,3—1% [4]. В дальнейшем сосудистая 
патология проявляется неврологической симптома-
тикой у 54% детей различного возраста. Крупные 
новорожденные подвержены риску возникновения 
паралича Эрба, церебрального паралича, задержке 
умственного развития и эпилепсии. Раннее прогно-
зирование развития крупного плода способствует 
более точному подсчету предполагаемой массы пло-
да непосредственно перед родами, что во многом 
определяет выбор тактики ведения родов и прогно-
зирует возможные осложнения. 

ЦЕЛЬ — выявление особенностей внутриутробно-
го роста крупных плодов по данным ультразвуковой 
фетометрии и разработка способа ранней антенаталь-
ной диагностики крупного плода. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Материалом настоящего исследования явились 

600 случаев беременности крупным плодом у жен-
щин г. Оренбурга и Оренбургской области в период 
с 2003 по 2009 гг., закончившихся живорождением 
в Оренбургском муниципальном перинатальном 
центре (400 родов) и в муниципальной клинической 
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больнице № 2 (200 родов). Контрольную группу со-
ставили 300 беременных, родивших здоровых ново-
рожденных со средней массой тела, сопоставимых 
по гестационному возрасту и временному интерва-
лу исследования. Критериями исключения явились 
сахарный диабет у матери, изосерологическая несо-
вместимость крови матери и плода, а также беремен-
ность после экстракорпорального оплодотворения. 
УЗИ плодов проводились в последовательные сроки 
гестации с 21-й недели беременности на аппарате 
ToshibaNemio по общепринятой методике. Опреде-
ляли бипариетальный размер, лобно-затылочный, 
окружность головки, окружность живота, длину 
бедра плодов с последующим вычислением про-
цента прироста исследуемых параметров. Достовер-
ность количественных данных проверена критерием 
Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
На первом этапе исследования были получены 

абсолютные значения ультразвуковых фетометриче-
ских параметров плодов в последовательные сроки 
гестации и изучена интенсивность их прироста на 
протяжении II—III триместров беременности (та-
блица 1).

Таблица 1 — Интенсивность прироста ультразву-
ковых фетометрических параметров крупных плодов

Срок 
гестации

% прироста ультразвуковых параметров
БПР ЛЗР ОГ ОЖ ДБ

21—22 - - - - -
23—24 8,8 6,7 6,8 8,2 9,3
27—28 20,4 23,3 24,0 17,1 25,1
31—32 10,9 10,6 9,1 26,4 18,5
35—36 9,0 7,7 9,2 12,9 15,2
39—40 6,4 3,6 5,0 10,9 6,5

В основе предлагаемого нами способа точного 
прогнозирования крупного плода лежит впервые 
выявленная закономерность внутриутробного раз-
вития крупного плода, которая заключается в рез-
ком увеличении процента прироста стандартных 
фетометрических параметров в сроке беременности 
27—28 недель, что не отмечалось при изучении вну-
триутробного развития нормотрофичного плода. 
Впервые предлагается с помощью УЗИ точное раннее 
прогнозирование крупного плода (во втором триме-
стре беременности). Неправильно считать УЗИ точ-
ным методом внутриутробной оценки массы плода. 
В большинстве исследований, проведенных по этой 
проблеме, типичная ошибка в определении предпола-
гаемой массы плода в среднем составляет 300—550 г 
[1]. Существенным отличием предлагаемого способа 
является прогнозирование развития крупного плода 
не вычислением его массы по абсолютным значениям 



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ II, № 3 (7)

79

ультразвуковых фетометрических параметров, а по 
их проценту увеличения в четко определенном сроке 
гестации. УЗИ плода дополнительно проводилось в 
сроки гестации 27—28 недель. Процент увеличения 
фетометрических параметров высчитывается по от-
ношению к скрининговому УЗИ, проведенному в 
23—24 недели. Установлена граница процента увели-
чения фетометрических параметров — 20% и более, 
по которой можно судить о развитии крупного пло-
да. На основании 600 исследований в таких случаях 
мы получили крупный плод в 95%.
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Устройства для микроскопического исследова-

ния и препарирования должны обеспечивать до-
статочную фиксацию и достаточное освещение ис-
следуемого анатомического объекта, что особенно 
важно при препарировании анатомических струк-
тур внутри объекта. Существующие приспособле-
ния для макромикроскопического исследования 
анатомических объектов пластинчатой формы и 
препарирования, обычно обеспечивают достаточ-
но прочную фиксацию анатомических объектов.  
Исследование в этих случаях осуществляется в от-
раженном свете. Однако незначительные различия в 
контрастности или цветовой окраске структур ана-
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томического объекта при обычном освещении в от-
раженном свете препятствуют их препарированию. 
Затруднено объемное восприятие изучаемой анато-
мической структуры, особенно при использовании 
оптической микроскопии.

Для улучшения возможностей макромикроско-
пического исследования и препарирования анато-
мических препаратов нами создано устройство для 
макромикроскопического исследования и препари-
рования различных по величине пластинчатых ана-
томических объектов в проходящем и рассеянном 
отраженном освещении, для получения большей 
объемности анатомических препаратов и заклю-
ченных в них структур (Патент РФ на полезную 
модель № 138504 от 18.02.2014 г. Авторы: В. И. Ким,  
А. К. Урбанский, Е.  А.  Васильева, Э. Н. Галеева,  
Е. Л. Дикарева, Н. Ю. Беров).

Новизна полезной модели заключается в том, 
что предлагается устройство для макромикроско-
пического исследования и препарирования раз-
личных по величине пластинчатых анатомических 
объектов слабой прозрачности, низкой контраст-
ности и цветовой дифференцировки включенных 
в него анатомических структур с использовани-
ем разнонаправленных источников проходящего 
света с различной цветовой характеристикой при 
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сочетании с рассеянным отраженным освещени-
ем. Устройство предусматривает надежное закре-
пление (фиксацию) исследуемого анатомического 
объекта и опорные приспособления для рук иссле-
дователя. Устройство представляет собой столик, 
три источника света и увеличительное устройство, 
отличающееся тем, что столик состоит из 2-х парал-
лельно скрепленных между собой панелей, из кото-
рых верхняя панель прозрачная, на нижней панели 
закреплены три источника света, расположенных 
под углом 120°, на которых прикреплены стеклян-
ные пакеты, выполненные в виде рамок размером 
7,0 см x7,0 см и цветовых вариантах  —  сине-зеле-
ный, желтый и красный, на верхней панели столика 
имеются четыре фиксатора для крепления препара-
та и источник света, установленных над исследуе-
мым материалом, размер панелей столика составля-
ет не менее 50,0 x 30,0 см и размер соединительных 
устройств между панелями столика составляет от 
15,0 см до 20,0 см.

Технический результат достигается тем, что пред-
лагаемое устройство позволяет обеспечить пропуск-
ную способность пучков проходящего света за счет 
наличия прозрачной верхней панели. Три источника 
света, закрепленных на нижней панели под углом 
120°, и три стеклянных пакета в цветовых вариан-
тах обеспечивают объемную визуализацию струк-
тур низкой контрастности. Четыре фиксатора для 
крепления на верхней панели позволяют прочно за-
фиксировать различные по величине пластинчатые 
анатомические объекты. Источник света, установ-
ленный над исследуемым материалом, обеспечивает 
рассеивание отраженного света и создает условие 
для получения фотоизображения в комбинирован-
ном освещении с использованием проходящего и 
отраженного света разных цветовых характеристик. 
Размер панелей столика составляет не менее 50,0 х 
30,0 см, представляет собой опору для рук исследо-
вателя и тем самым способствует повышению каче-

ства препарирования. В результате экспериментов 
был определен наиболее оптимальный размер со-
единительных устройств, между панелями столика, 
составляющий не более 15,0—20,0 см, способствую-
щий конвергенции пучков света. 

Положительным результатом применения дан-
ного устройства является то, что обеспечивается 
надежная фиксация анатомического объекта на 
верхней прозрачной панели, с помощью четырех 
фиксаторов, изготовленных из полипропилена, с 
инъекционными иглами. На нижней поверхности 
устройства располагаются три электрических свето-
диодных источника проходящего света и три закре-
пленных стеклопакета, выполненных в виде рамок и 
цветовых вариантах (сине-зеленый, желтый и крас-
ный). За счет световых потоков, направленных с не-
скольких сторон, анатомический объект в проходя-
щем и рассеянном отраженном свете представляется 
в трехмерном изображении. Светотеневая картина 
позволяет выявить объемную конструкцию изучае-
мой анатомической структуры, также использование 
световых потоков, различающихся по цвету, улучша-
ет объемное восприятие слабоокрашенных струк-
тур. Визуальное исследование, фотографирование 
и препарирование структур пластинчатого анато-
мического объекта в проходящем свете позволяет 
выявлять структуры разной плотности и цветовой 
окраски, лежащие в толще анатомического объекта, 
определять их пространственное положение. Значи-
тельные размеры рабочей поверхности и простота 
конструкции устройства расширяет возможности 
его использования в анатомических исследованиях.

Устройство использовалось при препарирова-
нии 5 макропрепаратов малого сальника человека, 
15 макропрепаратов брыжейки тонкой кишки плодов 
человека, 12 просветленных препаратов кожи про-
межности человека и 7 просветленных препаратов 
фрагментов позвоночника.


