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ОТ РЕДАКТОРА ЕЖЕГОДНИКА «КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ  
И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ»

16-й выпуск ежегодника «Клиническая анатомия и экспериментальная хирургия» особый, он посвящен 
30-летнему юбилею одной из ведущих хирургических кафедр Оренбургского медицинского университета 
– кафедре хирургии Института последипломного образования. Выпуск открывается обобщающей статьей 
основателя и бессменного заведующего кафедрой Заслуженного врача РФ, профессора А. А. Третьякова 
о 30-летнем пути кафедры и её коллектива. В серии из 11 статей представлены основные результаты 
научной и лечебной деятельности коллектива кафедры. Главные из них – результаты разработки, анатомо-
экспериментального обоснования и клинического применения микрохирургических технологий при 
восстановительных операциях на полых и трубчатых органах желудочно-кишечного тракта. Это научно-
практическое направление кафедра разрабатывает в содружестве с кафедрой оперативной хирургии и 
клинической анатомии им. С. С. Михайлова и кафедрой общей хирургии. Также на основе межкафедральной 
кооперации представлены результаты исследований по гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
и эндоскопической анатомии гастродуоденального перехода. Отдельными статьями представлены 
результаты хирургической деятельности функционирующего при кафедре областного гепатологического 
центра, обоснование применения композита «ЛИТАР» при хронических эмпиемах плевры. Завершает эту 
юбилейную часть ежегодника обзор о лечении трофических язв нижней конечности.

Вторую часть ежегодника составляют статьи наших постоянных иногородних – воронежских и 
волгоградских – авторов: профессоров А. В. Черных и А. А. Воробьева и их соавторов. Весьма интересны 
обзор о перспективах развития тканевой инженерии, статья о результатах разработки и клинического 
применения экзоскелета верхних конечностей «ЭКЗАР».

В разделе «Юбилейные и памятные даты» помещена статья сотрудников кафедры анатомии человека о 
профессоре Е. И. Золиной в связи с 95-летием со дня её рождения. 

Ежегодник традиционно завершается разделом «Новые книги».
Редколлегия ежегодника поздравляет коллектив кафедры хирургии со славным юбилеем и желает 

дальнейших успехов.
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КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ
И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ

Ежегодник
Российской ассоциации
клинических анатомов

(в составе НМО АГЭ)

Выпуск 16-й, посвящен 30-летию кафедры хирургии
Института профессионального образования

Оренбургского государственного медицинского университета

Оренбургский медицинский вестник. – Т. IV, № 4. – 2016 : Ежегодник Российской ассоциации клинических 
анатомов в составе НМО АГЭ «Клиническая анатомия и экспериментальная хирургия» / Под ред. проф.  
И. И. Кагана. – Вып. 16-й. 
Orenburg medical newsletter. – V. IV, № 4. – 2016 :  year-book of the Russian Association of Clinical Anatomists 
in the structure of SMS AGE «Clinical Anatomy and Experimental Surgery» / By edit. Prof. I. I. Kagan. – Issue 16.

Редакционная коллегия ежегодника: проф. О. П. Большаков, проф. А. А. Воробьев, проф. Л. М. Железнов, 
проф. И. И. Каган (ред.), чл.-корр. РАН, проф. И. Д. Кирпатовский, проф. Р. Т. Нигматуллин, чл.-корр. РАН 
С. А. Симбирцев, проф. Н. Ф. Фомин, проф. С. В. Чемезов. 
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Работая много лет под руководством профессора 
Ю. С. Силаева, все сотрудники вновь организован-
ной кафедры уже имели достаточный педагогиче-
ский опыт и хорошую хирургическую подготовку. 
Блестящий клиницист, владевший ювелирной опе-
ративной техникой и широким набором оператив-
ных вмешательств на органах грудной и брюшной 
полости, на крупных сосудах и органах забрюшин-
ного пространства, Юрий Сергеевич обладал исклю-
чительной целеустремленностью и удивительным 
трудолюбием. Все эти качества, прививаемые Ю. С. 
Силаевым сотрудникам на протяжении многих лет 
работы с ним, стимулировали высокую творческую 

Третьяков Анатолий Андреевич – З. вр. РФ, д. м. н., профессор, 
заведующий кафедрой хирургии Института профессионального 
образования; тел. 8 (3532) 26-07-20; e-mail: k_hirurg@orgma.ru

активность в коллекти-
ве вновь организован-
ной кафедры и созда-
вали условия для зна-
чительных успехов как 
в лечебной, так и в на-
учной и педагогической 
деятельности. В 1998 
году открылся цикл по 
усовершенствованию и 
первичной специализа-
ции врачей-эндоскопи-
стов, который возгла-
вила к. м. н. О. Б. Дро-
нова (ныне профессор).  
В 1998 году А. А. Тре-
тьяков защитил док-

УДК 614.23

А. А. ТРЕТЬЯКОВ
КАФЕДРЕ ХИРУРГИИ ИНСТИТУТА ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ 
ОРЕНБУРГСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА – 
30 ЛЕТ
Оренбургский государственный медицинский университет

A. A. TRETYAKOV
THE 30TH ANNIVERSARY OF THE SURGERY DEPARTMENT OF THE INSTITUTE  
OF PROFESSIONAL EDUCATION OF ORENBURG STATE MEDICAL UNIVERSITY 
Orenburg State Medical University

Кафедра хирургии факультета последипломного 
образования организована в ноябре 1986 года из со-
трудников кафедры хирургии № 1, возглавляемой про-
фессором Ю. С. Силаевым на базе областной клини-
ческой больницы. Заведующим кафедрой был избран 

доцент А. А. Третьяков, ныне профессор, который 
возглавляет ее по настоящее время. Активное уча-
стие в создании кафедры приняли к. м. н. Ю. Н. Фе-
доров, к. м. н. В. В. Краснова, Заслуженный врач РФ,  
к. м. н. Н. И. Слепых, к. м. н. Ф. Г. Гильмутдинова.

Коллектив кафедры в 2014 г.

Оперирует
проф. Ю. С. Силаев
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торскую диссертацию на тему «Клинико-экспери-
ментальное обоснование комплексного лечения 
холангита при механической желтухе». Приоритет-
ными научными направлениями в работе кафедры 
являются: реконструктивно-восстановительная 
хирургия желудочно-кишечного тракта, внепече-
ночных желчных путей и поджелудочной железы с 
применением микрохирургической техники; изуче-
ние феномена транслокации кишечной микрофлоры 
при инфекционно-воспалительных хирургических 
заболеваниях и послеоперационных осложнениях и 
экспериментально-клиническое обоснование при-
менения бактериального препарата споробактери-
на для профилактики и лечения этих заболеваний; 
изучение патогенетической роли язвенной болезни 
желудка и постгастрорезекционного синдрома в 
развитии гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
ни; разработка в эксперименте новых способов со-
судистых портокавальных анастомозов с использо-
ванием микрохирургической техники при порталь-
ной гипертензии; экспериментальное обоснование 
применения композитного материала «ЛитАр» для 
ликвидации остаточных полостей печени и хрони-
ческой эмпиемы плевры; изучение закономерностей 
эндоскопических и морфологических изменений 
переходных зон желудочно-кишечного тракта при 
различных диффузных и органических заболевани-
ях этой зоны и изучение их патогенетической роли 
в развитии патологических синдромов  – дуодено-
гастрального и толсто-тонкокишечного рефлюкса, 
синдрома мальабсорбции.

Научные направления были реализованы в ис-
следованиях и выполненных докторских и канди-
датских диссертациях. В рамках исследования по 
разработке новых микрохирургических межорган-
ных анастомозов на органах желудочно-кишеч-
ного тракта защищены 1 докторская диссертация  
П. В. Самойловым на тему «Микрохирургические 
пищеводно-желудочные анастомозы при резекции 
пищевода и кардии желудка» и 4 кандидатские дис-
сертации: по анатомо-экспериментальному обо-
снованию гастродуоденального анастомоза с соз-
данием искусственного сфинктера при дистальных 
резекциях желудка (Д. Ю. Воронов), анатомо-экс-
периментальному обоснованию гастроеюнального 
анастомоза (А. Ф. Щетинин). Разработка и анато-
мо-экспериментальное обоснование тонко-толсто-
кишечных анастомозов стали предметом кандидат-
ской диссертации А. Г. Никитенкова, а разработка 
и анатомо-экспериментальное обоснование вну-
трипросветной коррекции илеоцекального клапана 
при его недостаточности – кандидатской диссерта-
ции Д. В. Савина.

В конце 90-х годов совместно с кафедрой опе-
ративной хирургии и клинической анатомии были 
завершены экспериментально-хирургические ис-
следования по обоснованию применения микро-
хирургической техники в реконструктивно-восста-
новительной хирургии желчных путей. Основное 
внимание было уделено разработке новых микро-
хирургических билиодигестивных анастомозов 
со сфинктерными и арефлюксными свойствами.  
По этой проблеме были выполнены 1 докторская 
и 3 кандидатские диссертации. В работе проф.  
А. А. Третьякова и к. м. н. А. Е. Карабасова были 
разработаны 3 новых микрохирургических холе-
дохо- и гепатикоеюноанастомоза, в работе к. м. н.  
С. Н. Лященко разработан новый способ микро-
хирургической папиллосфинктеропластики, в экс-
периментальном исследовании А. Б. Попова обо-
сновано применение глухого микрохирургического 
шва холедоха в условиях холангита, в завершенной 
кандидатской диссертации И. Р. Кузнецова разрабо-
тано 2 новых микрохирургических инвагинацион-
ных билиодигестивных анастомоза.

Разработке и обоснованию новых микрохирур-
гических портокавальных сосудистых анастомо-
зов при портальной гипертензии были посвящены  
3 кандидатские диссертации. В работе В. В. Лесовик 
разработаны 2 новых микрохирургических сплено-
ренальных анастомоза с сохранением селезенки и 
почки, в кандидатских диссертациях П. В. Нагор-
ного и В. С. Смолевского разработаны и апробиро-
ваны на животных 2 новых мезентерикоренальных 
анастомоза. Важным научным направлением иссле-
дования являются вопросы хирургической инфек-
ции и экспериментально-клиническое обоснование 
применения бактериального препарата споробак-
терина для профилактики и лечения холангита  
(Д. А. Черников), гнойно-воспалительных заболева-
ний мягких тканей (С. В. Петров), острой эмпиемы 
плевры (А. Н. Неверов), для коррекции синдрома 
энтеральной недостаточности при кишечной не-
проходимости (Д. В. Есипов), для профилактики и 
лечения послеоперационных инфекционно-восста-
новительных раневых осложнений (докт. диссерта-
ция Н. И. Слепых).

В 2005 году докторскую диссертацию защитил Б. 
А. Стадников на тему «Клинико-экспериментальное 
обоснование применения нейропептидов и гиалуро-
новой кислоты в комплексном лечении осложнений 
острого панкреатита», в 2008 году докторскую дис-
сертацию защитила О. Б. Дронова на тему «Анато-
мо-эндоскопические и клинико-функциональные 
основы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни». 
Выполненные разработки позволили проводить 
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успешную клиническую апробацию новых микрохи-
рургических приемов и оперативных вмешательств 
и накапливать клинический опыт их использования.

Результатом выполнения научных исследований 
явился целый комплекс новых фундаментальных и 
прикладных данных в области экспериментальной 
и клинической хирургии. В результате применения 
микрохирургической техники оперирования при 
создании межорганных анастомозов была разрабо-
тана серия новых микрохирургических оператив-
ных вмешательств и приемов на органах желудоч-
но-кишечного тракта, желчных протоках, трахее и 
бронхах, на сосудах портальной системы при пор-
тальной гипертензии.

Результаты научных исследований сотрудников 
научной школы хирургической гепатологии внесли 
определенный вклад в положительное решение во-
проса об организации в составе Оренбургского ме-
дицинского университета в 2013 году научно-иссле-
довательского института микрохирургии и клини-
ческой анатомии, в создание на кафедре хирургии 
клинического отдела этого института.

На новые методы научных исследований, спосо-
бы диагностики и хирургического лечения получе-
но 25 патентов на изобретения и полезные модели – 
из них 13 патентов на новые микрохирургические 
вмешательства в абдоминальной хирургии соста-
вили две новые микрохирургические технологии, 
включенные в государственный реестр новых ме-
дицинских технологий, на которые Минздравом  
РФ дано разрешение на клиническое применение.

Полученные результаты нашли отражение в 6 
научных монографиях, в 12 трудах конференции и 
сборниках научных работ, в 12 пособиях для врачей 
и в 7 учебно-методических пособиях для врачей и 
преподавателей, в многочисленных статьях и мате-
риалах, публиковавшихся в научных медицинских 
журналах.

Выполненные работы и изданные монографии 
неоднократно были лауреатами на премии Губерна-
тора и Правительства Оренбургской области, полу-
чали гранты Российского фонда фундаментальных 
исследований банка развития Правительства Орен-
бургской области.

С 1998 по 2014 гг. на кафедре хирургии подго-
товлено и защищено 26 диссертаций, среди них 4 
докторские и 22 кандидатские. Все сотрудники ка-
федры хирургии являются представителями нашей 
научно-педагогической школы: проф. О. Б. Дроно-
ва, доценты А. Н. Неверов, С. В. Петров, А. Ф. Ще-
тинин, доктора медицинских наук П. В. Самойлов 
и С. В. Мирошников, ассистенты А. Г. Никитенков, 
А. Н. Мищенко, И. И. Хижняк и Е. В. Колесникова.

Лечебная работа кафедры осуществляется на 
базе 1-й городской клинической больницы, здесь 
же расположен областной хирургический гепатоло-
гический центр.

В научно-исследовательской работе принимают 
участие врачи ряда лечебных учреждений г. Орен-
бурга: 1-й городской клинической больницы, об-
ластных клинических больниц № 1 и № 2, областно-
го онкологического диспансера.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
ХИРУРГИЯ
УДК 616.329:616.333]-089.819.843

П. В. САМОЙЛОВ
ЭФФЕКТИВНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МИКРОХИРУРГИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ  
В КЛИНИКЕ ПРИ ФОРМИРОВАНИИ ПИЩЕВОДНО-ЖЕЛУДОЧНЫХ АНАСТОМОЗОВ
Оренбургский государственный медицинский университет
Оренбургский областной клинический онкологический диспансер 

P. V. SAMOILOV
EFFECTIVE USE OF MICROSURGICAL TECHNIQUES IN THE CLINIC DURING 
THE FORMATION OF THE ESOPHAGO-GASTRIC ANASTOMOSES
Orenburg State Medical University
Orenburg Regional Clinical Oncology Center

РЕЗЮМЕ. 
В статье представлен анализ 200 случаев кли-

нического применения микрохирургических пище-
водно-желудочных анастомозов при резекции пи-

щевода и кардии желудка в работе хирургического 
торакального отделения Оренбургского областного 
клинического онкологического диспансера за 2009– 
2016 годы.



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ IV, №4 (16)

9

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: МИКРОХИРУРГИЧЕСКИЙ 
ПИЩЕВОДНО-ЖЕЛУДОЧНЫЙ АНАСТОМОЗ.

SUMMARY. 
The article presents an analysis of 200 cases of clinical 

application of microsurgical esophago-gastric anastomo-
sis in resection of the esophagus and gastric cardia in the 
work of the surgical thoracic Department of the Orenburg 
regional clinical Oncology dispensary during the period 
2009–2016.

KEY WORDS: MICROSURGICAL ESOPHAGEAL-
GASTRIC ANASTOMOSIS.

ВВЕДЕНИЕ. 
На протяжении всей истории хирургии пищево-

да и кардии желудка проблема формирования ана-
стомоза между остающейся его частью после резек-
ции и нижележащими отделами желудочно-кишеч-
ного тракта всегда занимала ведущее место [1, 2, 3, 
4, 14, 15, 18]. И хотя за последние годы достигнуты 
общеизвестные и значительные позитивные сдви-
ги, актуальность вопроса отнюдь не уменьшилась.

Результаты оперативных вмешательств на пище-
воде и кардии желудка, заканчивающихся созданием 
пищеводно-желудочных анастомозов, нельзя счи-
тать удовлетворительными, доля осложнений как в 
ближайшем, так и в отдаленном послеоперационном 
периоде велика, и они многообразны [5, 12, 13]. Сре-
ди осложнений наиболее грозными являются: несо-
стоятельность пищеводно-желудочных анастомо-
зов, развитие анастомозитов с исходом в рубцовое 
сужение соустья, рефлюкс-эзофагит. Перечисленные 
осложнения возникают, как правило, при исполь-
зовании традиционной макроскопической техники, 
при которой нарушаются взаимоотношения слоев 
пищевода и желудка в анастомозе, соустья заживают 
вторичным натяжением с образованием ригидного 
соединительнотканного кольца, что ведет к функци-
ональной неполноценности анастомозов.

Современный подход к проблеме демонстриру-
ют работы И. Д. Кирпатовского и соавт. (1978); Б. 
В. Петровского, В. С. Крылова (1979); А. Ф. Черно-
усова и соавт. (1978); J. Jacobson (1964). Авторы под-
черкивают, что микрохирургический метод откры-
вает широкие возможности в различных областях 
хирургии, в частности пищеводной хирургии, т. к. 
позволяет атравматично обращаться с тканями, из-
бирательно сохранять сосуды и накладывать пре-
цизионный шов на стенку пищевода и желудка.

Самойлов Петр Владимирович – д. м. н., доцент кафедры хирур-
гии Института профессионального образования, заведующий хи-
рургическим торакальным отделением; тел. 89033602335; e-mail: 
samojlov.peter@yandex.ru

В основе разработки технических аспектов, ана-
томо-экспериментального обоснования примене-
ния нового способа пищеводно-желудочного ана-
стомоза (ПЖА), легли принципы микрохирургиче-
ских вмешательств на полых и трубчатых органах, 
сформулированные проф. И. И. Каганом (1996).

Полученные положительные результаты при раз-
работке техники и экспериментально-морфологиче-
ском обосновании нового способа наложения шва при 
формировании пищеводно-желудочного анастомо-
за (Патент РФ № 2364352, 2009 г.) на изолированных 
трупных органокомплексах и экспериментальных жи-
вотных (собаках) позволили нам применить микро-
хирургическую технику оперирования в клинической 
практике при патологии пищевода и кардии желудка.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – улучшение результа-
тов хирургического лечения пациентов с заболева-
ниями грудного отдела пищевода и кардии желудка 
на основе внедрения новых микрохирургических 
технологий при формировании пищеводно-желу-
дочных анастомозов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. 
Клинический материал исследования основан на 

анализе результатов хирургического лечения 200 па-
циентов с раком грудного отдела пищевода и кардио-
эзофагеального перехода за период 2009–2016 гг. В со-
ответствии с поставленными задачами исследования, 
впервые в клинике, с целью восстановления непре-
рывности пищеварительного тракта после резекции 
пищевода и кардии желудка применили новый микро-
хирургический пищеводно-желудочный анастомоз по 
типу конец пищевода на переднюю стенку желудка. 

Возраст пациентов колебался от 35 до 79 лет и в 
среднем составил 62,52+13,7 года. Мужчин опери-
ровано 153 (76,5%), женщин – 47 (23,5%). Соотно-
шение мужчин к женщинам составило 3:1. 

С целью уточнения локализации, распростра-
ненности опухолевого процесса, морфологической 
верификации и оценки объективного состояния 
всем пациентам с раком пищевода и кардии желудка 
проводили стандартный комплекс диагностических 
исследований, включающий: общеклиническое об-
следование; эзофагогастродуоденоскопию с биоп-
сией; бронхоскопию; ультразвуковое исследование 
брюшной полости, забрюшинного пространства; 
рентгенологическое исследование легких, пищевода, 
желудка; рентгеновскую компьютерную томографию 
органов грудной и брюшной полостей (нативную и с 
внутривенным болюсным контрастным усилением).

Хирургическое вмешательство по поводу рака 
пищевода выполнено 122 пациентам, что составило 
61%. С кардиоэзофагеальным раком прооперирова-
но 78 (39%) пациентов. 
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Гистологическая структура злокачественных 
опухолей пищевода представлена плоскоклеточ-
ным раком. Во всех случаях опухолей пищеводно-
желудочного перехода морфологически верифици-
рована аденокарцинома различной степени диффе-
ренцировки.

По стадиям опухолевого процесса пациенты 
распределились следующим образом: рак пищевода 
I-IIа стадии установлен у 42 (34%) пациентов; IIб-III 
стадия заболевания выявлена у 80 (66%). 

Подавляющее большинство пациентов с раком 
пищеводно-желудочного перехода оперированы во 
II-IV стадии опухолевого процесса, что составило 
64 (82%) человека. У 14 пациентов выявлена началь-
ная I-IB стадия рака, что составило 18%. 

Комбинированное лечение (лучевое + опера-
ция или химиотерапевтическое + операция) по-
лучили 46 пациентов, что составило 23%. В ре-
зультате проведенного лечения опухоль и регио-
нарные метастазы у этих пациентов уменьшились 
в размерах, восстановилась проходимость пище-
вода, что позволило выполнить им радикальную 
операцию. 

Основным видом хирургического вмешатель-
ства при раке грудного отдела пищевода являлась 
одномоментная субтотальная резекция пищевода, 
верхней трети желудка с пластикой пищевода ши-
роким изоперистальтическим желудочным стеблем 
и формированием микрохирургического пищевод-
но-желудочного анастомоза в куполе плевры спра-
ва. При кардиоэзофагеальном раке выполнялась 
одномоментная проксимальная резекция желудка, 
резекция грудного отдела пищевода с наложением 
микрохирургического пищеводно-желудочного со-
устья на уровне дуги аорты или в куполе плевры 
справа (операция типа Льюиса).

Во время этих хирургических вмешательств ис-
пользовалась прецизионная электрохирургическая 
техника, которая позволила оперировать анатомич-
но и свести к минимуму кровопотерю. В среднем 
кровопотеря составляла 250 мл.

Учитывая особенности раннего лимфогенного 
метастазирования рака пищевода, всем пациентам 
выполнили лимфодиссекцию в объеме 2F (абдо-
минальная и медиастинальная лимфодиссекция до 
уровня верхней апертуры, Н. Ide и соавт. (1998)), а 
при кардиоэзофагеальном раке – в объеме 2S (абдо-
минальная и медиастинальная лимфодиссекция до 
уровня бифуркации трахеи и выше).

При местнораспространенном раке грудного 
отдела пищевода и кардиоэзофагеального пере-
хода, сопровождающимся врастанием опухоли 
в соседние органы и анатомические структуры,  

81 (40,5%) пациенту выполнены комбинированные 
операции типа Льюиса с наложением микрохирур-
гического пищеводно-желудочного анастомоза. 
Основное хирургическое вмешательство у этих па-
циентов было дополнено: резекцией задней стенки 
перикарда (15 случаев), адвентиции аорты на уров-
не поражения (18), непарной вены (6), грудного 
протока (22), атипическими резекциями правого 
легкого (6), нижней лобэктомией правого легкого 
(2), диафрагмы (42), медиастинальной плевры (21), 
спленэктомией (2). Всего резецировано 1135 анато-
мических объектов. 
          

А                                                                       Б
Рис. 1 – Схема микрохирургического пищеводно- 

желудочного анастомоза по типу конец  
пищевода на переднюю стенку желудка

А – способ наложения однорядного непрерывного 
серозно-мышечно-подслизистого шва на желудке  
и подслизисто-мышечно-адвентициального шва  

на пищеводе без захвата слизистой оболочки; 
Б – окончательный вид пищеводно-желудочного 

анастомоза по типу конец пищевода  
на переднюю стенку желудка

Высокий процент выполнения комбинирован-
ных операций свидетельствует о том, что пациенты 
со злокачественным поражением пищевода и кар-
диоэзофагеального перехода поступают в стацио-
нар в далеко зашедших стадиях заболевания. 

Формирование микрохирургического пищевод-
но-желудочного анастомоза выполняли под оптиче-
ским увеличением 6 крат бинокулярной лупы с ис-
пользованием набора микрохирургических инстру-
ментов и шовного материала, нити polydioxanone 
(PDS) 5/0, 6/0. 

Суть способа заключалась в следующем: фор-
мировали анастомоз по типу конец пищевода на 
переднюю стенку желудка путем наложения одно-
рядного непрерывного микрохирургического шва 
без захвата слизистой оболочки с последующим 
укрытием соустья передней стенкой желудка от-
дельными серозно-мышечными швами (Патент RU 
№ 2364352 от 2009 г.) (рис. 1, 2).
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Рис. 2 – Этапы формирования микрохирургического пищеводно-желудочного анастомоза
1 – формирование задней губы анастомоза, 2 – формирование передней губы анастомоза, 

3 – законченный вид сформированного анастомоза, 4 – формирование пищеводно-желудочного 
инвагината путем укутывания анастомоза передней стенкой желудка

Оценка состояния и функционирования пище-
водно-желудочных анастомозов проводилась всем 
пациентам на основании данных эндоскопическо-
го, рентгенологического обследования и пробы на 
желудочно-пищеводный рефлюкс в положении 

Тренделенбурга на 14 сутки и через 3, 6, 12 меся-
цев после операции (рис. 3). Оценивалась проходи-
мость анастомоза, сроки эпителизации, антиреф-
люксные свойства, ранние и поздние послеопера-
ционные осложнения. 

А Б

Рис. 3 – Рентгенограммы пациента Д., 60 лет
А – обзорная рентгенограмма грудной клетки 
пациента после дачи 20 мл «Урографин 76%». 
Сроки наблюдения – 4-е сутки. Контрастное 

вещество свободно проходит через зону 
анастомоза, признаков сужения, деформации, 

несостоятельности в зоне соустья нет; 
Б – при проведении пробы на желудочно-

пищеводный рефлюкс в положении Тренделенбурга 
на 14 сутки после операции не отмечено заброса 

контрастного вещества в пищевод

При выполнении фиброэзофагогастроскопии на 
14 сутки, через 3 и 6 месяцев после операции пище-
водно-желудочное соустье находится в сомкнутом 
состоянии и при прохождении пищи (воды) оно 
открывается. Анастомоз свободно проходим для 
эндоскопа. Отмечено полное срастание слизистых 
оболочек пищевода и желудка без диастаза, некроза 
и нахождения хирургических нитей в зоне соустья 
(рис. 4).

А Б

Рис. 4 – Вид функционирующего микрохирургиче-
ского пищеводно-желудочного анастомоза

Эндофотографии при фиброэзофагогастроскопии па-
циента Д., 60 лет. Срок наблюдения – 14-е сутки. 
А – соустье находится в сомкнутом состоянии; 

Б – соустье открыто

Важным этапом в изучении процессов зажив-
ления и восстановления в зоне сформированного 
микрохирургического пищеводно-желудочного 
анастомоза является оценка макро- и микропре-
паратов. Эта возможность представилась в случае, 
когда пациент умер на 5 сутки после операции типа 
Льюиса от острого инфаркта миокарда. Были изуче-
ны макропрепарат и гистотопограммы микрохирур-
гического пищеводно-желудочного соустья (рис. 5).

При визуальном изучении продольного среза 
анастомоза слизистые оболочки пищевода и желуд-
ка сопоставлены, отличаются по цвету. Диастаза, 
некроза, выворачивания в области микрохирурги-
ческого шва нет. Лигатурные нити не видны. Отме-
чена полная эпителизация в области соустья. 
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А Б

Рис. 5 – Микрохирургический пищеводно-
желудочный анастомоз умершего пациента С.,  

69 лет, на 5 сутки после операции типа Льюиса  
от инфаркта миокарда

А – макропрепарат; 
Б – гистотопограмма зоны анастомоза. 

Окраска по Ван-Гизону. Фото через МБС 10. 
Ок. 6, об. 4

Гистологическое изучение зоны микрохирур-
гического шва пищевода и желудка на 5 сутки вы-
явило анатомическую целостность стенки. В об-
ласти стыка слизистая оболочка пищевода плавно 
переходит в слизистую желудка. Благодаря ранней 
эпителизации зоны соустья более глубокие слои 
стенок органов изолированы от воздействия желу-
дочного содержимого и проникновения инфекции. 
Подслизистые основы утолщены за счет разрас-
тания рыхлой соединительной ткани, обеспечи-
вая соустью высокую прочность и герметичность. 
Мышечные слои и серозные оболочки в области 
анастомоза утолщены, сопоставлены, сращены без 
грубой деформации и транспозиции. На гистологи-
ческих препаратах четко видны места прохождения 
микрохирургического шва в виде микроотверстий 
с лигатурой без воспалительной инфильтрации. 
Лигатуры располагаются в глубоких слоях стенки 
пищевода и желудка, окруженные тонкой соедини-
тельной капсулой, некроз отсутствует.

Таким образом, морфологическое исследование 
сформированного пищеводно-желудочного анасто-
моза показало, что использование микрохирурги-
ческого непрерывного шва без захвата слизистой 
оболочки, прецизионное оперирование обеспечи-
вает правильное анатомическое сопоставление сло-
ев стенок сшиваемых органов. Соустья заживают 
по типу первичного натяжения на 5 сутки с сохра-
нением просвета и функции. Ранняя эпителизация 
зоны соустья исключает возникновение несостоя-
тельности швов и развитие анастомозита.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. 
При операциях с формированием микрохирур-

гических пищеводно-желудочных анастомозов не 

отмечено ни одного случая таких грозных ранних 
послеоперационных осложнений, как несостоятель-
ность пищеводно-желудочного анастомоза, некроз 
желудочного трансплантата. Отмечено снижение не 
только ранних, но и поздних послеоперационных 
осложнений, напрямую влияющих на качество жиз-
ни пациентов, перенесших операцию типа Льюиса. 

В раннем послеоперационном периоде у 10 (5%) 
пациентов отмечены такие осложнения, как РДСВ – 
4 (2%) случая, инфаркт миокарда – 3 (1,5%), ТЭЛА – 
2 (1%), пневмония – 1 (1%). Умерло в раннем после-
операционном периоде 7 (3,5%) пациентов. 

В позднем послеоперационном периоде осложне-
ния отмечены у 11 (5,5%) пациентов. Из них у 8 (4%) 
пациентов выявлены рефлюкс-эзофагиты, у 3 (1,5%) – 
рубцовые стенозы. Летальных случаев не было. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
Таким образом, клиническое использование ми-

крохирургических технологий при формировании 
пищеводно-желудочных анастомозов при резекции 
пищевода и кардии желудка позволило значительно 
улучшить результаты операции, избежать развития 
серьезных осложнений как в раннем, так и в отда-
ленном послеоперационном периоде. Созданные 
безопасные, функционально активные пищеводно-
желудочные соустья обеспечивают высокое каче-
ство жизни пациентам.
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РЕЗЮМЕ. 
Цель исследования – улучшение эндоскопической 

диагностики и лечения эрозивно-язвенных пораже-
ний гастродуоденального перехода (ГДП) на основе 
новых данных и выявления закономерностей эндо-
скопической анатомии этого отдела желудочно-ки-
шечного тракта. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: 208 здоровых паци-
ентов и 112 больных язвенной болезнью трёх воз-
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растных периодов: второго периода зрелого воз-
раста, пожилого и старческого возрастов. Исполь-
зовали видеоэндоскопическую аппаратуру фирмы 
«OLYMPUS» (Япония), морфологические методы, 
определение Helicobacter pylori (Hp).

РЕЗУЛЬТАТЫ. 
В работе получен комплекс новых данных и вы-

явлены закономерности эндоскопической анатомии 
ГДП. Установлены диапазоны индивидуальных раз-
личий, возрастные и гендерные различия формы, 
размеров отверстия привратника, формы и уровня 
расположения линии соединения слизистых оболочек 
желудка и двенадцатиперстной кишки, складчато-
сти слизистой оболочки. Показаны и количествен-
но оценены изменения эндоскопической анатомии, 
развитие пренеопластических процессов, изменения 
частоты обнаружения Helicobacter pylori при эро-
зивно-язвенных поражениях ГДП.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
Сформулированы закономерности эндоскопиче-

ской анатомии ГДП в норме и при язвенной болезни.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫЙ 

ПЕРЕХОД, ЯЗВА, ПРЕНЕОПЛАСТИЧЕСКИЕ 
ИЗМЕНЕНИЯ, ЛИНИЯ СОЕДИНЕНИЯ 
ЖЕЛУДОЧНОЙ И ДУОДЕНАЛЬНОЙ  
СЛИЗИСТЫХ ОБОЛОЧЕК.

SUMMARY. 
The purpose of the study – to improve the endoscopic 

diagnosis and treatment of erosive-ulcerous lesions of gas-
troduodenal transition, to acquire new data and identify 
regularities of the endoscopic anatomy of the gastroduo-
denal transition under normal conditions and in peptic 
ulcers of duodenum

Materials and methods: 208 healthy patients and 112 
patients with peptic ulcer disease of three age periods: the 
second period of mature age, elderly and senile ages were 
examined. Videoendoscopic equipment of the company 
«OLYMPUS» (Japan), morphological methods, determi-
nation of Helicobacter pylori (Hp) were used.

Results. New data, regularities of the endoscopic anat-
omy of gastroduodenal transition under normal condi-
tions and in peptic ulcers were acquired. Individual dif-
ferences, age and gender differences in shape, size, hole 
gatekeeper, shape and location of the connection lines 
the mucous membranes of the stomach and duodenum, 
mucous membrane folds were revealed. The changes of 
endoscopic anatomy, developmentof the preneoplastic 
processes, changes in the frequency of detection of Helico-
bacter pylori in erosive-ulcerous lesions of gastroduodenal 
transition were shown and quantified.

KEY WORDS: GASTRODUODENAL TRANSITION, 
ULCER, PRENEOPLASTIC CHANGES, THE 
CONNECTION LINE OF THE GASTRIC AND 
DUODENAL MUCOUS MEMBRANES.

ВВЕДЕНИЕ. 
Одной из важнейших составных частей пище-

варительного тракта является ГДП. Он участву-
ет в выработке гормонов, влияющих на секрецию 
желудка [5], является органом иммуногенеза, ока-
зывает нервное и гуморальное влияние на весь ор-
ганизм [9, 12, 13, 14]. ГДП  – локализация многих 
заболеваний: язвенной болезни желудка и двенад-
цатиперстной кишки, полипов, рака, туберкулёза, 
сифилиса [2, 11, 15]. Язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) – наиболее рас-
пространенная патология желудочно-кишечного 
тракта. Язвы пилорического канала отличаются 
своеобразием клинической картины, сложностью 
диагностики, склонностью к кровотечению, пер-
форации и малигнизации [1, 3, 10]. Пилорический 

клапан – это один из наиболее часто повреждаемых 
клапанов у гастроэнтерологических больных [4]. 
Актуальность изучения ГДП обусловлена высокой 
частотой его различных патологических состояний, 
недостаточностью сведений о прижизненной эн-
доскопической анатомии ГДП и её изменениях при 
эрозивно-язвенных поражениях, разработкой ми-
крохирургических операций на полостных органах 
пищеварительной системы [6, 7, 8]. Чтобы выявить 
патологию ГДП на ранних стадиях и провести сво-
евременное оперативное лечение, необходимо хо-
рошо знать прижизненную эндоскопическую ана-
томию этого отдела в норме. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ  – улучшение эндо-
скопической диагностики и лечения эрозивно-яз-
венных поражений ГДП на основе новых данных и 
выявления закономерностей эндоскопической ана-
томии этого отдела. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 
Материалом исследования явились результаты 

прижизненной гастроскопии ГДП у 208 пациентов 
с интактным гастродуоденальным переходом (1-я 
группа) и 112 больных язвенной болезнью ДПК (2-я 
группа) трёх возрастных периодов: II периода зре-
лого возраста (мужчины от 35 до 60 лет, женщины 
от 35 до 55 лет), пожилого (мужчины от 60 до 75 лет, 
женщины от 55 до 75 лет) и старческого возраста 
(мужчины и женщины от 75 до 90 лет). 

Эзофагогастродуоденоскопию проводили со-
временным видеоэндоскопом ЕXERA II GIF H–180 
с функцией NBI фирмы «Olympus» (Япония). Для 
выявления пренеопластических изменений (атро-
фия, кишечная метаплазия, дисплазия) слизистой 
оболочки изучали биоптаты слизистых привратни-
ка, тела, угла желудка. Helicobacter pylori (Hp) опре-
деляли цитологическим, гистологическим способа-
ми, дыхательным уреазным тестом.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. 
Вариантная эндоскопическая анатомия га-

стродуоденального перехода в норме. У пациентов 
с интактным ГДП определены четыре формы отвер-
стия привратника: округло-овальная, грушевидная, 
треугольная, полигональная. Основной формой 
отверстия является округло-овальная, которая на-
блюдается в 76,9% случаев.

Диапазон линейных размеров отверстий приврат-
ника при его максимальном открытии составляет 
4–20 мм. Выделено 3 группы размеров отверстия: ма-
лые (4–8 мм), средние (9–14 мм), большие (15–20 мм). 
У пациентов преобладают отверстия привратника ма-
лого (47,1%) и среднего (45,2%) размеров. Установлен 
диапазон размеров площади отверстия привратника 
от 20 до 280 мм2 при среднем значении 67±3,2 мм2. 
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Линия соединения желудочной и дуоденальной 
слизистых оболочек на желудочной стороне при-
вратника определена у 27 пациентов, которые со-
ставили 13,0% случаев из 208 пациентов 1-й группы. 
Выделены четыре формы линии соединения  – ли-
нейная, волнистая, зубчатая и языкообразная. Для 
пациентов 1-й группы характерны линейная и вол-
нистая формы линии. Линия соединения слизистых 
оболочек чаще визуализируется на передней (25 
случаев) и нижней (17 случаев) стенках желудочной 
стороны привратника. Диапазон захождения дуоде-
нальной слизистой оболочки на желудочную сторо-
ну привратника составляет 0,3–3,5 мм. Захождение 
желудочной слизистой оболочки в луковицу ДПК 
зафиксировано в одном исследовании по передней 
и верхней стенкам на 1,4–2 мм.

Складчатость слизистой оболочки в сомкнутом со-
стоянии привратника обнаружена у 110 (52,8%) паци-
ентов. Чаще (91,8%) складки формируются по перед-
ней, затем верхней (79,1%) и нижней (53,6%) стенкам. 

Гендерные различия эндоскопической анатомии 
ГДП выражаются в достоверно большей средней 
площади отверстия привратника у мужчин, кото-
рая составляет 79±6,6 мм2. У женщин средняя пло-
щадь – 60±3,3 мм2. По остальным параметрам эндо-
скопической анатомии различий не выявлено.

Изучены возрастные различия эндоскопиче-
ской анатомии ГДП. С возрастом прослеживается 
увеличение линейных размеров и площади отвер-
стия привратника. В зрелом возрасте преобладают 
малые размеры отверстия привратника (87,7%), в 
пожилом и старческом возрастах средние размеры 
отверстия (52,5 и 65,9% соответственно). Среднее 
значение площади отверстия в зрелом возрасте  – 
37±2 мм2, в пожилом – 70±5,9 мм2, в старческом воз-
расте – 88±6 мм2. Линия соединения желудочной и 
дуоденальной слизистых оболочек на желудочной 
стороне привратника чаще выявляется в пожилом 
возрасте – 24,6%, реже в зрелом возрасте – 9,2% и 
старческом  – 7,3%. С возрастом количество паци-
ентов со складчатостью препилорического отдела 
желудка уменьшается. Чаще формируются склад-
ки в зрелом возрасте – в 72,3%, реже – в пожилом 
возрасте (59,0%) и старческом (32,9%). При анализе 
состояния слизистой оболочки в возрастных груп-
пах выявлено, что с возрастом Helicobacter pylori 
диагностируется реже, а пренеопластические изме-
нения слизистой оболочки чаще. Так, Helicobacter 
pylori максимально выявлен у пациентов зрелого 
возраста (69,2%), реже – пожилого (44,3%) и стар-
ческого (28,1%). Атрофия и кишечная метаплазия 
слизистой оболочки чаще имеются в старческом 
возрасте (59,7 и 56,1% соответственно), среди па-

циентов зрелого возраста пренеопластические со-
стояния обнаруживаются в 2,2–2,5 раза реже (23,1 
и 21,5% соответственно), а в группе пожилых  – в 
1,6–1,7 раза реже (40,9 и 39,3% соответственно). 

Эндоскопическая анатомия гастродуоденаль-
ного перехода при язвенной болезни. При язвен-
ной болезни отверстие привратника имеет пре-
имущественно полигональную (58,0%) форму как в 
общей группе, так и во всех возрастных. 

У больных диапазон линейных размеров отвер-
стия привратника составляет 3–20 мм. Выделено три 
группы размеров отверстия: малые  – 3–8 мм, сред-
ние – 9–14 мм, большие – 15–20 мм. Преобладают от-
верстия привратника малого размера (58,9%). В зре-
лом возрасте отверстия привратника преимуществен-
но малого размера (90,0%). В пожилом и старческом 
возрасте отверстия привратника в основном среднего 
размера (46,8 и 52,0% соответственно). Диапазон раз-
меров площади отверстия привратника составляет  
20–270 мм2 при среднем значении 56±4,2 мм2. 

Линия соединения слизистых оболочек желудка 
и ДПК на желудочной стороне привратника выяв-
лена у 25 больных из 112, что составляет 22,3%. Ха-
рактерны зубчатая и языкообразная формы линии. 
На желудочной стороне привратника линия стыка 
чаще определяется на передней и нижней стенках. 
Диапазон захождения дуоденальной слизистой 
оболочки составляет 0,3–4 мм. Линия соединения 
желудочной и дуоденальной слизистых оболочек в 
луковице ДПК зафиксирована в 12 случаях, что со-
ставляет 10,7%. Линия соединения в ДПК чаще рас-
полагается на задней (8 случаев) и нижней (4 случая) 
стенках луковицы. Диапазон смещения желудочной 
слизистой оболочки в ДПК составляет 2–17 мм. 

Характерно увеличение количества больных со 
складчатостью слизистой оболочки привратника и 
препилорической области. Складчатость выявлена 
у 85 больных, что составляет 75,9% случаев. С воз-
растом количество больных со складками умень-
шается. Преимущественно складки наблюдаются в 
зрелом возрасте (82,5%), реже – в пожилом (76,6%) и 
старческом (62,0%). Складки чаще определяются на 
передней (89,4%), верхней (80,0%) и задней (57,6%) 
стенках. В возрастных группах прослеживается та 
же тенденция, что и в общей, то есть в каждой воз-
растной группе преобладают случаи с расположе-
нием складок по трём стенкам.

В слизистой оболочке привратника и препи-
лорической области выявлены Helicobacter pylori 
(76,8%), отёк (83,9%), гиперемия (66,1%), зерни-
стость (50,0%), эрозии (48,2%), геморрагии (29,5%), 
рыхлость (19,6%). В слизистой оболочке луковицы 
ДПК также определены отёк (54,5%), гиперемия 
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(48,2%), зернистость (20,5%), эрозии (24,1%). Из-
менения слизистых оболочек желудка и луковицы 
двенадцатиперстной кишки выявлены во всех воз-
растных группах, но с увеличением возраста умень-
шается количество больных, имеющих Helicobacter 
pylori и воспалительные изменения слизистой обо-
лочки. Деформация луковицы ДПК (57,1%), как и 
пренеопластические изменения слизистой оболоч-
ки, атрофия (69,7%), кишечная метаплазия (62,5%), 
дисплазия (10,7%), с увеличением возраста выявля-
ются чаще. 

Закономерности эндоскопической анатомии 
гастродуоденального перехода. В результате иссле-
дования сформулированы закономерности эндоско-
пической анатомии гастродуоденального перехода.

Первая закономерность. Отверстие привратни-
ка характеризуется индивидуальными различиями 
форм с преобладанием округло-овальной формы и 
различиями размеров отверстия в диапазоне от 4 
мм до 20 мм. Размеры отверстия привратника пре-
обладают у мужчин и возрастают в пожилом и стар-
ческом возрасте. 

Вторая закономерность. Для эндоскопической 
картины ГДП характерно наличие индивидуально 
вариабельной линии соединения желудочной и ду-
оденальной слизистых оболочек по своей форме и 
уровню расположения от нахождения на желудоч-
ной стороне привратника до расположения в луко-
вице двенадцатиперстной кишки.

Третья закономерность. Складчатость слизи-
стой оболочки привратника и препилорической об-
ласти непостоянна, различна на разных стенках, с 
возрастом имеется тенденция к уменьшению склад-
чатости слизистой оболочки.

Четвёртая закономерность. С возрастом 
Helicobacter pylori диагностируется реже, но по-
следствия этой инфекции в виде пренеопластиче-
ских изменений слизистой оболочки с увеличением 
возраста диагностируются чаще.

Пятая закономерность. Эндоскопическая ана-
томия ГДП претерпевает значительные измене-
ния при язвенной болезни этого отдела, ведущи-
ми признаками которых являются: преобладание 
полигональных форм, малых и средних размеров 
отверстия привратника, увеличение складчатости 
слизистой оболочки, наличие эрозий, геморрагий и 
пренеопластических изменений. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
В работе получен комплекс новых данных и вы-

явлены закономерности эндоскопической анато-
мии ГДП. Установлены диапазоны индивидуаль-
ных различий, возрастные и гендерные различия 
формы, размеров отверстия привратника, формы и 

уровня расположения линии соединения слизистых 
оболочек желудка и ДПК, складчатости слизистой 
оболочки. Показаны и количественно оценены из-
менения эндоскопической анатомии, развитие пре-
неопластических процессов, изменения частоты 
обнаружения Helicobacter pylori при эрозивно-яз-
венных поражениях гастродуоденального перехода.
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РЕЗЮМЕ. 
Цель исследования  – улучшение результатов 

реконструктивных операций на желудке на основе 
разработки, анатомо-экспериметального обосно-
вания и клинической апробации серии новых микро-
хирургических арефлюксных желудочно-кишечных 
анастомозов со сфинктерными свойствами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 
Исследование выполнено на 60 животных (соба-

ках) и 52 органокомплексах трупов людей. Проведено 
4 серии экспериментов, разработано 4 новых способа 
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желудочно-кишечных анастомозов со сфинктерными 
свойствами: способ гастродуоденостомии «конец в ко-
нец» (Патент № 2197903); способ пилоросохраняющей 
резекции желудка (Патент № 2201714); способ гастро-
еюностомии «конец в бок» (Патент № 2201716); способ 
гастродуоденостомии с формированием искусствен-
ного пилорического сфинктера (Патент № 2212195).

РЕЗУЛЬТАТЫ. 
Анатомическими исследованиями на трупных ор-

ганокомплексах установлено, что применение при фор-
мировании желудочно-кишечных анастомозов микро-
хирургической техники и приемов раздельного сшива-
ния внутренних и наружных футляров полых органов 
без захватывания в шов слизистых оболочек придает 
соустью высокую герметичность и прочность, сохра-
няет гистотопографию сшиваемых тканей. Разрабо-
танные способы резекции желудка с формированием 
микрохирургических гастродуоденальных и гастро-
еюнальных анастомозов применены в клинической  
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практике у 20 пациентов. Оперированные больные 
обследованы через 1–6 лет после операции. Жалоб 
не предъявляют. При фиброгастроскопии у них от-
мечается хорошая функция сформированного сфин-
ктера, отсутствие дуоденогастрального рефлюкса. 
Эвакуация бария из культи желудка наступает через  
15–20 мин. небольшими порциями, через 2 часа насту-
пает полное опорожнение культи желудка.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
Применение микрохирургической техники при ре-

зекции желудка с формированием функционально-ак-
тивных гастродуоденального и гастроеюнального ана-
стомозов позволяет создавать желудочно-кишечные 
соустья с антирефлюксными свойствами и сохранять 
привратник, не нарушая его сократительной функции, 
обеспечивает минимальную травматизацию тканей, 
точную адаптацию гистологически однородных сло-
ев стенок сшиваемых органов, высокую механическую 
прочность и герметичность соустьев и способствует 
заживлению их первичным натяжением.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: МИКРОХИРУРГИЧЕСКИЕ 
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫЕ АНАСТОМОЗЫ, 
РЕЗЕКЦИЯ ЖЕЛУДКА.

SUMMARY. 
AIM – аn improvement of the stomach through the 

development of reconstructive operations results of ana-
tomical – the experimentally study and clinical testing of a 
series of new microsurgical areflux gastrointestinal anas-
tomosis with sphincter properties.

MATERIALS AND METHODS. 
The study was performed on 60 animals (dogs) and 52 

organocomplexes people dead. 4 A series of experiments, 
developed new ways to 4 gastro-intestinal anastomosis with 
sphincter properties gastroduodenostomii way to «end to 
end» (patent number 2,197,903); pilorosohranyayuschey 
gastrec-tomy method (patent number 2,201,714); gastrones-
teostomy way to «end to side» (patent number 2,201,716); 
gastroduodenostomii way to the formation of artificial py-
loric sphincter (patent number 2,212,195).

RESULTS. 
Anatomical studies on cadaveric organocomplexes 

installed, but that the use of the formation of the gastro-
intestinal anastomosis of microsurgical tech-niques and 
a separate cross-linking methods of internal and exter-
nal casings of hollow organs without entrainment into 
the joint mucosa anastomosis gives high impermeability 
and durability, retains histotopography linkable tissues. 
Gastric resection methods developed to form microsurgi-
cal gastrojejunal anastomosis and gastro used in clinical 
practice in 20 patients. Operated patients were examined 
after 1-6 years after surgery. When gastroscopia they cel-
ebrated, good function Form-balanced, the sphincter, the 
absence of duodenal reflux.

Conclusion: The use of microsurgical techniques with gas-
tric resection with the formation of functionally active gas-
troduodenal and gastrojejunal anastomosis can create gas-
trointestinal anastomosis with anti-reflux properties and save 
the porter, without violating its contractile function, ensures 
minimum trauma to the tissues, the exact adaptation of the 
histologic homogeneous layers of the walls of bound bodies.

KEY WORDS: MICROSURGICAL GASTROINTESTINAL 
ANASTOMOSES, GASTRIC RESECTION.

ВВЕДЕНИЕ. 
Продолжает оставаться одной из главных в хи-

рургической гастроэнтерологии проблема профи-
лактики развития функциональных расстройств по-
сле оперативных вмешательств на желудке [1, 2, 3].

Рефлюкс-гастрит и демпинг-синдром являют-
ся наиболее частыми осложнениями оперативных 
вмешательств на желудке, выполняемых по клас-
сическим методикам как первого, так и второго 
вариантов Бильрота [6, 7, 8, 9, 10]. По данным ряда 
авторов, у 18-85% больных, перенесших резекцию 
желудка, развивается постгастрорезекционный 
синдром, приводящий к стойкой утрате трудоспо-
собности [4, 5]. В профилактике названных пато-
логических синдромов не последнюю роль играют 
методика и техника формирования желудочно-
кишечных анастомозов. С целью создания функ-
ционально-активных анастомозов предлагаются 
различные способы наложения гастроэнтероана-
стомозов: с поперечным сечением стенок анасто-
мозируемых органов [11, 12] или с созданием жом-
но-клапанных структур в области соустий [13, 14, 
15]. Однако выполняемые с применением традици-
онной макроскопической техники заживление их 
происходит по типу вторичного натяжения, так как 
в зоне соустья нарушается взаимоотношение слоев 
сшиваемых органов, возникают микроциркулятор-
ные нарушения. Одним из важнейших и перспек-
тивных направлений совершенствования техники 
оперативных вмешательств является внедрение 
микрохирургических приемов при выполнении же-
лудочно-кишечных анастомозов [16, 17, 18].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ  – улучшение результа-
тов реконструктивных операций на желудке на осно-
ве разработки, анатомо-экспериментального обосно-
вания и клинической апробации серии новых микро-
хирургических арефлюксных желудочно-кишечных 
анастомозов со сфинктерными свойствами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. 
Исследование выполнено на 60 животных (со-

баках) и 52 органокомплексах трупов людей. Про-
ведено 4 серии экспериментов, разработано 4 новых 
способа желудочно-кишечных анастомозов со сфин-
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ктерными свойствами: способ гастродуоденостомии 
«конец в конец» (Патент № 2197903); способ пилоро-
сохраняющей резекции желудка (Патент № 2201714); 
способ гастроеюностомии «конец в бок» (Патент  
№ 2201716); способ гастродуоденостомии с форми-
рованием искусственного пилорического сфинктера 
(Патент № 2212195).

Разработку и анатомическое обоснование новых 
способов микрохирургических желудочно-кишеч-
ных анастомозов сначала осуществляли на орга-
нокомплексах трупов людей. Изучались герметич-
ность и механическая прочность анастомозов мето-
дом гидропрессии и точность сопоставления одно-
родных по гистологическому строению слоев стенок 
сшиваемых органов с помощью гистотопографии.

Животных наблюдали в сроки 7, 14, 30 суток, 1–8 
месяцев после операции. Выведение животных из экс-
перимента производили передозировкой рометара. 
Все эксперименты на животных проведены в соот-
ветствии с «Правилами проведения работы с исполь-
зованием экспериментальных животных, утвержден-
ными приказом МЗ СССР № 755 от 12.08.77 г.» и ос-
новывались на положениях Хельсинской Декларации 
Всемирной Медицинской Ассоциации от 1964 г., до-
полненной в 1975, 1983, 1989 и 2000 гг. Оценку эффек-
тивности реконструктивных операций на животных 
проводили при помощи рентгенологических, морфо-
логических и эндоскопических методов исследования.

Разработанные в эксперименте методики сфин-
ктеро-моделирующих желудочно-кишечных ана-
стомозов обладают антирефлюксными свойствами 
благодаря включению в зону соустий серозно-мы-
шечных футляров желудка и двенадцатиперстной 
кишки путем наложения их друг на друга с целью 
формирования из них сфинктерного аппарата. Кро-
ме того, формируемая из дистальной части большой 
кривизны псевдопилорическая трубка также спо-
собствует порционной эвакуации пищи из желудка, 
предотвращению заброса кишечного содержимого 
в желудок, исключая, таким образом, развитие дем-
пинг-синдрома и рефлюкс-гастрита [19, 20].

При формировании гастродуоденоанастомоза 
«конец в конец» антирефлюксные свойства обеспе-
чиваются образованием в зоне гастродуоденально-
го соустья мышечной дупликатуры путем наложе-
ния друг на друга мышечных оболочек анастомози-
руемых органов.

Сфинктерные свойства пилоросохраняющей 
резекции желудка обеспечиваются сохранением 
хорошего кровоснабжения и иннервации приврат-
ника. Полное иссечение слизистой оболочки и под-
слизистой основы с дистальной культи желудка (с 
гастринпродуцирующей зоны) и замещение дему-

козированного участка серозномышечным футля-
ром дистальной части желудочной трубки является 
профилактикой развития язвенной болезни.

Конструктивные особенности гастроеюноана-
стомоза «конец в бок» заключаются в том, что в об-
ласти соустья, сформированного между желудоч-
ной трубкой и начальным отделом тощей кишки, 
создается искусственный сфинктер наложением 
круговых гофрирующих серозно-мышечных швов. 
Желудочная трубка длиной 7 см обеспечивает мед-
ленную эвакуацию пищи в течение 4,5–5 часов, что 
является профилактикой демпинг-синдрома, а ис-
кусственный сфинктер в области анастомоза пред-
упреждает энтерогастральный рефлюкс.

При формировании гастродуоденального ана-
стомоза с искусственным пилорическим сфинкте-
ром в области соустья создается трипликатура пу-
тем наложения мышечной оболочки культи желуд-
ка на мышечную дупликатуру двенадцатиперстной 
кишки. Каждый из этих способов предназначен для 
определенной клинической ситуации. При выборе 
оптимального варианта анастомозирования имеет 
значение локализация патологического процесса, 
выраженность рубцового процесса в пилородуо-
денальной зоне, наличие или отсутствие хрони-
ческого нарушения дуоденальной проходимости 
(ХНДП), стадия компенсации ХНДП.

Так, способ гастродуоденостомии «конец в ко-
нец» может быть применим при резекции желудка 
по Бильрот 1, используется при хронической язве 
желудка, доброкачественных опухолях желудка, 
аденокарциноме антрального отдела (1-я стадия).  
В клинической практике чаще всего применяется 
эта методика, так как она более физиологична: со-
храняется пассаж пищевых масс по двенадцати-
перстной кишке, где они подвергаются воздействию 
панкреатического сока и желчи, реже развивается 
демпинг-синдром и рефлюкс-гастрит. Однако, по 
данным разных авторов, патологические синдро-
мы, хотя и в менее выраженной форме, возникают у 
18-56,6% пациентов, перенесших резекцию желудка 
по первому варианту, что и определяет показания 
к созданию функционально-активных гастродуоде-
нальных анастомозов [21].

Способ пилоросохраняющей резекции желудка 
может быть использован при хронической каллез-
ной язве тела желудка, доброкачественных опухо-
лях тела желудка.

Гастроеюноанастомия «конец в бок» приме-
нима при язвенной болезни желудка и двенадца-
типерстной кишки, при хроническом нарушении 
дуоденальной проходимости в стадии суб- и деком-
пенсации (дуоденостаз), при доброкачественных 
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и злокачественных опухолях желудка 1-й стадии с 
локализацией патологического очага в антральном 
отделе. Способ гастродуоденостомии с формиро-
ванием искусственного пилорического сфинктера 
может быть использован при язвенной болезни же-
лудка в сочетании с ХНДП в стадии компенсации.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. 
Анатомическими исследованиями на трупных 

органокомплексах установлено, что применение 
при формировании желудочно-кишечных анасто-
мозов микрохирургической техники и приемов 
раздельного сшивания внутренних и наружных 
футляров полых органов без захватывания в шов 
слизистых оболочек придает соустью высокую гер-
метичность и прочность, сохраняет гистотопогра-
фию сшиваемых тканей.

При проведении фиброгастроскопии у живот-
ных, перенесших резекцию желудка с наложением 
гастродуоденоанастоза, соустье имеет овальную, 
округлую или щелевидную форму. Отсутствуют 
признаки дуоденогастрального рефлюкса. Ана-
стомоз функционирует подобно пилорическому 
жому: он сомкнут, при прохождении перисталь-
тической волны или инсуфляции воздуха посте-
пенно раскрывается, просвет его увеличивается 
до максимального диаметра, затем вновь начи-
нает постепенно закрываться и плотно смыкать-
ся. Во всех случаях отмечена II и III (самая вы-
сокая) степени функциональной активности  – в 

среднем 3,5±0,5 сокращения за 1 минуту (рис. 1).  
При рентгенографии культя желудка в дистальной 
части напоминает конусовидную трубку длиной 6 
см. На границе с двенадцатиперстной кишкой хо-
рошо дифференцируется искусственный сфинктер 
(рис. 2).

Рис. 1 – Этапы функционирования 
гастроеюноанастомоза. Фиброгастроскопия. 
Эндофотография. Срок наблюдения – 1 месяц

У большинства животных пассаж взвеси суль-
фата бария из культи желудка в двенадцатиперст-
ную кишку начинался в среднем через 45±15 минут. 
Он продолжался порционно. Постепенно контраст 
заполнял двенадцатиперстную кишку, петли тон-
кой кишки. Полная эвакуация контраста из желуд-
ка наступала через 3,5–4,5 часа.

Рис. 2 – Контроль пассажа контраста из культи желудка через гастродуоденоанастомоз. 
Рентгенограммы. Срок наблюдения – 6 месяцев

При гистотопографическом изучении экспери-
ментальных желудочно-кишечных анастомозов в 
сроки от 1 суток до 6 месяцев после операции было 
выявлено, что динамика процессов заживления ми-
крохирургических гастродуоденального и гастрое-
юнального анастомозов практически одинакова. За-
живление микрохирургических желудочно-кишеч-

ных анастомозов происходит по типу первичного 
натяжения. Между слоями сшиваемых органов обра-
зуется тонкая прослойка соединительной ткани. Бла-
годаря заживлению соустья первичным натяжением 
искусственный привратник сохраняет свою структу-
ру во все сроки наблюдения после операции, не под-
вергается рубцовым изменениям (рис. 3).
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Рис. 3 – Продольная гистотопограмма 
гастродуоденоанастомоза «конец в конец».  
Окраска по Ван-Гизону. Фото через МБС – 10. Ок. 6,  
об 2. Срок наблюдения – 1 месяц
1 – слизистая оболочка желудка, 2–подслизистая основа, 
3 – серозно-мышечная манжета желудка, 4 – слизистая 
оболочка 12-перстной кишки, 5 – подслизистая основа, 
6  – серозно-мышечный слой 12-перстной кишки, 7  – 
область подслизисто-подслизистого шва, 8  – область 
серозно-мышечного шва

МАТЕРИАЛЫ КЛИНИЧЕСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ. 
Разработанные способы резекции желудка с 

формированием микрохирургических гастродуоде-
нальных и гастроеюнальных анастомозов примене-
ны в клинической практике у 20 пациентов: у 5 вы-
полнена пилоросохрананяющая резекция желудка, у 
7 наложен пилоромоделирующий гастродуоденаль-
ный анастомоз, у 8 – поперечный гастроеюнальный 
анастомоз с формированием искусственного сфин-
ктера. Показанием к дистальной резекции желудка 
с формированием гастродуоденального анастомоза 
и пилоромоделирующего сфинктера являлась хро-
ническая язва антрального отдела желудка. Пило-
росохраняющая резекция желудка выполнялась у 
пациентов с хронической язвой малой кривизны 
желудка. Показанием к дистальной резекции же-
лудка и наложению гастроеюнального анастомоза 
с формированием искусственного сфинктера яв-
лялась каллезная язва двенадцатиперстной кишки, 
осложненная субкомпенсированным стенозом вы-
ходного отдела желудка. Оперированные больные 
обследованы через 1–6 лет после операции. Жалоб 
не предъявляют. При ФГС у них отмечается хоро-
шая функция сформированного сфинктера, отсут-
ствие дуоденогастрального рефлюкса. Эвакуация 
бария из культи желудка наступает через 15–20 мин. 
небольшими порциями, через 2 часа наступает пол-
ное опорожнение культи желудка.

Приводим клиническое наблюдение. Больная С., 
45 лет, находилась на лечении в хирургическом от-
делении с диагнозом «язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки». Хроническая каллез-
ная язва луковицы двенадцатиперстной кишки, ос-
ложненная пенетрацией в головку поджелудочной 
железы и субкомпенсированным рубцовым стенозом 
двенадцатиперстной кишки. Поступила с клини-
кой декомпенсированного стеноза выходного отде-
ла желудка. При рентгеноскопии желудок больших 
размеров. Барий в желудке задерживался дольше 24 
часов. После инфузионной терапии с внутривенным 
введением Н2 блокаторов, ежедневных промываний 
желудка состояние больной улучшалось. На ФГС в 

луковице двенадцатиперстной кишки определяется 
глубокая язва диаметром 1,5 см. В постбульбарный 
отдел пройти не удалось. Описание операции: желу-
док увеличен в размерах, стенки его утолщены, гипер-
трофированы. В области луковицы двенадцатиперст-
ной кишки выраженный рубцово-спаечный процесс, 
в который вовлечен желчный пузырь. Произведена 
мобилизация 2/3 желудка. Мобилизация луковицы 
двенадцатиперстной кишки проведена с техниче-
скими трудностями. Каллезная язва 1,5 х 1,5 см пене-
трирует в головку поджелудочной железы. Желудок 
отсечен от двенадцатиперстной кишки по верхнему 
краю язвы. Произведено формирование культи две-
надцатиперстной кишки по Ниссену. Дистальные 2/3 
желудка отсечены с помощью сшивающего линейно-
го аппарата с формированием из большой кривизны 
трубки длиной 7 см и диаметром 2,5 см. Гастроеюно-
анастомоз. Отступив от ушитого конца кишки 6 см, 
по противобрыжеечной поверхности в поперечном 
направлении выполнен разрез 2,5 см. Под шести-
кратным оптическим увеличением атравматической 
иглой с рассасывающейся нитью условного номе-
ра 6/0 произведено сшивание подслизистых основ 
желудочной трубки и тощей кишки непрерывным 
микрохирургическим швом «конец в бок». Затем по 
всей окружности анастомоза наложены отдельные 
гофрирующие швы атравматической иглой с нерасса-
сывающейся нитью условного номера 5/0, в каждый 
из которых взяты края серозно-мышечных футляров 
тощей кишки и желудочной трубки, отступив от ли-
нии анастомоза на 1,0 см, той же лигатурой захвачен 
серозно-мышечный слой желудочной трубки на про-
тяжении 0,3 см. Задняя стенка желудочной трубки 
фиксирована к приводящему участку тощей кишки 
отдельными швами. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Выписана в удовлетвори-
тельном состоянии. 

Обследована через 3 года 4 месяца после опе-
рации. Состояние удовлетворительное. Жалоб не 
предъявляет. ФГДС: имеются признаки поверх-
ностного гастрита культи желудка. Культя желуд-
ка с желудочной трубкой и гастроеюноанастомоз  
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хорошо расправляются воздухом. Отсутствует зи-
яние анастомоза. При прекращении инсуфляции 
воздуха анастомоз и стенки желудочной трубки 
полностью смыкаются. Признаков анастомозита 

нет (рис. 4). Рентгеноскопия желудка: культя желуд-
ка небольших размеров. Тонус сохранен. Отмечает-
ся порционная эвакуация бария. Полное опорожне-
ние желудка наступило через 1 час 55 минут (рис. 5).

Рис. 4 – Вид функционирующего гастроеюноанастомоза со сфинктерными свойствами больной С.,  
45 лет, через 6 месяцев после операции. Эндофотография при фиброгастроскопии

Рис. 5 – 
Рентгенограмма 
больной С., 45 лет, 
через 6 месяцев после 
реконструктивной 
операции – 
резекции желудка 
с формированием 
микрохирургического 
гастоеюноанастомоза 
со сфинктерными 
свойствами

 
ВЫВОДЫ:
1. Применение микрохирургической техники 

при резекции желудка с формированием функци-
онально-активных гастродуоденального и гастро-
еюнального анастомозов позволяет создавать же-
лудочно-кишечные соустья принципиально новой 
конструкции с антирефлюксными свойствами и со-
хранять привратник, не нарушая его сократитель-
ной функции.

2. Использование микрохирургической техни-
ки при создании желудочно-кишечных анастомозов 
обеспечивает минимальную травматизацию тканей, 
точную адаптацию гистологически однородных 
слоев стенок сшиваемых органов, высокую механи-
ческую прочность и герметичность соустьев и спо-
собствует заживлению их первичным натяжением.

3. Использование микрохирургических прие-
мов решает проблемы реконструктивных операций, 
связанных с применением традиционной хирурги-
ческой техникой, такие как несостоятельность швов 
желудочно-кишечных анастомозов и перитонит.
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РЕЗЮМЕ. 
Целью исследования являлось экспериментальное 

обоснование возможности применения микрохирур-
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гического глухого шва общего желчного протока в ус-
ловиях холангита. В эксперименте было выполнено 4 
серии опытов: I – ушивание холедохотомической раны 
классическим швом, II–IV – ушивание раны микрохи-
рургическим швом. В III серии дополнительно проводи-
лось лечение антибиотиком, в IV – споробактерином. 
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При сравнительном анализе результатов исследова-
ний можно говорить о том, что использование микро-
хирургической техники в условиях холангита наибо-
лее быстро приводит к заживлению раны и сводит к 
минимуму риск возможных осложнений, в отличие от 
макрохирургической техники, что подтверждено на 
микроскопическом уровне. Применение антибакте-
риальной терапии ускоряет процесс элиминации ин-
фекционного агента и, соответственно, уменьшает 
длительность воспалительного ответа, улучшая ус-
ловия заживления раны. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ХИРУРГИЧЕСКИЙ ШОВ, 
МЕХАНИЧЕСКАЯ ЖЕЛТУХА, ХОЛАНГИТ.

SUMMARY. 
Research objective was the experimental substantiation 

of possibility of application of a microsurgical deaf seam of 
the general cholic duct in the conditions of a cholangitis.  
4 series of experiences have been executed in experiment: I – 
mending of a wound of the general cholic duct by a classi-
cal seam, II-IV – wound mending by a microsurgical seam. 
Treatment by an antibiotic was in addition spent to III series, 
in IV series – by sporobacterin. At the comparative analysis 
of results of researches it is possible to say that use of mi-
crosurgical technics in the conditions of a cholangitis most 
quickly leads to a wound repair and reduces to a minimum 
risk of possible complications, unlike the macrosurgical tech-
nics that is confirmed at microscopical level. Application of 
antibacterial therapy accelerates process of disappearance of 
the infectious agent and accordingly reduces duration of the 
inflammatory answer, improving wound repair conditions.

KEY WORDS: SURGICAL SUTURE, MECHANICAL 
JAUNDICE, CHOLANGITIS.

ВВЕДЕНИЕ. 
Высокая и прогрессивно нарастающая распро-

страненность желчнокаменной болезни, поража-
ющая до 15 процентов населения различных реги-
онов России, и неуклонное увеличение осложнён-
ных форм данной патологии, которые приводят к 
длительной потере трудоспособности и нередко к 
летальным исходам, ставят на одно из первых мест 
это заболевание среди других часто встречающихся 
заболеваний органов брюшной полости. Основная 
причина тяжелого течения данного заболевания  – 
развитие гнойно-воспалительного процесса в жел-
чевыводящих путях с присоединением печеночной 
недостаточности и бактериального холангиоген-
ного сепсиса [4, 5]. Несмотря на наличие богатого 
опыта в лечении желчнокаменной болезни и холан-
гита, в настоящее время остаётся множество нере-
шенных вопросов, связанных с этой патологией [1, 
2, 3, 7], в частности, при развитии гнойного холан-
гита летальность составляет от 13 до 60% [5, 6].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ  – экспериментально-
морфологическое обоснование возможности и це-
лесообразности применения микрохирургического 
глухого шва общего желчного протока в условиях 
гнойного холангита.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 
Наши исследования выполнялись на 43 беспо-

родных собаках массой тела 15–20 кг. Была разра-
ботана модель гнойного обтурационного холангита 
и выполнены 4 серии опытов. Формирование моде-
ли гнойного обтурационного холангита проводи-
лось путём частичного сдавления общего желчного 
протока в месте впадения последнего в двенадца-
типерстную кишку и введения выше места сдавле-
ния в просвет протока взвеси E. coli в разведении 
0,95х10-5 КОЕ/мл, в объёме 0,5 мл (Патент РФ на 
изобретение № 2434307). 

В I серии опытов (9 животных), после созда-
ния модели патологии, на 10 сутки животным вы-
полнялась повторная операция с удалением сдав-
ливающей манжетки, холедохотомией, санацией 
и ревизией дистальной части протока, проверкой 
проходимости с помощью зонда Долиотти № 1 и 
холангиографии. После этого выполнялось уши-
вание холедохотомической раны классическим 
макрохирургическим обвивным швом. Дополни-
тельного дренирования желчных протоков и брюш-
ной полости не проводилось. Антибактериальной 
терапии животные этой серии также не получали.  
По 3 животных выводились из эксперимента на 7, 
14 и 30 сутки путем введения летальной дозы нар-
козного препарата.

Во II серии опытов (12 животных) основные 
этапы выполнялись аналогично описанному, но 
ушивание холедохотомической раны выполнялось 
с использованием микрохирургической техники, 
без захвата слизистой оболочки, с использованием 
нити пролен 8/0. Дополнительного лечения живот-
ные II серии не получали. По 3 животных выводи-
лись из эксперимента на 1, 3, 7 и 14 сутки.

В III серии эксперимента (9 животных) после на-
ложения глухого микрохирургического шва на хо-
ледохотомическую рану, животные дополнительно 
получали в послеоперационном периоде антибак-
териальную терапию антибиотиком  – цефотакси-
мом – в расчётной дозе по 50 мг на 1 кг веса живот-
ного в/мышечно 2 раза в сутки в течение 7 дней. 

В IV серии (9 животных) дополнительная анти-
бактериальная терапия проводилась энтерально 
жидким споробактерином по 20 капель 1 раз в сут-
ки. В III и IV сериях по 3 животных выводились из 
эксперимента на 7, 14 и 90 сутки.

Эффективность лечения оценивалась по дина-
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мике клинико-лабораторных показателей. Видовая 
принадлежность микрофлоры определялась мето-
дом мазка с последующей бактериоскопией и бакте-
риологическим исследованием. Чувствительность 
к антибиотикам исследовалась методом бумажных 
дисков. Проходимость общего желчного протока 
оценивалась с помощью холецистохолангиографии, 
механическая прочность шва при помощи метода 
гидропрессии. После выведения каждого животно-
го из эксперимента забирался органокомплекс для 
морфологического и морфометрического изучения.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. 
При наблюдении за животными к 10 суткам по-

сле создания модели клинически во всех случаях 
нарастали признаки интоксикации. При биохими-
ческом исследовании крови уровень общего били-
рубина в среднем составлял 129,6±2,2 мкмоль/л, 
уровень Алат и Асат – 168,8±2,6 и 73,1±1,3 Е/л соот-
ветственно. При изучении компонентно-видового 
состава микрофлоры протоковой желчи домини-
рующее положение занимала кишечная палочка  – 
78,6±3,1%, оставшуюся долю занимали клебсиеллы, 
цитробактеры, энтеробактеры, протеи и представи-
тели кокковой флоры (стафилококки и энтерокок-
ки). При выполнении холангиографии наблюдалось 
расширение всей протоковой системы выше места 
наложения манжетки. При выполнении холангио-
манометрии давление в общем желчном протоке на 
10 сутки после создания модели составило 198–212 
мм вод. ст. Всё вышеописанное подтверждало на-
личие у экспериментальных животных гнойного 
холангита и механической желтухи.

В I серии опытов в послеоперационном перио-
де клиническое выздоровление животных наблю-
далось к 14–15 суткам. При бактериологическом 
исследовании на этом сроке бактериальная обсе-
мененность снизилась лишь на 39,9%. На 30 сутки 
все посевы были стерильными. При релапаротомии 
на всех сроках наблюдения отмечался выраженный 
спаечный процесс гепатобилиарной зоны с образо-
ванием инфильтратов, включавших общий желч-
ный проток. При холангиоманометрии на 30 сутки 
давление в протоковой системе варьировало в пре-
делах 54–65 мм вод. ст. При гистотопографическом 
исследовании на 7-е сутки на фоне интерстициаль-
ного отёка определялось значительное утолщение 
стенки протока на всех уровнях изучения, но более 
выраженное в области шва. Сопоставление равно-
значных слоёв отсутствовало. В месте ушивания 
определялся некроз элементов стенки, ограничен-
ный петлёй шовной нити, с формированием выра-
женных дефектов стенки протока за счёт элимина-
ции некротических масс. По результатам морфоме-

трии стенка в области шва имела наибольшую тол-
щину – 4,76±0,08 мм. В месте наложения манжетки 
имелось утолщение стенки общего желчного прото-
ка, большей частью за счет протокового эпителия, 
но без его десквамации. Диаметр протока на 7 сутки 
составлял 12,6±0,14 мм. К 14 суткам некротические 
дефекты зоны шва в процессе восстановления ча-
стично были замещены соединительной тканью, 
представленной в основном коллагеновыми волок-
нами. Со стороны просвета протока наблюдалось 
начало краевой эпителизации дефекта. По резуль-
татам морфометрии толщина стенки протока не из-
менилась. К 30 суткам на фоне регрессии воспали-
тельного процесса толщина стенки протока умень-
шилась на всем протяжении протока и составила на 
уровне шва 3,6±0,13 мм. Зона шва полностью была 
замещена рубцовой тканью, покрытой с внутрен-
ней стороны протоковым эпителием. Диаметр про-
тока к 30 суткам уменьшился до 9,4±0,11 мм.

Во II серии опытов клинически все собаки вы-
здоравливали к 14–15 суткам. При биохимическом 
исследовании крови животных значимое сниже-
ние показателей отмечалась только к 14 суткам 
после операции: уровень билирубина составил в 
среднем 54±1,6 мкмоль/л, Алат и Асат – 43±1,4 Е/л  
и 27±1,2 Е/л соответственно. При микробиоло-
гическом исследовании протоковой желчи к 14 
суткам наблюдалось снижение бактериальной 
обсемененности в среднем на 31,6%. При изуче-
нии гистоструктуры общего желчного протока на 
ранних сроках во всех случаях в области шва на-
блюдалось полное сопоставление всех слоёв стенки 
протока, в том числе и слизистой оболочки, с пол-
ным смыканием краев дефекта. Некроз тканевых 
элементов не определялся. Подслизистая основа 
была неравномерно утолщена, без чётких конту-
ров, что было обусловлено интерстициальным от-
ёком и нарушением нормального расположения и 
ориентации коллагеновых волокон. При окраске 
препаратов гематоксилином Майера и эозином 
определялась лимфоцитарная инфильтрация всех 
слоев стенки протока. На фоне прогрессирования 
воспалительного процесса и нарастания интерсти-
циального отека к 3 суткам на уровне шва толщина 
стенки составила 3,9±0,13 мм. К 7 суткам на фоне 
сохраняющегося воспалительно ответа в зоне шва 
наблюдалось восстановление протокового эпите-
лия. Некротических изменений, замещения нор-
мальных тканевых элементов рубцовой тканью не 
выявлено. На 14 сутки зона шва определялась не-
чётко, в основном по шовной нити и по сохраняю-
щейся воспалительной инфильтрации стенки про-
тока. Так, в области шва толщина стенки протока  
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составила 4,2±0,2 мм. Слизистая оболочка была 
восстановлена полностью. Зона шва была пред-
ставлена проросшими в эту зону элементами со-
единительнотканных слоев. Диаметр протока к 14 
суткам составил 10,6±0,22 мм.

В III и IV серии опытов в послеоперацион-
ном периоде клиническое выздоровление живот-
ных наблюдалось к 10–12 суткам. Биохимические 
показатели снижались до нормы к 14 суткам.  
Но с учетом применения различных видов анти-
бактериальной терапии в III серии к 14 суткам 
наблюдалось снижение бактериальной обсеме-
ненности на 39%, а на 90 сутки все посевы были 
стерильными, в IV серии на 14 и 90 сутки во всех 
случаях рост бактериальной флоры обнаружен не 
был. При выведении животных из эксперимента 
на 7 сутки после операции в брюшной полости 
отмечались умеренный спаечный процесс, отек 
и гиперемия тканей общего желчного протока.  
На 14 сутки во всех случаях спаечный процесс 
был представлен единичными спайками гепато-
билиарной зоны. Через 90 суток после операции 
сохранялась дилатация общего желчного протока 
в пределах 7–8 мм без каких-либо признаков вос-
паления. Шов протока косвенно определялся по 
оставленным усикам нити. При проведении хо-
лангиоманометрии к 14 суткам давление в прото-
ковой системе снизилось до 75–85 мм вод. ст., к 90 
суткам стало менее 50 мм вод. ст. К 7-м суткам при 
гистотопографическом исследовании место уши-
вания холедохотомической раны определялось от-
чётливо по дезориентированному расположению 
коллагеновых волокон, по наличию шовной нити 
и по утолщению стенки в этой зоне. Наибольшая 
толщина стенки была в области шва – 3,9±0,07 мм.  
На всех препаратах наблюдалось полное адаптив-
ное сопоставление всех слоев стенки протока. Под-
слизистая основа и наружный соединительноткан-
ный слой выглядели неравномерно утолщенными в 
области шва, без чётких контуров, за счёт сохраня-
ющегося интерстициального отека. Эпителиальная 
выстилка во всех случаях была полностью восста-
новлена. Очагов некроза и рубцовой ткани в этой 
области не определялось. При окраске препаратов 
гематоксилином Майера и эозином сохранялась 
лимфоцитарная инфильтрация стенки протока.  
На 14 сутки зона шва определялась в основном 
по шовной нити, а на некоторых препаратах по 
наличию нежного соединительнотканного руб-
чика, представленного скоплением коллагено-
вых волокон, направленных вдоль линии шва. 
Утолщение стенки сохранялось на всех уровнях, 
но менее выраженное, чем на ранних сроках  –  

на уровне шва в среднем 3,1±0,06 мм. Элементы 
соединительнотканных слоёв располагались бо-
лее компактно за счёт менее выраженного отёка.  
На некоторых препаратах коллагеновые волокна 
подслизистой основы в области шва полностью по-
вторяли ход волокон в нативной стенке. Со сторо-
ны слизистой оболочки линия шва не определялась.  
При окраске препаратов гематоксилином Майера и 
эозином лимфоцитарной инфильтрации не было.  
На 90 сутки диаметр протока на всех уровнях был 
практически одинаковый и значительно меньше, 
чем на более ранних сроках – в среднем 7,4±0,2 мм. 
Толщина стенки протока уменьшилась на всем про-
тяжении и составила на уровне шва 1,3±0,0 мм. Кол-
лагеновые волокна внутреннего и наружного соеди-
нительнотканных слоев правильно ориентированы 
по отношению друг к другу, в том числе и в зоне шва. 
Эпителиальная оболочка была полностью восстанов-
лена, без рубцовой деформации и без очагов десква-
мации на других участках. В большинстве случаев 
основным ориентиром определения линии шва яв-
лялась шовная нить. Лимфоцитарная инфильтрация  
не определялась. 

ВЫВОДЫ. 
При анализе результатов исследований I, II, III и 

IV серий опытов выявлены отличия в процессах за-
живления холедохотомической раны в условии вос-
паления. Основным отличием является то, что при 
использовании классической методики ушивания 
раны не происходит адаптивного сопоставления 
равнозначных слоев стенки. В результате механи-
ческого натяжения и сдавления тканей развивает-
ся некроз краев раны с формированием дефектов 
стенки. При благоприятном течении данного про-
цесса образовавшиеся дефекты постепенно заме-
щаются соединительной тканью с формированием 
деформирующего рубца. Эпителий восстанавлива-
ется поверх рубцовой ткани только к 30 суткам по-
сле операции (рис. 1). 

При использовании микрохирургической тех-
ники достигается полное сопоставление равно-
значных слоев стенки протока по отношению друг к 
другу. Процесс восстановления не проходит стадии 
некроза, и заживление раны проходит первичным 
натяжением. Слизистая оболочка активно восста-
навливается к 7 суткам. Со стороны соединитель-
нотканных слоёв зона шва прорастает коллагено-
выми волокнами. В некоторых случаях коллагено-
вые волокна повторяют ход и ориентацию волокон 
нативной стенки, и область ушивания микроско-
пически возможно определить только по наличию 
шовной нити, что хорошо видно на препаратах  
14 суток (рис. 2). 
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Рис. 1 – Стенка общего желчного протока после 
наложения макрохирургического шва. Протокол  

№ 10. Срок наблюдения – 30 дней. 
Гистотопограмма. Окраска по Ван-Гизону. 

Фотография через МБС – 10. Ок. 8, Об. 2

Рис. 2 – Стенка общего желчного протока после 
наложения микрохирургического шва. Протокол  

№ 29. Срок наблюдения – 14 суток. Гистотопограмма. 
Окраска по Ван-Гизону. Фотография через МБС –  

10. Ок. 8, Об. 4

Следовательно, такой шов более прочный, чем 
макрохирургический, что было доказано методом 
гидропрессии: показатель гидропрессии шва у жи-
вотных I серии на 30 сутки составил 109±2,1 мм рт. 
ст., у животных II серии к 14 суткам – 123±4,6 мм 
рт. ст., а у животных III и IV серии на 90 сутки более 
150 мм рт. ст.

Использование антибактериальной терапии в 
послеоперационном периоде способствует более 
быстрой элиминации инфекционного агента из 
протоковой системы и, соответственно, более ак-
тивному купированию воспалительного ответа. 
Так, при сравнении препаратов II серии и препара-
тов III–IV серий на 14 сутки отчетливо видно более 
выраженное утолщение стенки протока за счет вос-
палительной инфильтрации тканей у животных, не 
получавших дополнительного лечения. А сам про-
цесс заживления исключает формирование руб-
цовой деформации стенки протока, что отчетливо 
видно на препаратах 90 суток, где стенка в области 
ушивания практически ничем не отличается от 
обычной, за исключением немного дезориентиро-
ванного хода коллагеновых волокон подслизистой 
основы и наличия остатков шовной нити. 

Таким образом, использование микрохирурги-
ческой техники для ушивания холедохотомической 
раны в условиях бактериального воспаления наибо-
лее быстро приводит к заживлению раны и сводит к 
минимуму риск возможных осложнений, в отличие от 

макрохирургической техники, что подтверждено на 
микроскопическом уровне. Кроме того, применение 
антибактериальной терапии ускоряет процесс эли-
минации инфекционного агента из протковой желчи 
и, соответственно, уменьшает длительность воспали-
тельного ответа, улучшая условия заживления. 
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РЕЗЮМЕ. 
Широкое применение в хирургической практике 

высокотехнологичных методов диагностики и ле-
чения позволило оптимизировать тактику веде-
ния пациентов с очаговыми образованиями печени. 
Многолетний опыт работы областного гепатоло-
гического центра даёт возможность чётко опреде-
лить показания к оперативному лечению и выбору 
метода операции при эхинококке, гемангиомах и не-
паразитарных кистах печени.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ЭХИНОКОКК, 
ГЕМАНГИОМА, НЕПРАЗИТАРНАЯ КИСТА, ПЕЧЕНЬ.

SUMMARY. 
Wide application in surgical practice of high-tech 

methods of diagnosis and treatment, have allowed to opti-
mize the management of patients with focal lesions of the 
liver. Years of experience the regional Hepatology centre 
gives the opportunity to clearly determine the indications 
for surgical treatment and the choice of method of surgery 
for Echinococcus, hemangioma and aparasitemic cysts of 
the liver.

KEYWORDS: ECHINOCOCCUS, HEMANGIOMA, 
APARASITEMIC CYSTS, LIVER.
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1) внедрение в клиническую практику высоко-
информативных методов диагностики, таких как 
УЗИ, КТ, МРТ, ангиография сосудов печени;

2) разработкой и внедрением в клиническую 
практику новых эндоскопических и миниинвазив-
ных методов хирургического лечения очаговых за-
болеваний печени.

Появление сложного оборудования и инстру-
ментария, применяемого у этой группы больных 
(ультразвуковой деструктор, водоструйный скаль-
пель и др.), разработка эффективных способов про-
филактики интраоперационного кровотечения, а 
также препаратов, оказывающих местный гемоста-
тический эффект на раневую поверхность печени, 
оказали большое влияние на тактику лечения боль-
ных с очаговыми заболеваниями печени в пользу 
радикализации оперативного лечения [1, 2]. 

Благодаря применению в клинической практи-
ке высокоинформативных способов диагностики 
увеличилось число больных с очаговой патологией 
печени, особенно больных эхинококком, гемангио-
мами и кистами печени [3, 4, 5].

Мы проанализировали результаты хирургиче-
ского лечения 319 больных, среди которых у 56 диа-
гностированы непаразитарные кисты печени, у 96 
гемангиомы, у 136 эхинококк, у 36 опухоли печени.

Гидатидозный эхинококк печени. С эхинокок-
ком печени лечилось 136 больных, у 112 из них име-
лись одиночные кисты, у 24 множественные, у 15 
сочетанные поражения печени и лёгкого, у 12 боль-
ных отмечены рецидивы эхинококка. Наиболее 
частыми осложнениями эхинококковых кист было 
нагноение  – у 18 (13%), прорыв кисты в желчные 
протоки отмечен у 3 (2%), прорыв в бронхиальное 
дерево – у 2 (1,3%), обызвествление у 14 (10,2%).

Скрининг-методом диагностики эхинококка пе-
чени было УЗИ. При ультразвуковом исследовании 
особых сложностей в диагностике не возникало, 
однако в редких случаях возникала необходимость 
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в выполнении КТ, когда эхинококковую кисту, за-
полненную дочерними пузырями и разложившейся 
хитиновой оболочкой, нужно было дифференциро-
вать с опухолями. При интерпретации ультразвуко-
вой картины пользовались общепринятой класси-
фикацией H. A. Gharbi (1964), в которой выделяют 5 
типов эхинококковых кист: 

- I тип – простое жидкостное тонкостенное об-
разование с четкими контурами;

- II тип – жидкостное образование с расщеплен-
ной стенкой – тонкостенное с двойным контуром;

- III тип  – жидкостное образование с перего-

родками – с нечеткими контурами, с множествен-
ными полостными образованиями и перегородка-
ми внутри нее;

- IV тип – разнородное гиперэхогенное образо-
вание – с четкими контурами, в структуре которого 
определяются анэхогенные участки; 

- V тип – образование с гиперэхогенным кон-
туром, утолщенными стенками, неоднородным со-
держимым и признаками обызвествления.

Все больные были подвергнуты оперативному 
вмешательству. До 2007 года выполнялись традици-
онные операции (табл.).

Таблица – Способы оперативных вмешательств при эхинококке печени
Локализация Способ операции

1 Краевое расположение кист Клиновидная резекция
2 Киста занимает анатомическую долю Субтотальная перицистэктомия + тампонада 

остаточной полости сальником
3 Прорыв кисты в желчные протоки (неинфициро-

ванные)
Закрытая эхинококкэктомия, ушивание перфора-
тивных отверстий + холедохостомия

4 Инфицированная киста не сообщается с желчны-
ми протоками

Полузакрытая эхинококкэктомия

5 Инфицированная киста сообщается с желчными 
протоками

Эхинококкэктомия, ушивание перфоративных 
отверстий, холедохостомия

6 Обызвествление эхинококка Резекция печени, перицистэктомия

При краевом расположении кист выполняли 
клиновидную резекцию печени. В тех случаях, когда 
кисты занимали всю анатомическую долю печени, 
производили субтотальную перицистэктомию с ка-
питонажем остаточной полости или тампонадой её 
большим сальником. При инфицированных кистах, 
не сообщавшихся с желчевыводящими протоками, 
выполняли полузакрытую эхинококкэктомию, дре-
нирование остаточной полости резиновой трубкой 
на 5–8 сутки после капитонажа и тампонирования 
полости кисты сальником.

При прорыве эхинококковых кист в желчные 
ходы эхинококкэктомия сочеталась с тщательным 
ушиванием перфоративных отверстий желчных 
внутрипечёночных ходов, проводилось всесторон-
нее интраоперационное исследование желчных про-
токов (холангиография, холедохоскопия), их санация 
и наружное или внутреннее дренирование холедоха. 

При прорыве эхинококковых кист в бронхи эхино-
коккэктомия сочеталась с устранением желчно-брон-
хиального свища, ушиванием желчных протоков.

Анализ литературы свидетельствует о том, что 
в последние годы у хирургов стал преобладать ра-
дикальный подход к фиброзной капсуле парази-
тарной кисты [2, 3]. Всё большее распространение 
и популярность получает перицистэктомия как 
радикальный, но органосберегающий способ лече-

ния. Благоприятные результаты перицистэктомии 
обусловлены удалением фиброзной оболочки. Ис-
следованиями ряда авторов показано, что даже при 
неосложнённом эхинококке печени в содержимом 
кисты по данным газожидкостной хроматографии 
определяются метаболиты анаэробной инфекции 
[2, 5]. В послеоперационном периоде может возник-
нуть манифестация инфекционного процесса, на-
гноение остаточной полости, формирование гной-
ного свища (В. Н. Чернышев, С. А. Иванов (2005)). 
Такие условия создаются при закрытых и полуза-
крытых операциях, особенно когда имеется толстая 
ригидная или обызвествлённая фиброзная капсула. 

Удаление фиброзной оболочки обосновано так-
же с точки зрения радикализма операции. Согласно 
проведённым исследованиям в толще фиброзной 
капсулы сохраняются сколексы. Самая тщательная 
антипаразитарная обработка остаточной полости 
не может гарантировать гибель эхинококковой 
кисты. На пересмотр тактических вопросов значи-
тельное влияние оказало внедрение в клинику со-
временной аппаратуры и новых технологий, позво-
ляющих значительно уменьшить травматичность 
операции и снизить риск кровотечений.

Всего выполнено 18 операций с применением уль-
тразвукового деструктора в объёме перицистэктомии, 
резекции печени, гемигепатэктомии. Осложнений  
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в послеоперационном периоде не было. В то же время 
после традиционных операций у 12 больных возникло 
нагноение остаточной полости, у 4 длительное желче-
истечение с формированием наружного желчного сви-
ща, у 10 рецидив эхинококка.

Таким образом, при выборе способа операции 
необходимо учитывать размеры, локализацию ки-
сты и форму осложнений в ней.

Наличие современной аппаратуры и опытного 
специалиста, владеющего новыми технологиями 
резекции печени, также являются необходимым 
условием. При наличии этих условий предпочтение 
следует отдавать органосберегающим радикальным 
вмешательствам.

Гемангиомы печени. Под наблюдением находилось 
98 больных с гемангиомами печени (ГП), из них опери-
ровано 43, на диспансерном наблюдении находилось 
53 пациента. Одним из основных вопросов хирурги-
ческого лечения гемангиоматоза является вопрос о 
показаниях и противопоказаниях к резекции печени. 
По мнению большинства авторов, только 9% больных 
с ГП нуждаются в оперативном лечении [6, 7]. 

Наши взгляды на необходимость оперативно-
го лечения ГП менялись с накоплением опыта. В 
80–90-х годах оперировано большинство больных с 
гемангиомами более 5 см в диаметре при наличии 
минимальной симптоматики. В последние годы по-
казания к операции ограничили и выставляем их 
только в следующих случаях: при быстрорастущих 
и осложнённых гемангиомах диаметром от 7–8 см 
и более; при невозможности исключения злокаче-
ственного процесса; при краевой и подкапсульной 
локализации; при множественных локализациях в 
одной доле, если размер узлов более 5 см.

Скрининг-методом диагностики было УЗИ. Од-
нако 84% пациентов выполняли КТ. Сосудистые 
опухоли имели однородную структуру и определя-
лись как гиперэхогенные образования. С увеличе-
нием размеров опухоли более 5 см на фоне одно-
родной гиперэхогенной плотности начинают про-
являться гиперэхогенные участки, что связывают 
с расширением сосудистых лакун. В гемангиомах 
больших размеров неоднородность эхоструктуры 
усиливается, появляются гиперэхогенные участки, 
дающие акустическую тень, в связи с образованием 
гиалиноза в толще гемангиомы.

По показаниям применяли лапароскопию. У 10 
больных для уточнения распространённости оча-
гового процесса, изучения характера вовлечения в 
него крупных сосудов и проведения дифференци-
альной диагностики между ГП и злокачественной 
опухолью выполнялась ангиография печени. В 3-х 
случаях имело место инфицирование опухоли с со-

ответствующей клинической картиной, в 2-х име-
лась прикрытая перфорация опухоли, у 3 больных 
возникла гемобилия, что потребовало срочного 
оперативного лечения  – левосторонней гемигепа-
тэктомии. 45 больных были оперированы, 37 из них 
выполнены резекции печени – три- и бисегментэк-
томии. В 2-х случаях гемангиомы были прошиты 
атравматической иглой. При поражении 3 сегмен-
тов все трисегментэктомии были условно разделе-
ны на 3 группы: передние трисегментэктомии (IV, 
V, VI), правосторонние передне-латеральные (VI, V, 
VII) и центральные (IV, V, VIII). Трисегментэктомии 
произведены у 9 больных с размерами узлов от 7 до 
20 см, бисегментэктомии – у 28. Бисегментэктомии 
при поражении II–III сегментов выполнены в 15 
случаях, IV–Vс.  – у 8 пациентов, V–VIс.  – у 8, VI–
VIIс. – в 3 случаях и VII–VIIIс – у 2 больных.

Среди осложнений в послеоперационном пери-
оде у 5 больных отмечен реактивный плеврит (был 
торакофрениколапаротомный доступ), у 7 – инфи-
цирование раны, у 1 длительное время существовал 
гнойный свищ поддиафрагмального пространства. 
Летальных исходов не было.

Во всех случаях, когда гемангиома располагалась 
в труднодоступных и опасных для удаления сегмен-
тах, предпринимались меры по профилактике ин-
траоперационного кровотечения. В 2 случаях кавер-
нозные гемангиомы, локализованные в I сегменте и у 
1 – VIII сегменте, прошиты атравматической иглой.

При оперативном лечении гемангиом печени 
применялись все имеющиеся в нашем арсенале ме-
тоды резекций  – фиссуральный, анатомический и 
атипичный с наложением П-образных швов.

С 2008 года при выполнении резекции печени 
применяем методы дифференцированного разде-
ления паренхимы, основанные на использовании 
ультразвуковой кавитации. Основным преимуще-
ством ультразвуковой кавитации является хорошая 
визуализация операционной раны печени и остав-
ление непересеченными большинства сосудистых 
протоковых структур. 

Таким образом, показания к оперативному лече-
нию гемангиом печени можно ограничить. Услови-
ем отказа от оперативного вмешательства следует 
считать полную уверенность в диагнозе гемангио-
мы печени и постоянный ультразвуковой монито-
ринг с частотой осмотра не реже двух раз в год. 

При решении вопроса о показаниях к операции 
имеют значение не только размеры гемангиомы, но 
и локализации опухоли. 

Применение новых технологий в хирургии пече-
ни позволяют стереть грань между атипичными и 
анатомическими резекциями печени.
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Непаразитарные кисты печени. К непаразитар-
ным кистам печени относятся истинные кисты, 
имеющие один ряд эпителиальной выстилки и ци-
стаденомы, при которых в стенке кисты образуются 
аденоматозные разрастания. Ложные кисты чаще 
являются следствием травмы или различных опе-
ративных вмешательств на печени. Стенка состоит 
из фибринозноизмененной ткани печени или имеет 
воспалительный характер (грануляции).

В последние годы число больных с очаговыми за-
болеваниями печени и, в частности, с непаразитар-
ными кистами заметно увеличилось [1, 5]. По дан-
ным Л. М. Гранова и Л. В. Анфиловой (2004), они со-
ставляют 11,8% от числа всех пациентов с очаговыми 
заболеваниями печени, и сохраняется тенденция к 
увеличению частоты этого вида патологии. 

Метод УЗИ является ключевым в диагностике 
непаразитарных кист печени, которые представля-
ют собой ограниченное тонкостенное жидкостное 
образование овальной и округлой формы, без эхо-
генности внутреннего пространства. 

В случае осложнения кист кровотечением или 
инфицированием в их просвете могут появляться 
«эхо»-сигналы.

При обнаружении многокамерного образования 
или утолщения одной из стенок кисты (> 5,0 мм) 
для исключения злокачественного образования не-
обходимо произвести КТ, МРТ и ангиографическое 
исследование. 

Мы проанализировали результаты лечения 56 
больных с непаразитарными кистами печени. Со-
литарные кисты были у 48, множественные  – у 5, 
поликистоз печени и почек – у 5 пациентов.

Морфологически в 80,1% наблюдений кисты 
были истинными и имели эпителиальную выстил-
ку, в 12,1%  – ложными, в 7,8% наблюдений диа-
гностированы цистаденомы. Осложненные кисты 
были диагностированы у 7 больных, в 5 случаях 
отмечено нагноение кист, у одного кровоизлияние 
в полость кисты. Связь полости кисты с желчными 
протоками была выявлена в 2 случаях. У 3 пациен-
тов диаметр кисты был до 5 см, у 42 – от 5 до 10 см, 
у 7 – от 10 до 25 см и у 3 превышал 25 см. 

Умеренный болевой синдром был отмечен у 48 
пациентов, желтуха – у 2, субфебрильная темпера-
тура – у 6 больных. 

В настоящее время отсутствует единая точка зре-
ния на показания к оперативному лечению больных 
непаразитарными кистами печени. Какому способу 
оперативного лечения отдать предпочтение – резекции 
печени, перицистэктомии, субтотальному иссечению 
кисты с десквамацией эпителия, – также является пред-
метом обсуждения и носит дискуссионный характер. 

В последние годы в лечение непаразитарных 
кист печени активно внедряются современные тех-
нологии – лапароскопическое иссечение кист, опе-
ративные вмешательства с использованием эндови-
деохирургических методов и пункционные методы 
лечения. 

В 12 случаях краевого расположения кист была 
произведена клиновидная резекция печени, в 8  – 
перицистэктомия, в 9  – иссечение выступающей 
над поверхностью печени стенки кисты с электро-
коагуляцией эпителия остающейся стенки и тампо-
надой остаточный полости с сальником. 

У 5 больных с большими одиночными кистами 
на печени (> 20 см) и у 3 – с поликистозом правой 
половины печени выполнены радикальные опера-
ции – гемигепатэктомии. У 2 больных с поликисто-
зом печени выполнена эндоскопическая атипичная 
резекция наиболее измененных VII–VIII сегмен-
тов. Остальные кисты небольших размеров были 
вскрыты, стенки их обработаны ультразвуком. 

Пункционные методы лечения были предпри-
няты у 4 больных с большими инфицированными 
кистами. После купирования воспалительного про-
цесса в кисте, спустя 2–3 месяца, им были выполне-
ны радикальные операции.

 Осложнения в послеоперационном периоде от-
мечены у 6 больных: серозно-фибринозный плев-
рит, инфицирование операционной раны, наруж-
ный гнойный свищ. У 2 больных через 8 месяцев 
после операции возник рецидив кисты. 

Таким образом, способы лечения кист печени 
зависит от их размеров и локализации. При крае-
вом расположении необходимо отдавать предпо-
чтение клиновидной резекции печени или перици-
стэктомии. 

При кистах больших размеров (> 8–10 см), реци-
дивных, многокамерных и цистаденомах, учитывая 
большую опасность осложнений, наиболее опти-
мальным методом оперативного лечения является 
резекция печени. При тотальном поражении ана-
томической половины печени показана гемигепа-
тэктомия. При поликистозных поражениях обеих 
долей возможна паллиативная резекция наиболее 
пораженных участков печени. Небольшие кисты, 
локализованные в разных местах и толще паренхи-
мы, подлежат вскрытию, опорожнению и ультра-
звуковой обработке остаточных полостей.
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РЕЗЮМЕ. 
Одной из нерешенных патологий илеоцекальной 

области является несостоятельность илеоцекального 
сфинктера. Хирургическое лечение несостоятельно-
сти илеоцекального запирательного аппарата явля-
ется одной из сложных и нерешенных проблем в аб-
доминальной хирургии. Одним из путей улучшения 
результатов вмешательств на элементах илеоцекаль-
ной заслонки может явиться внедрение микрохирур-
гической техники.
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КЛАПАН, ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ 
МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА.

SUMMARY. 
One of the unsolved pathologies ileocecal region is the 

failure of the ileocecal sphincter. Surgical treatment of insol-
vency ileocecal closing apparatus is one of the complex and 
unresolved issues in abdominal surgery. One of the ways to 
improve the results of surgery at the ileocecal valve elements 
may be the introduction of microsurgical techniques.
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ВВЕДЕНИЕ. 
Одной из наиболее часто встречающихся и до 

конца не решенных патологий илеоцекальной об-
ласти является несостоятельность илеоцекального 
сфинктера [2, 6].

Заброс толстокишечного содержимого в под-
вздошную кишку ведет к цепи серьезных нарушений 
функции пищеварительного тракта – развитию вто-
ричного энтерита и дисбактериоза кишечника [3, 7], 
возникновению синдрома мальабсорбции [5], син-
дрома избыточной колонизации тонкой кишки [6, 7].

Консервативная терапия данной патологии яв-
ляется симптоматической и направлена на купиро-
вание болевого синдрома, ликвидацию явлений дис-
бактериоза и нарушений обмена веществ. Положи-
тельный эффект от лечения носит непродолжитель-
ный характер с развитием в последующем рецидива 
симптомов заболевания. Хирургическое лечение 
несостоятельности илеоцекального запирательного 
аппарата является одной из сложных и нерешенных 
проблем в абдоминальной хирургии.
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Существующие методы хирургической коррекции 
недостаточности илеоцекального клапана немногочис-
ленны, выполняются экстрапросветно и не устраняют 
непосредственной причины толстокишечного рефлюк-
са, что способствует послеоперационным рецидивам.

Одним из путей улучшения результатов вмеша-
тельств на элементах илеоцекальной заслонки может 
явиться внедрение микрохирургической техники. 
Имеются данные о внедрении микрохирургической 
техники в хирургию толстой кишки [4, 5]. Однако 
данные об использовании микрохирургии для вос-
становительных операций при несостоятельности 
илеоцекального клапана отсутствуют. Микрохирур-
гическая техника дает прекрасные возможности ре-
ализовать принцип прецизионности и оперировать 
на более качественном уровне. Значительно снижа-
ет травмирование сшиваемых тканей, позволяет из-
бежать нарушения кровоснабжения и использовать 
микроанатомические особенности органов [1, 3, 4].

Все вышеизложенное послужило основанием для 
выполнения исследования по разработке и эксперимен-
тальному обоснованию восстановительной операции 
на илеоцекальном сфинктере при его несостоятельно-
сти с применением микрохирургической техники.

ЦЕЛЬ  – анатомо-экспериментальное обоснова-
ние и разработка восстановительной внутрипрос-
ветной микрохирургической операции на илеоце-
кальном клапане при его несостоятельности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ЕГО ИССЛЕДОВАНИЯ. 
Исследование выполнено на 151 объекте. Раздел 

по морфологии и анатомическому обоснованию 
восстановительной микрохирургии илеоцекально-
го клапана выполнен на органокомплексах, полу-
ченных от 130 трупов людей обоего пола и различ-
ного веса возрастом от 21 до 82 лет, умерших не от 
патологии брюшной полости. Экспериментальная 
часть исследования выполнена на 21 беспородной 
собаке обоего пола весом от 5 до 12 кг. Были прове-
дены 2 серии экспериментов. Животных наблюдали 
в сроки 7, 14 и 30 суток после операции.

С целью обоснования возможности применения 
корригирующих микрохирургических операций на 
структурных элементах баугиниевой заслонки при 
ее недостаточности на секционном материале были 
изучены: макромикрохирургическая анатомия 
илеоцекального запирательного аппарата, форма 
слепой кишки и форма запирательного аппарата, 
выраженность комиссур, размеры губ клапана, сте-
пень подвижности слепой кишки и угол впадения 
подвздошной кишки в слепую.

Степень состоятельности илеоцекального ап-
парата изучали путем регистрации давления в изо-
лированном илеоцекальном сегменте, в которой 

нагнеталась жидкость под контролем аппарата 
Вальдмана. Состояние элементов илеоцекального 
клапана в момент гидропрессии (полное или ча-
стичное смыкание губ заслонки) оценивали с помо-
щью введенного в просвет кишки эндоскопа.

На 10 органокомплексах с диагностированной 
несостоятельностью илеоцекального аппарата вы-
полнено макромикрохирургическое препарирова-
ние илеоцекального сфинктера, губ баугиниевой за-
слонки, уздечек и их соединения со стенкой слепой 
кишки с целью выявления особенностей микрохи-
рургической анатомии.

На 10 органокомплексах без проявлений кла-
панной недостаточности илеоцекального аппарата 
для сравнительного анализа было проведено анало-
гичное исследование.

Методику восстановительной внутрипросвет-
ной операции на баугиниевой заслонке разработа-
ли на органокомплексах трупов людей.

При выполнении операции в области латерального 
угла просвета илеоцекального сфинктера отсепаровы-
вали слизисто-подслизистый слой, обнажая мышеч-
ную основу сфинктера. Затем производили наложение 
однорядного непрерывного микрохирургического шва 
монофиламентной нитью 7/0 на подслизисто-мышеч-
ные слои верхней и нижней створки области форми-
рования латеральной комиссуры, частично сужая при 
этом просвет илеоцекального отверстия и удлиняя 
латеральную комиссуру. Ширину просвета оставляли 
на уровне 1,5–2 см. Слизистая оболочка не ушивалась.

После разработки на трупных комплексах тех-
ники внутрипросветной корригирующей операции, 
проведения морфологического и гистологического 
исследования илеоцекального сфинктера, изуче-
ния его герметичности, механической прочности и 
оценки состояния баугиниевой заслонки проведено 
экспериментальное обоснование этой операции на 
животных – беспородных собаках.

Проведены две серии опытов. Микрохирурги-
ческие этапы операции выполнялись при помощи 
бинокулярной лупы и микрохирургического ин-
струментария. Всем животным вначале создавали 
модель недостаточности сфинктера путем рассече-
ния сфинктера на «3 часах» до серозной оболочки.

На 8-е сутки производили восстановительную 
операцию на илеоцекальном сфинктере. Для этого в 
первой группе 12 животным выполняли сфинктеро-
пластику с применением микрохирургической тех-
ники. Через разрез стенки восходящей ободочной 
кишки выводили илеоцекальный сфинктер. В месте 
дефекта илеоцекального клапана производили выде-
ление слоев стенки илеоцекального клапана из руб-
цовых тканей. После выделения слоев накладывали 
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микрохирургические подслизисто-мышечно-под-
слизистые швы на стенку илеоцекального клапана 
монофиламентной нитью 7/0, ликвидируя при этом 
недостаточность последнего. Слизистые оболочки 
тонкой и толстой кишок в области ушивания со-
прикасались, прикрывая микрохирургические швы. 
Рану толстой кишки ушивали непрерывным сероз-
но-мышечно-подслизистым швом.

Во второй группе 9 животным выполняли 
сфинктеропластику с применением традиционной 
техники. В месте дефекта илеоцекального клапана 
накладывали швы на стенку, захватывая при этом 
слизистый и подслизистый слои тонкой кишки, мы-
шечный слой илеоцекального сфинктера и подсли-
зистый слой толстой кишки.

В каждой серии опытов взятие материала осу-
ществляли через 7, 14 суток и один месяц. Полу-
ченный материал от животных всех серий опытов 
изучен с использованием морфологических, рент-
генологических и эндоскопических методов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. 
Результаты исследования эндопросветного устра-

нения недостаточности илеоцекального сфинктера 
с применением микрохирургической методики (1-я 
серия опытов). Двенадцать животных в этой серии 
экспериментов перенесли операцию вполне удовлет-
ворительно. С 1-х суток после операции животные 
начинали пить воду, со 2–3 суток получали жидкую 
пищу, через неделю животные питались без каких-
либо ограничений в диете. Животные оставались 
клинически здоровыми в течение всего периода на-
блюдений. В намеченные сроки животных выводили 
из эксперимента, выполнив необходимые функцио-
нальные и морфологические исследования.

Фиброколоноскопию выполняли на 7, 14 сутки и 
через один месяц после операции. При фиброколоно-
скопии, со стороны просвета толстой кишки, отчет-
ливо определялся илеоцекальный сфинктер. На всех 
сроках наблюдалось сохранение целостности стенки 
клапана. В месте швов дефекта стенки клапана не на-
блюдалось. На 7 сутки отмечался отек и гиперемия 
стенки клапана. Воспалительные явления полно-
стью купировались к 14 суткам, стенка клапана была 
обычной окраски, без отека. Изменений со стороны 
слизистой оболочки толстой кишки не определялось. 
Просвет имел щелевидную форму и был сомкнут. Хи-
мус поступал в просвет толстой кишки порционно. 
При инсуфляции воздуха в просвет толстой кишки 
заброса его в тонкую кишку не наблюдалось на всех 
сроках наблюдения. Через 1 месяц клапан был без ка-
ких-либо патологических изменений.

Также на всех сроках наблюдения выполняли 
энтероскопию со стороны просвета подвздошной 

кишки. При осмотре илеоцекального отверстия 
грубой деформации, зияния просвета не определя-
лось. Последний был щелевидной или звездчатой 
формы. Отека, гиперемии слизистой оболочки тер-
минального отдела подвздошной кишки не наблю-
далось. На всех сроках наблюдения поступления 
толстокишечного содержимого и газа в подвздош-
ную кишку через илеоцекальный сфинктер не на-
блюдалось, что говорит о сохранении его функции 
и состоятельности илеоцекального клапана.

Также с целью определения антирефлюксных 
свойств илеоцекального клапана выполняли ир-
ригографию с пробой на толсто-тонкокишечный 
рефлюкс. При этом были получены следующие ре-
зультаты. Заброс контрастного вещества (бариевая 
взвесь) из толстой кишки в тонкую происходил при 
давлении 150–170 мм рт. ст. Полученные данные 
свидетельствуют о функциональной состоятельно-
сти илеоцекального сфинктера.

Результаты исследования эндопросветного устра-
нения недостаточности илеоцекального сфинктера 
при помощи традиционной методики (2-я серия опы-
тов). Все 9 собак, участвовавших в эксперименте в 
этой серии, хорошо перенесли операцию и были вы-
ведены в намеченные сроки. С 1-х суток после опера-
ции животные начинали пить воду, со 2–3 суток по-
лучали жидкую пищу, через неделю животные пита-
лись без каких-либо ограничений в диете. Животные 
оставались клинически здоровыми в течение всего 
периода наблюдений. В намеченные сроки животных 
выводили из эксперимента, выполнив необходимые 
функциональные и морфологические исследования.

Фиброколоноскопию выполняли на 7, 14 сутки и 
через один месяц после операции. При фиброколоно-
скопии, со стороны просвета толстой кишки, отчет-
ливо определялось прорезывание швов со створки 
клапана. В месте прорезавшихся швов определялся 
дефект стенки клапана. На 7 сутки отмечался выра-
женный отек и гиперемия стенки клапана. Воспали-
тельные явления купировались к 14 суткам, стенка 
клапана была обычной окраски, без отека. Измене-
ний со стороны слизистой оболочки толстой кишки 
не определялось. Тонкокишечное содержимое сво-
бодно поступало в просвет толстой кишки. При раз-
дувании толстой кишки воздух поступал в просвет 
подвздошной, причем на 7 сутки поступление возду-
ха в тонкую кишку было меньше, что, по-видимому, 
связано с выраженным отеком стенки клапана.

Также на всех сроках наблюдения выполнялась 
энтероскопия со стороны просвета подвздошной 
кишки. При осмотре илеоцекального клапана отме-
чалось зияние последнего. Обращала на себя вни-
мание гиперемия конечного отрезка подвздошной 
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кишки – явления энтерита. При выполнении энте-
роскопии на всех сроках наблюдения наблюдалось 
свободное поступление кишечного содержимого и 
газа в подвздошную кишку через илеоцекальный 
сфинктер, что говорит о нарушении его функции и 
несостоятельности илеоцекального клапана.

При выполнении ирригографии с пробой на 
толсто-тонкокишечный рефлюкс были получены 
следующие результаты  – заброс контрастного ве-
щества из толстой кишки в тонкую происходил на 
всех сроках наблюдения при введении контраста 
при давлении 20–30 мм рт. ст. Полученные данные 
свидетельствуют о функциональной недостаточно-
сти илеоцекального сфинктера.

Гистотопография илеоцекального сфинктера 
после восстановительной операции в эксперимен-
те. Гистологическое исследование илеоцекального 
сфинктера после восстановительной микрохирур-
гической операции на всех сроках показало сохра-
нение целостности стенки сфинктера. Также видна 
адаптация и плотное сопоставление гистологически 
однородных слоев стенки сфинктера  – мышечные 
слои, подслизистые и слизистые оболочки. Количе-
ство соединительной ткани в рубце минимально и 
представлено нежной прослойкой между мышечны-
ми оболочками и подслизистыми основами, причем 
в подслизистом слое соединительнотканные волок-
на переплетаются с волокнами подслизистой осно-
вы так, что здесь рубец четко не дифференцируется, 
срастание слизистых оболочек происходит без об-
разования рубцовой ткани. Лигатур микрохирур-
гического шва в толще слизистых оболочек нет, они 
определяются только в глубже лежащих слоях, что 
способствует плотному сопоставлению и быстрому 
слипанию слизистых оболочек. Это обстоятельство 
наряду с применением микрохирургических инстру-
ментов и нежным обращением с тканями объясня-
ет отсутствие некротических изменений и грубых 
рубцовых процессов в слизистых оболочках и более 
глубоких слоях стенки илеоцекального сфинктера.

ВЫВОДЫ:
1. При недостаточности илеоцекального сфин-

ктера возможно выполнение внутритпросветной 
корригирующей операции, основой которой яв-
ляется сужение просвета илеоцекального пере-
хода путем сшивания между собой подслизисто- 
мышечных слоев верхней и нижней губ баугиние-
вой заслонки.

2. Реконструктированный с помощью микро-
хирургической техники илеоцекальный переход 
обладает сфинктерными и антирефлюксными свой-

ствами, обеспечивает одностороннее поступление 
химуса из тонкой кишки в толстую и препятствует 
забросу толстокишечного в тонкую кишку содер-
жимого через баугиниеву заслонку.

3. Разработанный метод внутрипросветной ми-
крохирургической коррекции илеоцекального кла-
пана улучшает ближайшие и отдаленные результаты 
хирургического лечения данной патологии, способ-
ствует дальнейшему развитию восстановительной 
хирургии кишечника и реконструктивной микрохи-
рургии полых органов желудочно-кишечного тракта.
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РЕЗЮМЕ. 
Резекции правой половины толстой кишки со-

провождаются высоким уровнем летальности и 
большим количеством отдаленных осложнений. 
Перспективным направлением совершенствова-
ния резекций толстой кишки является применение 
микрохирургической техники, которая позволяет 
свободно ориентироваться в микроанатомических 
особенностях анастомозируемых отрезков кишеч-
ника и реализовать принцип прецизионного сши-
вания органов, что обеспечивает благоприятные 
условия для заживления анастомозов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ГЕМИКОЛЭКТОМИЯ, 
ТОНКО-ТОЛСТОКИШЕЧНЫЕ 
АНТИРЕФЛЮКСНЫЕ АНАСТОМОЗЫ.

SUMMARY. 
Resection of the right half of the colon accompanied by 

high mortality and a large number of long-term compli-
cations. A promising way to improve the resection of the 
colon is the use of microsurgical techniques, which allows 
you to navigate freely in microanatomical features anas-
tomosing bowel segments and implement the principle of 
precision stitching organs, which provides favorable con-
ditions for the healing of anastomoses.

KEY WORDS: HEMICOLECTOMY, ENTERO-
COLONIC ANASTOMOSES ANTIREFLUX.

ВВЕДЕНИЕ. 
Резекции правой половины толстой кишки со-

провождаются высоким уровнем летальности и боль-
шим количеством отдаленных осложнений. Наиболее 
опасное осложнение ближайшего послеоперацион-
ного периода  – несостоятельность швов тонко-тол-
стокишечных анастомозов и развивающийся, как 

Никитенков Андрей Геннадьевич  – к. м. н., ассистент кафе-
дры хирургии Института профессионального образования; тел. 
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следствие, перитонит является основной причиной 
смерти пациентов [1, 2, 3, 4]. И. Е. Лисин (1992) ука-
зывает на 3,5–23% случаев несостоятельности анасто-
моза при плановых операциях на ободочной кишке 
и 40–60% в условиях экстренного вмешательства, со-
провождающегося наложением первичного соустья.

В отдаленном послеоперационном периоде вслед-
ствие заброса толстокишечного содержимого через 
анастомоз развиваются такие патологические состо-
яния, как синдром избыточной колонизации тонкой 
кишки, рефлюкс-энтерит, синдром мальабсорбции 
[1, 4]. В. М. Брагин (1986) отмечает рефлюкс-энтерит, 
либо энтероколит, не поддающийся консервативно-
му лечению, более чем у 20%, а В. В. Плотников и со-
авт. (2003) – у 14,4% оперированных больных.

В XX веке предпринимались многочисленные 
попытки улучшить результаты анастомозирования 
тонкой и толстой кишок путем создания анастомо-
зов, которые регулировали бы пассаж кишечного 
содержимого из тонкой кишки в толстую и предот-
вращали его обратное поступление [1, 3].

Однако часть из них созданы без учета особенно-
стей строения илеоцекального соединения как при-
родного прототипа толстокишечного соустья. Другие 
требуют чрезмерной мобилизации анастомозируе-
мых органов, а значит, уже в самой их конструкции 
заложены грубые нарушения кровоснабжения.

Наконец все эти модели созданы с применением 
традиционной макрохирургической техники, что 
имеет следствием ухудшение локальной гемодина-
мики, нарушение взаимоотношения слоёв тонкой 
и толстой кишок в анастомозе. В результате значи-
тельно повышается риск несостоятельности швов, 
либо соустье заживает вторичным натяжением с 
образованием грубого ригидного кольца, что ве-
дет к его функциональной неполноценности, даже 
если первоначально в конструкции были заложены 
сфинктерные и антирефлюксные свойства [5, 6, 7].
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Перспективным направлением совершенствова-
ния резекций толстой кишки является применение 
микрохирургической техники, которая позволяет 
свободно ориентироваться в микроанатомических 
особенностях анастомозируемых отрезков кишеч-
ника и реализовать принцип прецизионного сши-
вания органов, что обеспечивает благоприятные 
условия для заживления анастомозов [1, 3, 5, 7]. 
Однако данные об использовании приемов микро-
хирургии для формирования тонко-толстокишеч-
ных анастомозов с антирефлюксными свойствами в 
литературе отсутствуют.

Между тем микрохирургическая техника позво-
ляет не только сформировать клапанный аппарат в 
области тонко-толстокишечного соустья, но и сохра-
нить его структуру и параметры, а значит, и функци-
ональную активность в отдаленные сроки после опе-
рации за счет заживления первичным натяжением.

Микрохирургия открывает широкие возможно-
сти восстановительной и реконструктивной хирур-
гии, что было показано в ряде работ по созданию 
функционально-активных билиодигестивных, же-
лудочно-кишечных межкишечных анастомозов [8, 
9, 10, 11].

Всё вышеизложенное послужило основанием 
для выполнения исследования по разработке и экс-
периментальному обоснованию инвагинационных 
тонко-толстокишечных анастомозов со сфинктер-
ными и антирефлюксными свойствами на основе 
микрохирургической техники. Настоящее иссле-
дование является частью научно-практического 
направления по микрохирургии и микрохирурги-
ческой анатомии полых и трубчатых органов, кото-
рое развивается кафедрой оперативной хирургии и 
клинической анатомии им. С. С. Михайлова и ка-
федрой хирургии Института профессионального 
образования Оренбургского государственного ме-
дицинского университета.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ  – анатомо-экспери-
ментальное обоснование и разработка новых видов 
инвагинационных тонко-толстокишечных анасто-
мозов с антирефлюксными свойствами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 
На 32 беспородных собаках обоего пола и раз-

личного веса и 20 нефиксированных трупах людей 
проведены экспериментальные исследования по 
разработке двух новых способов антирефлюксных 
микрохирургических тонко-толстокишечных ана-
стомозов:

а) конце-боковой инвагинационный тонко-тол-
стокишечный анастомоз;

б) конце-концевой инвагинационный тонко-
толстокишечный анастомоз.

Анастомозы формировались с применением оп-
тического увеличения 6 крат, микрохирургического 
инструментария и шовного материала однозаряд-
ным прецизионным серозно-мышечно-подслизи-
стым швом без захвата слизистой оболочки.

РЕЗУЛЬТАТЫ. 
Животные наблюдались от 7 суток до 7,5 меся-

ца, в запланированные сроки им выполняли коло-
носкопию и ирригографию с пробой на толсто-тон-
кокишечный рефлюкс; после выведения из опыта 
область анастомоза забирали для гистотопографи-
ческого исследования.

При колоноскопии в области анастомоза был ви-
ден тонко-толстокишечный инвагинат до 1,5 см дли-
ной, устье его было точечным или щелевидным, вос-
палительных изменений слизистой оболочки в этой 
зоне не определялось. При прохождении перисталь-
тической волны через соустье проталкивалось порци-
онно кишечное содержимое. При раздувании толстой 
кишки воздухом анастомоз оставался сомкнутым.

При заполнении толстой кишки бариевой взве-
сью рефлюкса его в подвздошную кишку не наблю-
далось. Заброс бария в тонкую кишку начинался 
только по достижении давления в толстой кишке 
120–200 мм рт. ст. В одном случае при внутрики-
шечном давлении 280 мм рт. ст. произошел разрыв 
стенки толстой кишки, но рефлюкса контраста так 
и не было.

Гистологическое исследование показало зажив-
ление анастомоза по типу первичного натяжения с 
хорошей адаптацией однородных слоев стенок тон-
кой и толстой кишки; на гистотопограммах отчет-
ливо определяется дубликатура мышечных слоев 
тонкой и толстой кишок; эпителизация линии со-
устья происходит к 5–6 суткам, а срастание осталь-
ных слоев заканчивается к 14–16 суткам. Количе-
ство соединительной ткани в рубце минимально и 
заметно только в виде нежного соединительноткан-
ного рубца между серозно-мышечными слоями и 
подслизистыми основами.

Апробация данных видов тонко-толстокишеч-
ных анастомозов на 20 нефиксированных трупах 
людей показала высокую степень герметичности 
использовавшегося шва  – при выполнении пробы 
на гидропрессию подтекание подкрашенной синь-
кой жидкости начиналось по достижении давления 
200 мм рт. ст.

На представленные конце-боковой и конце-
концевой тонко-толстокишечный анастомозы по-
лучены, соответственно, патент на изобретение № 
2215482 от 10.11.2003 г. и положительное решение 
о выдаче патента на изобретение № 2002106290/14 
(006445) от 14.05.2003 г.
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МАТЕРИАЛЫ КЛИНИЧЕСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ. 
Результаты эксперимента были перенесены в 

клинику.
Всего было оперировано 14 больных с создани-

ем анастомозов на разных отделах тонкой и толстой 
кишки при различных операциях по поводу онко-
логических заболеваний толстой кишки.

Приводим два клинических случая.
Больная Я., 38 лет, поступила в отделение с диагно-

зом «ворсинчатая аденома правых отделов ободочной 
кишки» (при исследовании послеоперационного матери-
ала в опухоли были обнаружены участки аденокарцино-
мы). 10.12.2014 г. больной выполнена правосторонняя 
гемиколэктомия: после мобилизации удалены правые 
отделы ободочной кишки до границы средней трети 
поперечно-ободочной, сформирована культя попе-
речно-ободочной кишки (PDS 3-0). В 4 см дистальнее 
культи передняя стенка ободочной кишки рассечена в 
поперечном направлении на длину, соответствующую 
диаметру подвздошной кишки; отступя еще 4 см сде-
лан еще один поперечный разрез передней стенки coli 
transversum, в которую зажимами «Алиса», наложен-
ными на углы первой раны, втянута стенка кишки – об-
разован серозный канал. В последний проведена под-
вздошная кишка, надсечен серозно-мышечный слой 
ее, после сокращения которого отсечен внутренний 
слизисто-подслизистый слой. Наложен прецизионный 
илеотрансверзоанастомоз «конец в бок» микрохирур-
гическим непрерывным двухрядным швом (1-й ряд 
серозно-мышечный, 2-й ряд – подслизисто-подслизи-
стый, PDS 6-0). Подвздошная кишка фиксирована в се-
розном канале ободочной кишки серо-серозными шва-
ми с образованием инвагината. Рана ободочной кишки 
ушита двухрядными узловыми швами.

Послеоперационный период гладкий, пери-
стальтика появилась на 2-е сутки, первый стул был 
на 3-и сутки. На 13-й день после операции пациент-
ке была выполнена колоноскопия, где виден тонко-
толстокишечный инвагинат, линия микрохирур-
гического шва не определяется, отека, гиперемии 
слизистой в области анастомоза практически нет.

Больная К., 58 лет, поступила в проктологическое 
отделение с диагнозом «аденокарцинома печеночного 
изгиба ободочной кишки. Обструктивная правосто-
ронняя гемиколэктомия (V-2014). Функционирующая 
концевая илеостома; парастомальная грыжа». Опера-
ция 13.02.2015 г.: после лапаротомии, рассечения спа-
ек и ревизии брюшной полости илеостома выделена 
из тканей брюшной стенки, резецировано около 10 
см рубцово-измененной подвздошной кишки, находя-
щейся в грыжевом мешке. Культя поперечно-ободоч-
ной кишки в правом подреберье освобождена от спаек, 
мобилизована и экономно резецирована. Подготовле-

ны площадки для наложения тонко-толстокишечного 
анастомоза  – надсечен серозно-мышечный слой обо-
дочной кишки, после сокращения которого отсечен 
внутренний футляр. В 5 см от края кишки стенка обо-
дочной кишки рассечена в поперечном направлении, в 
рану кишечной стенки вывернуты края кишки с обра-
зованием серозно-мышечного футляра, через который 
проведена подвздошная кишка. Наложен прецизион-
ный илеотрасверзоанастомоз «конец в конец» микро-
хирургическим непрерывным двухрядным швом (под-
слизисто-подслизистый и серозно-мышечный, PDS 
6-0). Инвагинат подвздошной кишки фиксирован в 
просвете ободочной серо-серозными швами. Рана пе-
редней стенки ободочной кишки ушита микрохирур-
гическим непрерывным двухрядным швом (подслизи-
сто-подслизистый и серозно-мышечный, PDS 6-0).

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений, перистальтика появилась на 2-е сутки, 
первый стул на 5-е сутки. На 18-й день пациентке 
была выполнена колоноскопия, на эндофотогра-
фиях тонко-толстокишечный инвагинат, линия 
микрохирургического шва не заметна, признаков 
воспаления в области анастомоза нет.

ВЫВОДЫ: 
1. При правосторонних гемиколэктомиях в об-

ласти тонко-толстокишечного соустья возможно 
создание клапанной структуры в виде инвагината 
за счет удвоения стенок тонкой и толстой кишок, 
основой которой является дупликатура мышечных 
оболочек этих отделов кишечника.

2. Заживление инвагинационных анастомозов по 
типу первичного натяжения сводит к минимуму риск 
развития несостоятельности швов, исключает разви-
тие анастомозита и грубых рубцовых изменений в зоне 
соустья, создает гарантию сохранения функциональ-
ной активности в отдаленные сроки после операции.

3. Разработанные конце-боковой и конце-ин-
вагинационные тонко-толстокишечные соустья 
обладают выраженными сфинктерными и анти-
рефлюксными свойствами, обеспечивают одно-
стороннее поступление химуса из тонкой кишки в 
толстую и препятствуют забросу толстокишечного 
содержимого через анастомоз в тонкую кишку.
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SUMMARY. 
The article includes the first results of practical appli-

cation of passive upper limb skeleton.
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ANATOMICAL PARAMETERIZATION.

ВВЕДЕНИЕ. 
При анализе литературы нам не встретились 

указания на широкое практическое применение 
пассивных экзоскелетов верхней конечности в на-
шей стране и Европейском зарубежье. Имеющиеся 
аналоги доступны в основном в США, имеют вы-
сокую стоимость, строго засекречены из-за их ис-
пользования в военной отрасли [1], и даже старое 
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определение экзоскелета в Википедии не предус-
матривало медицинского аспекта использования и 
больше подходило для нужд военных, что побудило 
нас внести необходимую коррекцию с учетом меди-
цинской составляющей этого изделия [2].

Руки играют большую роль в деятельности чело-
века, без них невозможна ни самостоятельная жизнь, 
ни полноценное освоение мира (касается детей).  
И если для инвалидов с поражением нижних конеч-
ностей разработаны средства мобильности, гаранти-
руемые государством (ходунки, коляски, автомоби-
ли), то для больных верхним пара (моно) парезом, 
несмотря на предпринимаемые попытки [3], систем-
ного технического решения пока не представлено. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. 
Разработка и клиническое внедрение современ-

ного пассивного экзоскелета верхних конечностей, 
отвечающего современным реалиям нашей страны и 
отличающегося оригинальностью, ценовой доступно-
стью, технической выполнимостью и возможностями 
широкого применения для абилитации и реабилита-
ции инвалидов с верхним вялым пара (моно) парезом.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ: 
1. Сформировать требования к пассивному эк-

зоскелету «ЭКЗАР» и определить его оптимальные 
технические характеристики.

2.  Апробировать и выбрать оптимальный ма-
териал для изготовления конструкции.

3.  Разработать методику анатомической пара-
метризации пользования аппаратом. 

4.  Определить показания и противопоказания 
к пользованию экзоскелетом «ЭКЗАР».

5. Определить возможности восполнения утра-
ченных функций при пользовании аппаратом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 
Дизайн исследования – проспективное кагорт-

ное исследование. Наши первоначальные попытки 
выполнить математическое моделирование разра-
батываемой конструкции не увенчались успехом и 
оставлены на перспективу, так как для его выпол-
нения необходимы параметры, получить которые в 
абсолютных цифрах на современном этапе невоз-
можно – масса верхней конечности и сила мышц. 

Изначально мы пользовались трудоемкой ме-
тодикой эмпирического подбора вариант с выяв-
лением обратной зависимости, однако устойчивой 
работы конструкции достигнуть не удалось, что 
обусловило необходимость разработки поэтапной 
методики анатомической параметризации. В связи 
с отсутствием такого понятия в медицинской лите-
ратуре мы ввели его в обиход [4, 5, 6].

Анатомическая параметризация – это опреде-
ление соответствий между различными анатомиче-

скими характеристиками строения человеческого 
тела и параметрами механического устройства, об-
уславливающих оптимальную работу, образующей-
ся при этом биомеханической системы. Этапы ана-
томической параметризации: 

1-й этап. Определение точек анатомической 
привязки на пациенте (Т). 

2-й этап. Определение линейных анатомических 
размеров, необходимых для дальнейшего расчета 
конструкции (а). 

3-й этап. Определение анатомически зависимых 
параметров аппарата, обуславливающие способ-
ность аппарата восполнять утраченные функции 
верхней конечности (Р). 

4-й этап. Определение оптимальных взаимоот-
ношений конструкции, необходимых для его нор-
мальной работы по замещению утраченных функ-
ций (методика пользуется правом защиты интел-
лектуальной собственности). 

Разработка требований к пассивному экзоске-
лету «ЭКЗАР» выполнялась посредством анализа 
биомеханики основных движений верхней конеч-
ности здорового человека [7] и с учетом современ-
ных реалий Российской Федерации.

 При изготовлении конструкции апробированы 
следующие материалы:  бекелитовая фанера, алю-
миниевые сплавы АМг3, АМг5, АМц и Д16Т, нержа-
веющая медицинская сталь, PLA и АBS пластики, 
литьевой двухкомпонентный пластик JETACAST 
70, ортопедические низкотемпературные термопла-
стики с памятью формы «Турбокаст» и «Поливик», 
полимеры жесткой фиксации, полиэфирные и эпок-
сидные смолы. Предпочтение отдавалось отече-
ственным материалам. Испытывались следующие 
способы изготовления деталей: 3D моделирование, 
объемная фрезеровка на станке с ЧПУ, 3D-принтер, 
литье в прессформы, лазерная резка (ввиду отсут-
ствия собственной производственной базы пользо-
вались аутсорсингом). 

В качестве упругих деталей испытывали различ-
ные пружинные элементы и резиновые кольца. 

Апробация конструкции и адаптация ее элемен-
тов выполнялась на волонтерах  – студентах 3–4-го 
курсов Волгоградского медицинского университе-
та и у 7 больных с синдромом верхнего пара (моно) 
пареза (табл. 1), выбранных нами из составленной 
базы данных пациентов (59 человек) методом слу-
чайной выборки. Протокол исследования согласован 
с региональным независимым этическим комитетом 
(ГУ Волгоградский медицинский научный центр. Ре-
гистрационный номер 1КВ 00005839 ЮКО 0004900 
(ОНКР). На каждый случай заполнялось информи-
рованное согласие пациентов или их родителей. 
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Для определения эффективности использова-
ния пассивного экзоскелета «ЭКЗАР» применяли 
сравнение амплитуды активных движений верхних 
конечностей без аппарата (исходный уровень при-
нимаемый нами за контроль), и сразу-же после на-
девания экзоскелета на тело пациента. Ввиду отсут-
ствия методики пользования пассивным экзоскеле-
том верхних конечностей, кратность и продолжи-
тельность сеансов определялась индивидуально по 

принципу субъективного выявления минимальной 
нагрузки и ее постоянного увеличения с учетом 
индивидуальной переносимости под контролем 
врачей ЛФК. Считаем, что широкое применение 
разработанного экзоскелета в дальнейшем невоз-
можным без детального обоснования методики его 
использования. Максимальный срок дальнейшего 
мониторирования показателей активных движений 
верхней конечности без аппарата составил 1 год. 

Таблица 1 – Характеристика больных, апробировавших пассивный экзоскелет «ЭКЗАР»
№ Диагноз Год рождения Срок эксплуатации

1. Артрогриппоз, дистальная форма с верхним периферическим 
парапарезом (Q74.3) 2010 1 год

2. Правосторонняя посттравматическая плечевая плексопатия, 
глубокий периферический монопарез (S14.3, G55.1)

1998 7 мес.

3. Последствия ишемического инсульта в правой гемисфере в виде 
левостороннего гемипареза с низким мышечным тонусом (G81.1) 1945 3 мес.

4.

Синдром Персонейджа-Алдрена-Тернера (неврологическая 
амиотрофия, острый плечелопаточный неврит, 
идиопатическая плечевая плексопатия верхних пучков). 
Верхний вялый правосторонний монопарез (G54.5)

2008 3 мес.

5. Миопатия генерализованная неуточнённая. Верхний вялый 
парапарез (G72.9) 1991 2 мес.

6. Муколипидоз IIIа типа. Верхний вялый парапарез (E77.0) 2006 1 мес.
7. Муколипидоз IIIа типа. Верхний вялый парапарез (E77.0) 2008 1 мес.

Показанием к включению пациентов в исследо-
вание и занесение в базу данных являлся синдром 
верхнего вялого пара (моно) пареза вследствие сле-
дующих заболеваний: 

1. Артрогриппоз.
2. Детский церебральный паралич, атонически-

астатическая форма и те формы детского церебраль-
ного паралича, при которых имеется смешанный то-
нус мышц конечностей с преобладанием гипотонуса.

3. Невральная амиотрофия Шарко – Мари – Тута.
4. Спинальная амиотрофия.
5. Плечевая плексопатия на фоне: тромбоцито-

пенической пурпуры Шенляйн-Геноха, травмы и 
родового повреждения («акушерский паралич»), 
дополнительных шейных рёбер (синдром «верхней 
апертуры грудной клетки»), при неправильном по-
ложении верхней конечности во время наркоза при 
длительном течении операционного периода, гра-
нулематозной васкулопатиии, ассоциированной с 
вирусом herpes zoster; экзогенной интоксикации 
дофамином.

6. Синдром Гийена-Барре-Штроля. 
7. Синдром Ларсена.
8. Синдром Элерса-Данлоса. 
9. Дистрофическая дисплазия. 

10. Врождённая миопатия (синдром «централь-
ного стержня», немалиновая миопатия [и др.] вари-
анты синдрома «вялого ребёнка»).

11. Миотоническая дистрофия. 
12. Боковой амиотрофический синдром, перед-

нероговичная форма.
Для определения показаний к использованию 

разработанного аппарата и критериев включения в 
исследование пользовались понятием «симптомо-
комплекс верхнего вялого парапареза», представ-
ленного следующими проявлениями: 

1. Снижение силы мышц (сгибателей, разгиба-
телей, пронаторов, супинаторов, отводящих, приво-
дящих) верхних конечностей до 1-2-3 баллов (соот-
ветствует умеренной или глубокой степени пареза).

2. Ограничение скорости, объёма (амплитуды) 
движений в проксимальных и дистальных отделах 
верхних конечностей: 
	ограничение или невозможность сгибания и/или 

разгибания рук в плечевом и/или локтевом суставах;
	невозможность поднять руку до уровня плече-

вого пояса и выше;
	невозможность отвести руку от туловища;
	ограничение или невозможность ротации 

верхней конечности. 
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3. Сниженный мышечный тонус в проксимальных 
и дистальных отделах верхних конечностей либо нали-
чие смешанного тонуса с преобладанием гипотонии.

4. Снижение или отсутствие сухожильных 
рефлексов с рук (сгибательно-локтевой, разгиба-
тельно-локтевой, карпорадиальный).

5. Отсутствие контрактур в суставах верхней/
их конечности/ей.

При данном симптомокомплексе происходит ана-
томо-физиологическое разобщение между централь-
ным и периферическим отделом нервной системы, 
причём нарушается как прямая, так и обратная связь.

Критерии включения в исследование: 
1. Возраст от 3 лет.
2. Дети, имеющие нормальный уровень психи-

ческого развития.
3. Взрослые, не имеющие выраженный когни-

тивный дефицит. 
4. Пациенты, имеющие верхние вялые (пери-

ферические) умеренные/глубокие моно/парапаре-
зы либо верхние смешанные умеренные/глубокие 
моно/парапарезы с преобладанием гипотонии.

Критериями исключения пациента из исследо-
вания и противопоказанием к пользованию аппа-
ратом являлись:

1. Возраст до 3 лет.
2. Дети, имеющие задержку психического раз-

вития.
3. Взрослые, имеющие выраженные когнитив-

ные нарушения.
4. Пациенты, имеющие спастический гиперто-

нус мышц верхних конечностей.
5. Пациенты, имеющие контрактуры в крупных 

суставах верхних конечностей.
6. Онкологические заболевания в инокурабель-

ной стадии. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: 
1. Формирование требований к пассивному 

экзоскелету верхней конечности.
Из проведенного нами анализа основных типо-

вых движений верхней конечности, которые наи-
более часто встречаются в повседневной жизни 
здорового человека, определены набор и амплитуда 
движений для самостоятельного обслуживания и 
полноценного физического развития инвалида, ко-
торые могут быть восполнены с помощью пассив-
ного экзоскелета «ЭКЗАР». Последний 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 
материалов;

- иметь возможность замены элементов кон-
струкции экзоскелета по мере роста ребенка;

- быть доступен по цене для массового потреби-
теля [9]; 

- быть мобильным и независимым от источни-
ков питания;

- не зависеть от импортных составляющих. 
 Критериями безопасности, предъявляемыми 

нами к апробируемому устройству являлись:
- отсутствие электрических приводов;
- ограничение свободы движений в пределах 

физиологической нормы движений;
- отсутствие в конструкции острых углов и ре-

жущих кромок;
- отсутствие дополнительной нагрузки на суставы; 
- выполнение деталей конструкции, контакти-

рующих с телом испытуемого из материалов, разре-
шенных к медицинскому применению в РФ.

2. Техническая характеристика разработанно-
го экзоскелета «ЭКЗАР». 

Изготовлены и апробированы две базовые вер-
сии пассивного экзоскелета «ЭКЗАР»: стационар-
ная – с креплением к инвалидному креслу – и мо-
бильная – с креплением к индивидуальному жакету. 

Вес экзоскелета «ЭКЗАР» вместе с жакетом для 
ребенка с парапарезом колеблется от 1200 до 1800 
г. Для взрослого с парапарезом (вместе с жаке-
том)  – 2000–2200 г. У больных с монопарезом вес 
конструкции меньше. Стационарная версия легче 
мобильной, так как в ней отсутствует жакет. 

Вес изделия увеличился по сравнению с перво-
начальной версией, изготовленной на 3D-принтере, 
за счет замены пластика на магний-алюминиевый 
сплав и введения в элементы конструкции значи-
тельного числа подшипниковых узлов. При этом 
мы выиграли в прочности и долговечности эксплу-
атации.

Данная модификация «ЭКЗАРа» имеет возмож-
ность движения в трех плоскостях – сагиттальной, 
фронтальной и горизонтальной (промежуточные и 
оптимальная плоскости). Ротационные движения в 
аппарате данной конструкции отсутствуют. Срав-
нительная амплитуда движений представлена в та-
блице 2. 

Из приведенного сравнения видно, что дефи-
цит движений в аппарате не критичен и позволяет 
достаточно полно воспроизводить движения в его 
шарнирах в соответствии с нормальными движени-
ями верхней конечности и обеспечивающим абили-
тацию и реабилитацию пациентов с верхним пара 
(моно) парезом.
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Расчет себестоимости экзоскелета «ЭКЗАР» по-
казал, что его можно отнести к экзоскелетам до-
ступной стоимости. 

Таблица 2 – Сравнительная амплитуда дви-
жений человека и аппарата (в градусах)

Функции
суставов

Норма
плечевой 

сустав

Плечевой
шарнир Дефицит

Сгибание 180 155 25

Разгибание -60 +20 80

Отведение 180 155 25

Приведение 0 20 20

Норма
локтевой 

сустав

Локтевой
шарнир Дефицит

Сгибание 40 45 5

Разгибание 0 0 0

Проведение эксплуатационных эксперимен-
тов по целому ряду направлений исследования 
для поиска оптимального решения выявило сле-
дующее:

- при сравнении материалов изготовления дета-
лей ЭКЗАРа отдано предпочтение магний-алюми-
ниевым сплавам, как сочетающим в оптимальном 
соотношении легкость и прочность конструкции, 
однако при этом отмечаем трудоемкость и спец-
ифичность их обработки; 

- при сравнении упругих элементов конструк-
ции отдано предпочтение резиновым кольцам, как 
исключающим сложный настроечный узел при ис-
пользовании пружин и дающим возможность боль-
ному индивидуально подбирать их количество; 

- при определении оптимальных рычагов аппа-
рата основное внимание следует обращать на под-
бор тяг надплечья и плеча, однако при нарушении 
ротации предплечья лонгету следует устанавливать 
индивидуально; 

- при определении износоустойчивости узлов 
трения найдено техническое решение с заменой 
осей на подшипники (всего 32 на конструкцию); 

- при выявлении возможностей замены деталей 
с учетом роста ребенка и износа (деформации) эле-
ментов проведено разделение на анатомозависимые 
части экзоскелета и анатомонезависимые:

- при конструировании и изготовлении экзоске-

лета был соблюден модульный принцип, значитель-
ное расширяющий возможности разработанной 
нами конструкции и предусматривающий возмож-
ную настройку аппарата и использование допол-
нительных элементов, обеспечивающих включение 
в работу лучезапястного сустава и ротационную 
функцию пораженной конечности. 

3. Клиническая апробация была проведена на 
7 больных (см. табл. 1) и представляла собой ЛФК с 
аппаратом и без него в домашних условиях, а также 
обычное пользование экзоскелетом дома во время 
игр, нахождения в детском саду, выполнении по-
вседневной работы и процедур ухода за собой (при-
ем пищи, расчесывание, умывание, чистка зубов и 
пр.). Ниже приведены положительные эффекты, 
отмеченные при использовании пассивного экзо-
скелета «ЭКЗАР».

Эффект увеличения амплитуды движений в 
плечевом и локтевых суставах является ключе-
вым в действии аппарата. Нами было выявлено, 
что всех случаях при пользовании экзоскелетом 
«ЭКЗАР» происходит значительное увеличение 
амплитуды движений в локтевых и плечевых су-
ставах. В определенной степени рабочая амплитуда 
возможных движений в «ЭКЗАРе» при отсутствии 
контрактур определяется до надевания аппарата, 
посредством выявления разницы между остаточ-
ными активными и пассивными движениями верх-
ней конечности, то есть при отсутствии мышечной 
и суставной тугоподвижности можно полностью 
рассчитывать увеличение амплитуды движений ко-
нечности (-ей) до амплитуды движений пассивного 
экзоскелета.

Эффект абилитации связан с увеличением ам-
плитуды движений. Исходя из приведенного выше 
анализа функциональная значимость верхней (-их) 
конечности (-ей) возрастает на порядок. Пользу-
ясь терминологий А. И. Капанджи (2014), при от-
сутствии контрактур в аппарате возможно полное 
пользование передним противо-латеральным пу-
тем движений, частичное пользование передним 
гомолатеральным путем движений и частичное 
пользование задним путем движений. Частичное 
ограничение двух последних путей движений свя-
зано с отсутствием возможности вращательных 
движений в аппарате. При этом без аппарата эти 
пути задействовать было практически невозмож-
но. Следовательно, у больного появляется возмож-
ность выполнения повседневных функций по са-
мостоятельному обслуживанию  – гигиена, прием 
пищи, а также выполнение утерянных навыков  – 
игра на пианино, рисование, танцы с участием рук 
(рис. 1 и 2).



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ IV, № 4 (16)

44

Рис. 1 – Максимальная 
возможность 

рисования пораженной 
правой конечностью у 

пациента № 4

Рис. 2 – Максимальная 
возможность рисования 

пораженной правой 
конечностью у пациента 

№ 4 с применением 
пассивного экзоскелета 

«ЭКЗАР»

Эффекты реабилитации изучены пока недо-
статочно и являются предметом нашего перспек-
тивного исследования. Для полноценного ответа на 
него следует избрать достаточный срок наблюдения 
(1 год и более) и учитывать при этом особенности 
характера течения заболевания, приведшего к паре-
зу верхних конечностей. Вместе с тем длительный 
период наблюдения больной с артрогриппозом (па-
циент № 1 в табл. 1) внушает некоторый оптимизм. 
Динамика амплитуды движений верхней конечно-
сти испытуемого пациента при пользовании экзо-
скелетом «ЭКЗАР» представлена в таблицах 3 и 4. 

По нашему мнению, эффект реабилитации осно-
вывается на механизме биологической обратной связи 
(в англоязычной литературе – biofeedback). Лечение с 
помощью метода биологической обратной связи до-
казало свою рациональность при активации адаптив-
ных систем мозга на фоне развития патологических 
процессов в ЦНС. Учитывая то, что ядро клинической 
картины исследуемых нами заболеваний – вялый парез 
верхних конечностей, а основным патогенетическим 
фактором их развития является поражение нервной 
системы различного генеза, приводящее к нарушению 
прямой и обратной связи между её центральными и 
периферическими отделами, логично включать меха-
низмы их восстановления. Медикаментозное лечение 
данных патологий направлено, в основном, на восста-
новление прямых отношений между ЦНС и перифери-
ей. А восстановление обратной связи между перифери-
ческой и центральной нервной системами – задача, ре-
шаемая, преимущественно, с помощью физиотерапев-
тических процедур, массажа, лечебной физкультуры. 
Экзоскелет, с нашей точки зрения, является идеальным 
способом восстановления обратной связи, при кото-

ром осуществляется абсолютно безвредное влияние 
на классические рефлексогенные рецепторные зоны 
мышц и сухожилий верхних конечностей, восстанав-
ливая деятельность рефлекторных дуг, доставляющих 
информацию о движениях соответствующим сегмен-
там спинного мозга. В свою очередь, спинной мозг по 
восходящим путям активирует «молчащие» двигатель-
ные зоны коры головного мозга. Восстанавливая био-
логически обратную связь между периферическим и 
центральным отделом нервной системы, мы, согласно 
нейрофизиологическим законам, способствуем улуч-
шению прямого влияния ЦНС на периферическую 
нервную систему, включаются механизмы саморегуля-
ции. А значит, осуществляем немедикаментозную кор-
рекцию патологического развития нервной системы, 
увеличивая объём, скорость и амплитуду движений в 
верхних конечностях. Неоспоримым фактом является 
также то, что при наличии полноценных движений в 
суставах верхней конечности снижается вероятность 
образования мышечной и суставных контрактур.

Эффект профилактики нарушения осанки свя-
зан с использованием несущего корсета, который, 
помимо своей основной функции, способствует 
коррекции нарушения осанки посредством предот-
вращения гиперлордоза, обусловленного включени-
ем в подъем руки дополнительных мышц спины.

Анализируя результаты собственных исследова-
ний, считаем, что разработанный пассивный экзоске-
лет верхней конечности «ЭКЗАР» полностью соответ-
ствует клинико-анатомическим требованиям, позво-
ляет достаточно полно воспроизводить движения в его 
шарнирах в соответствии с нормальными движениями 
верхней конечности и обеспечивает абилитацию и реа-
билитацию пациентов с верхним пара (моно) парезом. 
Положительные эффекты от воздействия аппарата 
можно разделить на две группы: ранние, связанные с 
непосредственной возможностью аппарата расширять 
амплитуду движений в момент пользования им, и от-
сроченные, связанные с тренировкой мышц и ликви-
дацией последствий мышечной и суставной контрак-
туры, а также профилактикой гиперлордоза. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
Считаем первый опыт использования пассивного 

экзоскелета верхней конечности «ЭКЗАР» положи-
тельным, требующим дальнейшей разработки и модер-
низации. Основным направлением дальнейших опыт-
но-конструкторских разработок на настоящий момент 
является поиск и внедрение новых конструктивных ре-
шений для расширения ареала движений аппарата до 
нормальных величин движения верхней конечности в 
плечевом и локтевом суставах и определение возмож-
ности компенсации функции кисти посредством вклю-
чения движения в лучезапястном суставе. 



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ IV, №4 (16)

45

Таблица 3 – Амплитуда движений в плечевом суставе испытуемого пациента при использовании 
экзоскелета «ЭКЗАР»

Элемент
движений плеча 
(прямой верхней 

конечности)

Норма

Параметры 
исходного 
состояния

(правая рука без 
аппарата)

Параметры 
исходного 
состояния
(левая рука

без аппарата)

Данные после 
надевания 
аппарата

правая/левая рука

Данные спустя 7 
мес. пользования 

аппаратом
правая/левая рука

1. Сгибание 
активное в 
сагиттальной 
плоскости 

180
0

85 65 155/155 100/100

2. Сгибание 
пассивное в 
сагиттальной 
плоскости 

180
0

140 110 155/155 155/170

3. Разгибание 
активное в 
сагиттальной 
плоскости 

40
0

50 50 50/40

4. Разгибание 
пассивное в 
сагиттальной 
плоскости 

60
0 
(40

0
) 85 75 75/70

5. Отведение 
активное во 
фронтальной 
плоскости 

180
0

85 70 155/155 105/95

6. Отведение 
пассивное во 
фронтальной 
плоскости 

180
0

150 110 155/155 170/165

Таблица 4 – Амплитуда движений в локтевом суставе испытуемого пациента при использовании эк-
зоскелета «ЭКЗАР»

Элемент движения в 
локтевом суставе Норма

Параметры 
исходного 
состояния

(правая рука)

Параметры 
исходного 
состояния

(левая рука)

Данные после 
надевания 
аппарата

правая/левая рука

Данные через 7 
мес.

правая/левая рука

1. Сгибание активное 40
0

60 60 50/50 40/60
2. Сгибание пассивное 40

0
30 30 45 30/30

3. Разгибание активное 0
0

(0) 180 (0) 180 180 180
4. Разгибание пассивное 0

0
(0) 180 (0) 180 180 180
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РЕЗЮМЕ. 
Выполнено исследование на 152 трупах мужчин 

(средний возраст – 47,0±1,0 года) и 68 трупах жен-
щин (51,3±1,9 года) с целью разработать новые под-
ходы к оценке хирургической анатомии околощито-
видных желез. Предложены параметры, характери-
зующие их размеры и положение по отношению к 
щитовидной железе в разных плоскостях. Внедрение 
предложенных критериев в практику позволит вы-
полнять предоперационное прогнозирование топо-
графии околощитовидных желез и их тщательную 
интраоперационную визуализацию. Полученные но-
вые данные позволят повысить качество планиро-
вания и проведения операций на органах шеи.
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SUMMARY. 
Studies performed on 152 the corpses of men (mean 

age 47,0±1,0 year) and 68 girls (51,3±1,9 years) with the 
aim to develop new approaches to the assessment of the 
surgical anatomy of the parathyroid glands. The proposed 
parameters characterizing their size and position in rela-
tion to the thyroid gland in different planes. The intro-
duction of the proposed criteria in practice will allow you 
to perform a preoperative prediction of the topography 
around–thyroid glands and their careful intraoperative vi-
sualization. The new data will improve the quality of plan-
ning and conducting operations on the organs of the neck.

KEY WORDS: VISUALIZATION, IDENTIFICATION, 
PARATHYROID GLAND, THYROID GLAND, NECK, 
SURGICAL ANATOMY, TOPOGRAPHY, SIZE.

АКТУАЛЬНОСТЬ. 
Обязательная и систематическая визуализация, 

диссекция и контроль сохранности функций около-
щитовидных желез (ОЩЖ) в ходе операции – один 
из основных путей минимизации специфических 
осложнений в тиреоидной хирургии [1, 3, 4, 5, 6, 11, 
12, 13, 14]. К сожалению, до настоящего времени 
клиницистами еще не выработана единая, универ-
сальная тактика пред- и интраоперационной визу-
ализации и идентификации ОЩЖ [1, 2, 8, 11, 12, 
13, 14, 16]. Наиболее распространенным способом 
профилактики повреждения ОЩЖ при операци-
ях на щитовидной железе (ЩЖ) является хорошее 
знание топографии ОЩЖ, максимально щадящее 
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отношение к выявленным железам и обязательное 
сохранение источников их кровоснабжения [1, 3, 4, 
5, 8, 9, 10, 15]. При этом следует учитывать, что рас-
положение ОЩЖ у взрослых людей является эм-
бриологически обусловленным и отражает основ-
ные этапы их онтогенеза [7, 9, 13, 14, 15, 16].

Однако до настоящего времени не встречается 
подробных сведений об антропометрических пока-
зателях и конституциональных особенностях (пол, 
возраст), влияющих на размеры, форму и топогра-
фию ОЩЖ. Наличие таких данных может позволить 
облегчить и оптимизировать выполнение оператив-
ных вмешательств на ЩЖ и ОЩЖ за счет успешного 
предоперационного определения их локализации, 
что, несомненно, улучшит качество жизни пациен-
тов в послеоперационном периоде [4, 8, 12, 13, 14].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ  – разработать новые 
подходы к оценке хирургической анатомии око-
лощитовидных желез и на основе этого получить 
данные, позволяющие повысить качество плани-
рования и проведения операций на органах шеи, 
уменьшить вероятность возникновения диагности-
ческих ошибок и развития интраоперационных и 
послеоперационных осложнений.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. 
Объектами топографо-анатомической и антропо-

метрической части исследования послужили 220 не-
фиксированных трупов людей, умерших скоропостиж-
но от заболеваний, не связанных с патологией органов 
шеи (исследование одобрено Этическим комитетом 
ГБОУ ВПО «ВГМА им. Н. Н. Бурденко» Минздрава 
РФ, протокол № 5 от 19 сентября 2013 года). Обсле-
довано 152 трупа мужчин (69,1% наблюдений) в воз-
расте 47,0±1,0 года (17–82 года) и 68 трупов женщин 
(30,9% наблюдений), скончавшихся в возрасте 51,3±1,9 
года (15–82 года). На аутопсии извлекался комплекс 
органов передней области шеи. Определялись шири-
на (х), длина оси (у), толщина (z) и высота (h) ОЩЖ.  
Для оценки взаиморасположения ОЩЖ и ЩЖ во 
фронтальной плоскости определялись (рис. 1): 1) рас-
стояние от верхнего края ОЩЖ до верхнего полюса 
соответствующей доли ЩЖ (h’); 2) расстояние от ниж-
него края ОЩЖ до нижнего полюса соответствующей 
доли ЩЖ (h’’). Взаимное соотношение двух названных 
показателей описывало положение ОЩЖ относитель-
но ЩЖ по вертикальной оси в соответствии с моди-
фицированной схемой A. Alveryd [4, 5, 12, 13, 14, 17]. 
Для описания локализации ОЩЖ во фронтальной 
плоскости предложено вычислять расстояние (k) от 
самой медиальной точки железы до срединной линии 
и угол наклона оси ОЩЖ по отношению к срединной 
линии (угол η) (рис. 1). Угол η определялся путем вы-
числения арккосинуса угла между высотой (h) и дли-

ной оси (y) ОЩЖ. В зависимости от расположения 
оси ОЩЖ угол η может быть открытым как кверху 
(обозначался отрицательным числом), так и книзу 
(обозначался положительным числом). Расстояние от 
вентральной поверхности ОЩЖ до ткани задней по-
верхности ЩЖ (t) характеризует положение ОЩЖ по 
парасагиттальной оси. В зонах 1, 1–2, 4–5 и 5 ОЩЖ от-
далены от фронтальной плоскости, проходящей через 
дорсальную поверхность доли ЩЖ (рис. 1).

Рис. 1 – Параметры топографии ОЩЖ, 
определяемые в работе. Вид спереди (А), слева (Б)

Рис. 2 – Схема расположения ОЩЖ III и ОЩЖ 
IV по отношению к высоте долей ЩЖ

Статистическая обработка результатов выполне-
на с использованием программы Microsoft Excel-2010 
и системы статистического анализа данных Statistica 
6.0 (StatSoft). Определялись параметры описательной 
статистики (среднее арифметическое – M, среднеква-
дратическое отклонение  – σ), критерии Стьюдента 
(t), Колмогорова–Смирнова. Выполнялся линейный 
парный корреляционный анализ, линейный регресси-
онный анализ методом пошагового исключения. Раз-
личия значений показателей считались значимыми  
при доверительной вероятности 0,95 и более (p≤0,05). 
В тексте после среднего арифметического и средне-
квадратического отклонения в скобках приводятся 
минимальный и максимальный показатели.
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РЕЗУЛЬТАТЫ. 
В топографо-анатомической части работы при 

исследовании 220 органокомплексов шеи всего было 
визуализировано 1033 ОЩЖ. В большинстве слу-
чаев обнаружено 4 или 5 ОЩЖ (21,4% и 23,6% слу-
чаев, соответственно). Размеры желез были следую-
щими: длина оси – 7,0±0,1 мм (2,0–14,0 мм), шири-
на – 4,3±0,1 мм (1,5–10,0 мм) и толщина – 3,0±0,1 мм 
(1,0–10,0 мм). Длина оси ОЩЖ в 10,5% наблюдений 
(108 случаев) оказалась больше 10 мм. Длина оси и 
ширина левых ОЩЖ оказались значимо больше, чем 
аналогичные показатели правых желез. Половых же 
различий в размерах ОЩЖ выявлено не было.

Установлено, что 95,4% изученных ОЩЖ имели 
типичную локализацию по отношению к высоте до-
лей ЩЖ, то есть располагались на протяжении от 
зоны 2–3 до зоны 5. При этом чаще всего они встре-
чались на уровне нижней трети долей ЩЖ (28,1%) 
и ниже (20,5%). 458 из 1033 ОЩЖ (44,3% от обще-
го количества) были расположены симметрично 
по отношению к срединной линии. Таким образом, 
при обнаружении ОЩЖ в этой зоне с одной сторо-
ны, необходимо иметь в виду высокую вероятность 
наличия желез в контрлатеральной позиции, где и 
следует осуществлять их поиск в первую очередь.

У лиц обоего пола наиболее удаленными от сре-
динной линии (23,9±0,85 мм) оказались ОЩЖ, распо-
ложенные выше верхнего полюса доли ЩЖ (зона 1), а 
наиболее приближенными (10,6±0,3 мм) – железы, ло-
кализующиеся ниже нижнего полюса долей ЩЖ (зона 
5). Установлено, что угол наклона оси ОЩЖ к средин-
ной линии во фронтальной плоскости (η) тоже зави-
сит от уровня расположения ОЩЖ по отношению к 
высоте доли ЩЖ. Наибольшее значение (20,8±4,16°) 
угол η имеет в зоне 1. В зонах, расположенных ниже, 
он становится более острым, в промежуточной зоне 
3–4 принимает отрицательное значение, а еще ниже – 
абсолютное значение отрицательного угла η увели-
чивается и в зоне 5 составляет 29,7±4,16°. Выявлено, 
что удаление ОЩЖ от задней поверхности доли ЩЖ 
также взаимосвязано с расположением ОЩЖ отно-
сительно высоты доли ЩЖ. У лиц обоего пола наи-
более удаленными от задней поверхности доли ЩЖ 
(15,2±1,4 мм) оказались ОЩЖ, расположенные выше 
верхнего полюса доли ЩЖ (зона 1). На уровне ниж-
ней трети доли ЩЖ (зона 4) и ниже (зоны 4–5) ОЩЖ 
еще в большей степени приближались к дорсальной 
поверхности доли ЩЖ (1,6±0,3 мм и 1,2±0,6 мм, со-
ответственно). ОЩЖ, находящиеся ниже долей ЩЖ 
(зона 5), в подавляющем большинстве случаев лока-
лизуются вентральнее плоскости, проведенной через  
заднюю поверхность долей ЩЖ (на 12,6±0,4 мм).

ОЩЖ, локализующиеся на уровне средней тре-
ти высоты долей ЩЖ и двух соседних переходных 

зон (зоны 2–3, 3, 3–4), обычно расположены на оди-
наковом удалении от срединной линии, вплотную к 
дорсальной поверхности долей ЩЖ, а угол наклона 
их оси к срединной линии во фронтальной плоско-
сти (угол η) близок к 0°. Предположительно  – это 
«верхние» ОЩЖ, производные четвертой жаберной 
дуги  – ОЩЖ IV. ОЩЖ, локализующиеся на уровне 
верхней трети высоты долей ЩЖ и выше (зоны 1, 
1–2 и 2), а также ниже долей ЩЖ и в соседней пере-
ходной зоне (зоны 4–5 и 5), вероятнее всего являют-
ся производными третьей жаберной дуги – ОЩЖ III 
(«нижние»). При этом чем ниже они располагаются, 
тем их положение вентральнее и ближе к срединной 
линии, а значение угла η меньше. От знания того, 
ОЩЖ III или IV перед оперирующим хирургом, за-
висит его последующая тактика при поиске как нор-
мально расположенных ОЩЖ, так и эктопированных 
при гиперпаратиреозе. Многие авторы отмечают, что 
«верхние» и «нижние» ОЩЖ располагаются на разном 
уровне по отношению к высоте долей ЩЖ [3, 7, 10, 17].  
Некоторые эмбриологи и хирурги убедительно дока-
зывают, что «верхние» ОЩЖ являются производны-
ми IV, а «нижние» – III пары жаберных дуг. Очевидно, 
что ОЩЖ, обнаруженные в данном исследовании в 
зонах 2–3, 3 и 3–4, являются производными четвертой 
жаберной дуги (ОЩЖ IV, «верхние» ОЩЖ). Всего в 
этих зонах нами обнаружено 38,0% желез. При этом 
ОЩЖ IV, независимо от зоны, расположены на оди-
наковом удалении от срединной линии (в среднем это 
расстояние составляет 1,6 см), а угол наклона их оси к 
срединной линии во фронтальной плоскости минима-
лен и находится в пределах от –1,7° до 3,9°. ОЩЖ IV 
находятся в тесном контакте с задней поверхностью 
долей ЩЖ. Удаление их от ЩЖ не превышает 0,1 см, 
что обуславливает значительный риск их вовлечения 
в патологический процесс при новообразованиях ЩЖ 
по сравнению с ОЩЖ III.

ОЩЖ, обнаруженные в зонах 1, 1–2 и 2, веро-
ятно, являются ОЩЖ III («нижние» ОЩЖ), под-
вергшимися аномалиям эмбриогенеза. Таких желез 
в сумме обнаружено 4,5%. ОЩЖ, локализующие-
ся ниже ткани ЩЖ и в соседней переходной зоне 
(зоны 4–5 и 5), также, наиболее вероятно, явля-
ются производными третьей пары жаберных дуг 
(ОЩЖ III, «нижние» ОЩЖ). Таких желез обнару-
жено 29,4%. Расположение ОЩЖ III по отношению 
к срединной линии и задней поверхности долей 
ЩЖ зависит от расположения ОЩЖ по вертикаль-
ной оси. Установлено, что чем ниже располагаются 
ОЩЖ III, тем они находятся вентральнее и ближе к 
срединной линии. Значение угла наклона оси ОЩЖ 
III к срединной линии, по мере снижения уровня 
расположения желез, также снижается и, начиная с 
зоны 3–4, оно становится отрицательным (рис. 2).
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Внедрение полученных результатов работы в 
лечебный процесс онкологического отделения № 6 
(патологии головы и шеи) БУЗ ВО «Воронежский 
областной клинической онкологический диспансер» 
за период 6 месяцев позволило снизить частоту воз-
никновения послеоперационного гипопаратирео-
за с 17,6% до 2,6% (исследование выполнено на 39 
больных). Использование же полученных данных 
при лечении пациентов в хирургическом отделе-
нии № 2 НУЗ «Дорожная клиническая больница на 
станции Воронеж–1 ОАО «РЖД» в течение полуго-
да позволило снизить частоту послеоперационного 
гипопаратиреоза с 19,2% до 3,5% (исследование вы-
полнено на 27 пациентах).

ВЫВОДЫ: 
1. При изучении особенностей вариантной ана-

томии ОЩЖ на морфологическом материале (без 
патологии) чаще всего на одном органокомплексе 
обнаружено 4 (21,4%) или 5 (23,6%) ОЩЖ. Макси-
мальными размерами ОЩЖ без патологии следует 
считать: 14×10×10 мм. 

2. Для ОЩЖ, локализующихся на уровне средней 
трети высоты долей ЩЖ и двух соседних переходных 
зон (зоны 2–3, 3, 3–4), характерно расположение на 
одинаковом удалении от срединной линии (16±1,0 
мм), вплотную к дорсальной поверхности долей ЩЖ, 
а угол наклона их оси к срединной линии во фрон-
тальной плоскости (угол η) близок к 0° (предполо-
жительно  – это «верхние» ОЩЖ, производные чет-
вертой жаберной дуги – ОЩЖ IV). ОЩЖ на уровне 
верхней трети высоты долей ЩЖ и выше (зоны 1, 1–2 
и 2), а также ниже доли ЩЖ и в соседней переходной 
зоне (зоны 4–5 и 5) вероятнее всего являются произ-
водными третьей жаберной дуги – ОЩЖ III («ниж-
ними»). При этом чем ниже они располагаются, тем 
их положение вентральнее и ближе к срединной ли-
нии, а значение угла η снижается.
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РЕЗЮМЕ. 
ЦЕЛЬ – изучить возможность применения ком-

позитного материала «ЛитАр» для ликвидации 
ограниченной хронической эмпиемы плевры.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 
На 15 крысах проведен эксперимент по модели-

рованию ограниченной хронической эмпиемы плевры 
и определена возможность использования компози-
та «ЛитАр» для ликвидации ригидной остаточной 
полости при хронической эмпиеме плевры. Полость 
на стадии 20 суток опыта инфицировалась путем 
введения 0,5 мл взвеси суточной культуры Klebsiella 
pneumonia 105 КОЕ (штамм ГИСК № 278). Инфици-
рованную полость на стадии 38 суток опыта запол-
няли композитным материалом. Участок, подвер-
гнутый пломбировке композитным материалом, ис-
секали для последующего морфологического изучения.

РЕЗУЛЬТАТЫ. 
Биодеградируемый композит «ЛитАр» стимулиро-

вал васкулогенез, пролиферацию и цитодифференциров-
ку клеточных элементов фибробластического диффе-
рона, синтез компонентов межклеточного вещества, 
что приводило к формированию рыхлой неоформленной 
соединительной ткани к 14 суткам эксперимента на 
месте полости. Получены данные, свидетельствующие 
о том, что биодеградируемый композит «ЛитАр» ак-
тивирует и оптимизирует пролиферацию и цитодиф-
ференцировку клеток фибробластического дифферона, 
в результате которой в композитном материале на-
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блюдается большое количество дифференцированных 
фибробластов, в результате которой на месте ликви-
дированной полости образуется рыхлая неоформлен-
ная соединительная ткань.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
Применение в качестве лечебного средства био-

деградируемого композитного препарата «ЛитАр» 
оптимизирует пролиферацию, цитодифференци-
ровку клеток соединительной ткани, а также ак-
тивизирует ангиогенез в формирующейся на месте 
ликвидированной полости соединительной ткани.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ОСТАТОЧНАЯ 
ПОЛОСТЬ ПЛЕВРЫ, ЭМПИЕМА, МОРФОГЕНЕЗ, 
РЕГЕНЕРАЦИЯ, СОЕДИНИТЕЛЬНАЯ ТКАНЬ, 
КОМПОЗИТНЫЙ МАТЕРИАЛ.

SUMMARY. 
Objective – тo study the «LitAr» the possibility of using the 

composite material to eliminate the limited chronic empyema
MATERIALS AND METHODS. 
15 rats performed an experiment on modeling a limited 

chronic empyema and identified the use of the composite 
«LitAr» to eliminate residual cavity in chronic pleural em-
pyema. The cavity in step 20 days experience was infected 
by the introduction of 0.5 ml of overnight culture suspen-
sion of 105 CFU of Klebsiella pneumonia (strain GISCO № 
278). Infected cavity in step 38 days experience filled com-
posite material. The plot is subjected to sealing composite 
material excised for subsequent morphological study.

RESULTS. 
A biodegradable composite «LitAr» stimulate vasculo-

genesis, proliferation and cell elements of fibroblastic cytodif-
ferentiation differon synthesis of extracellular matrix compo-
nents, resulting in the formation of loose irregular connective 
tissue by 14 days of the experiment on the site of the cavity. 
There is evidence indicating that a biodegradable composite 
«LitAr» activates and optimizes the proliferation of fibro-
blast cells and cytodifferentiation differon, which resulted in 
a large number of differentiated fibroblasts observed in the 
composite material. As a result of which forms a loose ir-
regular connective tissue at the site of the liquidated cavity.
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CONCLUSION: The use as a medicament biodegrad-
able composite formulation «LitAr» optimizes proliferation 
cytodifferentiation connective tissue cells and activates an-
giogenesis formed in situ liquidated connective tissue cavity.

KEY WORDS: RESIDUAL PLEURAL CAVITY, 
EMPYEMA, MORPHOGENESIS, REGENERATION, 
CONNECTIVE TISSUE, COMPOSITE MATERIAL.

ВВЕДЕНИЕ. 
В последнее время значительной медицинской про-

блемой стала эмпиема плевры из-за значительной забо-
леваемости, длительной госпитализации и повышен-
ного риска смертности. Эмпиема плевры у большин-
ства пациентов возникает из-за воспалительных про-
цессов в легких на фоне острой пневмонии, абсцесса 
легкого, при гангрене легкого и, как следствие, ранений 
и травм органов грудной клетки [10, 11]. Если лечение 
эмпиемы плевры не эффективно, то она приобретает 
хроническое течение [7], вследствие чего создается ри-
гидная остаточная полость, в которой протекают гной-
ные процессы. Хирургически возможно устранить очаг 
инфекционного процесса и ликвидировать ригидную 
остаточную полость [9, 12]. Но декортикацию легкого 
и плеврэктомия в чистом виде возможно выполнить 
далеко не всем пациентам. Часто эту операцию ком-
бинируют с дополнительными вмешательствами: ре-
зекцией пораженных отделов легкого, реампутацией 
культи бронха, корригирующей торакопластикой [3, 4]. 
Отмечается потеря способности к расправлению даже 
после декортикации, если произошли необратимые из-
менения в коллабированных отделах легкого. В этом 
случае ликвидировать ригидную остаточную полость 
можно лишь технически сложной торакопластикой [1]. 
Учитывая все это, заслуживают внимания попытки 
ликвидации стойкой остаточной плевральной полости 
с помощью пломбирования различными материалами 
[2, 8]. Одним из материалов, который может быть ис-
пользован для ликвидации остаточной полости хро-
нической эмпиемы плевры, является гидроксоапатит-
коллагеновый биодеградируемый композит «ЛитАр», 
ранее использованный для ликвидации остаточных 
полостей печени [5, 6]. 

ЦЕЛЬ  – изучить особенности репаративного ги-
стогенеза в процессе ликвидации ригидной остаточ-
ной полости при хронической эмпиеме плевры с ис-
пользованием пломбировочного материала «ЛитАр».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 
Эксперимент выполнен на 15 лабораторных белых 

крысах  – самцы линии Вистар массой 180–250 г. На 
животных вначале создали модель асептической огра-
ниченной полости в правой половине грудной клетки 
путем имплантации в нее латексного шарика. Из меди-
цинского силикона вырезались шарики диаметром 8–9 

мм. Силиконовые шарики хранились в растворе 0,5% 
хлоргексидинового спирта. Перед операцией шарик 
вынимали из спирта, отмывали стерильным физио-
логическим раствором и имплантировали в правую 
половину плевральной полости экспериментального 
животного. В сформированную по вышеописанной 
методике полость на стадии 20 суток эксперимента 
пункционно вводилось 0,5 мл взвеси суточной культу-
ры Klebsiella pneumonia 105 КОЕ (штамм ГИСК № 278 
из музейной коллекции Института клеточного и вну-
триклеточного симбиоза УрО РАН). Местное лечение 
эмпиемы этим животным проводилось традиционным 
способом  – пункциями инфицированной полости, 
промыванием её 1% раствором диоксидина и введе-
нием внутримышечно антибиотика цефазолина в дозе 
20 мг/кг 2 раза в сутки. Далее в сформированную по 
вышеописанной методике полость диаметром около 
8–9 мм на стадии 38 суток эксперимента заполняли 
композитом «ЛитАр» [2, 5, 6] размером 0,25 см, другого 
лечения не проводилось. Все операции проводили под 
эфирным масочным наркозом при соблюдении правил 
асептики и антисептики. Животных выводили из опы-
та путем передозировки эфира: на 3, 7, 14 и 30 сутки 
с момента имплантации «ЛитАр». Содержание и вы-
ведение животных из эксперимента соответствовало 
требованиям, содержащихся в «Правилах проведения 
работ с использованием экспериментальных живот-
ных», утвержденным Приказом МЗ СССР № 755 от 
12.08.77 г., а также положением «Европейской конвен-
ции по защите позвоночных, используемых для экс-
периментальных и иных научных целей». Проведение 
исследований разрешено локальным этическим коми-
тетом ГБОУ ВПО ОрГМА МЗ России от 01.10.2014 г. 
Полученный материал исследовали с использованием 
обзорных гистологических методов (гематоксилин 
Майера и эозин, по Ван-Гизону). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ. 
В эксперименте с использованием композита 

«ЛитАр» для закрытия модели ограниченной хро-
нической эмпиемы плевры через 3 суток визуально 
при клиническом осмотре композит разбухает и за-
полняет все пространство остаточной полости. 

Анализ гистологических препаратов показал, со 
стороны капсулы, ограничивающей полость, вна-
чале в периферических, а затем и в центральных 
участках пространства, заполненного композит-
ным материалом, отмечается активная миграция 
клеточных элементов крови и соединительной тка-
ни, преимущественно малодифференцированные 
фибробласты, гранулоциты, лимфоциты (рис. 1).

К 7 суткам эксперимента в центральных и пери-
ферических участках пространства, заполненного 
композитным материалом, отмечается выраженная 
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пролиферация и цитодифференцировка клеток фи-
бробластического дифферона, в результате которой 
в композитном материале наблюдается большое 
количество дифференцированных фибробластов. 
В результате синтетической деятельности фибро-
бластов в межклеточном пространстве в большом 
количестве располагаются коллагеновые волокна и 
основное аморфное вещество (рис.2).

Во вновь образованной соединительной ткани вид-
но большое количество новообразованных сосудов. 
Процесс активного фибриллогенеза и ангиогенеза наи-
более выражен на стадиях от 7 до 14 суток. В резуль-
тате активного синтеза компонентов межклеточного 
вещества к 14 суткам эксперимента на месте полости 
формируется рыхлая неоформленная соединительная 
ткань. Во вновь сформированной рыхлой соединитель-
ной ткани наблюдается значительная лейкоцитарная 
инфильтрация (рис. 3). Среди лейкоцитов преобладаю-

щими клеточными элементами являются лимфоциты.
К 30 суткам на месте полости, в которой был по-

мещен «ЛитАр», выявлялась рыхлая неоформлен-
ная соединительная ткань. Фрагменты композитно-
го материала в ней отсутствовали. В соединитель-
ной ткани отмечалась умеренная лейкоцитарная 
инфильтрация (рис. 4).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 
Получены данные, свидетельствующие о том, 

что биодеградируемый композит «ЛитАр» активи-
рует и оптимизирует пролиферацию и цитодиффе-
ренцировку клеток фибробластического дифферо-
на, в результате которой в композитном материале 
выявляется большое количество дифференциро-
ванных фибробластов. В результате синтетической 
деятельности дифференцированных фибробластов 
на месте ликвидированной полости образуется 
рыхлая неоформленная соединительная ткань.

Рис. 1 – Фрагмент полости хронической эмпиемы 
плевры крысы, заполненной композитным 
материалом «ЛитАр». Стадия – 3 суток 

эксперимента. Центральный участок. Окраска: 
гематоксилин Майера и эозин; увеличение: окуляр×10, 

объектив ×40

Рис. 3 – Фрагмент полости хронической эмпиемы 
плевры крысы, заполненной композитным 
материалом «ЛитАр». Стадия – 14 суток 

эксперимента. Окраска: гематоксилин Майера и 
эозин; увеличение: окуляр×10, объектив ×40

Рис. 4 – Фрагмент полости хронической эмпиемы 
плевры крысы, заполненной композитным 
материалом «ЛитАр». Стадия – 28 суток 

эксперимента. Окраска: гематоксилин Майера и 
эозин; увеличение: окуляр×10, объектив ×40

Рис. 2 – А. Фрагмент полости хронической 
эмпиемы плевры крысы, заполненной композитным 

материалом «ЛитАр». Стадия – 7 суток 
эксперимента. Окраска: гематоксилин Майера 

и эозин; увеличение: окуляр×10, объектив ×40. Б. 
Макропрепарат. Стадия – 7 суток эксперимента
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РЕЗЮМЕ. 
В данном исследовании показатель linea bicostalis 

в среднем составил 29,2±0,3 см, а показатель linea 
bispinalis  – 28,2±0,2 см. В околопупочной области 
передней брюшной стенки чаще всего наблюдалось 
2 пары межреберных нервов (60% наблюдений), не-
сколько реже – 1 пара нервов (20%). В 11% наблюде-
ний к прямым мышцам живота подходило 3 пары 
межреберных нервов, а в 2% случаев встретилось 
4 пары нервов. В 7% отмечалось асимметричное 
количество межреберных нервов. С использова-
нием метода логистической регрессии предложено 

уравнение прогнозирования вероятности встре-
тить 2 пары межреберных нервов в околопупочной 
области передней брюшной стенки: P(%)=100×(1/
(1+e^(12,1+0,33×a1-0,76×a2))), где P –вероятность 
обнаружения 2 пар межреберных нервов, a1 – пока-
затель linea bicostalis, a2 – показатель linea bispinalis.

Разработанное математическое уравнение по-
зволяет прогнозировать количество межреберных 
нервов в околопупочной области по антропометри-
ческим показателям передней брюшной стенки и 
может быть использовано на дооперационном эта-
пе грыжесечения по поводу пупочных грыж.
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КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ПЕРЕДНЯЯ БРЮШНАЯ 
СТЕНКА, МЕЖРЕБЕРНЫЕ НЕРВЫ,  
ПУПОЧНАЯ ГРЫЖА

SUMMARY. .
In this study linea bicostalis averaged 29,2±0,3 cm, and 

the linea bispinalis averaged 28,2±0,2 cm. At umbilical re-
gion of the anterior abdominal wall 2 pairs of intercostal 
nerves often observed (60% of cases), rarely – 1 pair of nerves 
(20%). In 11% of cases to the rectus abdominis muscle ap-
proach 3 pairs of intercostal nerves, and 4 pairs of nerves 
approach in 2% of cases. In 7% of cases there are asym-
metric intercostal nerves. Using logistic regression method 
suggested an equation predicting the probability of finding 
2 pairs of intercostal nerves in the umbilical region of the 
anterior abdominal wall: P=100×(1/(1+e^(12,1+0,33×a1-
0,76×a2))), where P is the probability of finding 2 pairs of 
intercostal nerves, a1 – linea bicostalis, a2 – linea bispinalis.

Developed mathematical equation predicts the num-
ber of intercostal nerves at the umbilical region with an-
thropometric parameters of the anterior abdominal wall 
and can be used in the preoperative period of hernia re-
pair on the umbilical hernia.

KEY WORDS: ANTERIOR ABDOMINAL WALL, 
INTERCOSTAL NERVES, UMBILICAL HERNIA.

В лечении больных с пупочными грыжами мно-
гие хирурги используют протезирующие способы 
герниопластики, среди которых известна так на-
зываемая задняя сепарационная герниопластика 
(sublay retromuscular mesh), когда сетчатый протез 
размещают в слое между прямыми мышцами живо-
та и задними листками их апоневротического вла-
галища [3, 6]. Несмотря на техническую сложность 
данной методики, результаты ее использования по 
сравнению с аналогами (onlay, inlay, intraperitoneal 
mesh) отличаются низкой частотой ранних послео-
перационных осложнений.

По мере внедрения задней сепарационной гер-
ниопластики в клиническую практику увеличилось 
количество сообщений о высокой частоте хрони-
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ческого болевого синдрома в послеоперационном 
периоде, развитие которого зачастую обусловлено 
повреждением межреберных нервов при отделении 
задних листков апоневротического влагалища от 
прямых мышц живота во время грыжесечения [3, 5].

В настоящее время активно ведутся исследования 
типовой и вариантной анатомии межреберных нервов 
передней брюшной стенки. Установлены типовые и 
половые различия топографии межреберных нервов, 
исследованы варианты проникновения межреберных 
нервов в прямые мышцы живота, даны точные уровни 
проникновения межреберных нервов в прямые мыш-
цы живота относительно костных ориентиров [3, 5].

В современной хирургии много внимания от-
водится исследованиям возможности прогнозиро-
вания топографии анатомических образований по 
антропометрическим признакам, используя при 
этом специально разработанные математические 
уравнения [1-4, 7]. Такой подход дает возможность 
хирургу с определенной точностью предсказать то-
пографию важного для проведения операции ана-
томического образования еще на дооперационном 
этапе и заблаговременно предупредить возможный 
риск интраоперационных осложнений.

Учитывая вышеизложенное, была поставлена 
ЦЕЛЬ  – разработать математическое уравнение 
прогнозирование количества межреберных нервов 
в околопупочной области по антропометрическим 
показателям передней брюшной стенки.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 
Работа выполнена на 88 нефиксированных трупах 

лиц обоего пола без признаков патологии передней 
брюшной стенки. Исследование было одобрено этиче-
ским комитетом при ГБОУ ВПО «Воронежский госу-
дарственный медицинский университет им. Н. Н. Бур-
денко» Минздрава РФ. Всего было обследовано 40 тру-
пов лиц мужского пола (45% наблюдений), умерших в 
возрасте 53,8±11,9 года, и 48 трупов лиц женского пола 
(55%), скончавшихся в возрасте 51,9±13,2 года.

С учетом поставленной цели на каждом трупе из-
мерялись linea bicostalis (расстояние между нижними 
точками реберных дуг, a-b) и linea bispinalis (расстоя-
ние между передними верхними остями подвздошных 
костей, c-d). На аутопсии трупов проводилось препа-
рирование околопупочной области передней брюш-
ной стенки с определением количества межреберных 
нервов в слое между прямыми мышцами живота и 
задними листками их апоневротического влагалища.

При статистическом анализе результатов исследо-
вания применялись описательные (среднее арифме-
тическое (M), стандартная ошибка среднего (m), кри-
терий Пирсона (χ2)) и многомерные (логистический 
анализ) методы обработки данных. Различия счита-
лись значимыми при уровне достоверности p≤0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖ-
ДЕНИЕ. 

При исследовании антропометрических пара-
метров передней брюшной стенки установлено, что 
показатель linea bicostalis варьировал от 25 до 34 см 
и в среднем составил 29,2±0,3 см. В свою очередь 
показатель linea bispinalis принимал значения от 26 
до 31 см и в среднем составил 28,2±0,2 см.

Рис. 1 – Измерение антропометрических па-
раметров передней брюшной стенки: a-b – linea 

bicostalis, c-d – linea bispinalis

Результаты исследования показали, что в около-
пупочной области передней брюшной стенки чаще 
всего наблюдалось 2 пары межреберных нервов 
(n=52; 60% наблюдений), несколько реже  – 1 пара 
нервов (n=18; 20%). В 10 (11%) наблюдениях к пря-
мым мышцам живота подходило 3 пары межребер-
ных нервов, а в 2 (2%) случаях встретилось 4 пары 

нервов. В 6 (7%) наблюдениях отмечалось асимме-
тричное количество межреберных нервов.

На следующем этапе работы был проведен ло-
гистический регрессионный анализ полученных 
данных. Поскольку в преобладающем числе случаев 
в околопупочной области передней брюшной стен-
ки наблюдается 2 пары межреберных нервов (60%), 
была поставлена гипотеза: «Какова вероятность 
встретить 2 пары межреберных нервов в околопу-
почной области передней брюшной стенки?»

Учитывая бинарный характер логистического 
анализа, для решения поставленной гипотезы все на-
блюдения с 2 парами межреберных нервов принима-
лись за «1», остальные наблюдения – за «0». Зависи-
мой переменной было количество пар межреберных 
нервов, независимыми – показатели linea bicostalis и 
linea bispinalis. Оценка полученных данных выполня-
лась с использованием Квази-Ньютоновского метода.

В результате проведения логистического регрес-
сионного анализа было разработано математическое 
уравнение прогнозирования вероятности встретить 
2 пары межреберных нервов в околопупочной обла-
сти по антропометрическим показателям передней 
брюшной стенки: P(%)=100×(1/(1+e^(12,1+0,33×a1-
0,76×a2))), где P  – вероятность обнаружения 2 пар 
межреберных нервов, a1 – показатель linea bicostalis, 
a2 – показатель linea bispinalis. Достоверность матема-
тической функции оценена с использованием крите-
рия хи-квадрат, который составил 15,4 при p=0,00045.

Регрессионная модель оказалась адекватной ис-
ходным данным, о чем свидетельствуют результаты 
анализа остатков (рис. 3, 4, 5).
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Рис. 2 – Математиче-
ская функция и наблюдае-
мые значения
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Рис. 3 – График предсказанных и 
наблюдаемых значений
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Рис. 4 – График предсказан-
ных значений и остатков
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Рис. 5 – Вероятностный 
график остатков регресси-
онной модели

Например, у конкретного пациента показа-
тель linea bicostalis составил 30 см, а показатель 
linea bispinalis  – 28 см. Подставим полученные 
значения в предложенное математическое урав-
нение: P(%)=100×(1/(1+e^(12,1+0,33×a1-0,76×a2))), 
где P  – вероятность обнаружения 2 пар межребер-
ных нервов, a1  – показатель linea bicostalis, a2  – по-

казатель linea bispinalis. Производим расчеты: 
100×(1/(1+e^(12,1+0,33×30-0,76×28))) = 100×(1/
(1+e^(12,1+9,9-21,3))) = 100×(1/(1+e^(0,7))) = 100×(1/
(1+2,01)) = 100×(1/3,01) = 100×0,33 = 33,2. Следова-
тельно, у конкретного пациента вероятность обнару-
жения 2 пар межреберных нервов в околопупочной 
области передней брюшной стенки составляет 33,2%.
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ВЫВОДЫ:
1. Количество межреберных нервов в околопу-

почной области передней брюшной варьирует от 1 
до 4 пар, при этом в преобладающем числе случаев 
наблюдается 2 пары нервов (60%).

2. Разработано математическое уравнение про-
гнозирования количества межреберных нервов в 
околопупочной области по антропометрическим 
показателям передней брюшной стенки.
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РЕЗЮМЕ. 
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 

остается актуальной проблемой в XXI веке. Хотя 
этому заболеванию посвящено много научных ис-
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следований, но остается ряд вопросов, касающихся 
патогенеза и диагностики его: уровень соединения 
многослойного плоского и желудочного эпителия, 
значение Helicobacter pylori в развитии ГЭРБ и ее 
осложнений, новых технических возможностей диа-
гностики. Использованный комплекс эндоскопиче-
ских, морфологических и некоторых других инстру-
ментальных методов (локальная флюоресцентная 
спектроскопия, суточный РН–мониторинг верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта, перифери-
ческая компьютерная электрогастроэнтерогра-
фия) позволяют уточнить некоторые моменты 
патогенеза, диагностики и прогнозировании ГЭРБ и 
ее осложнений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ГАСТРОЭЗОФАГОСКО-
ПИЧЕСКАЯ РЕФЛЮКСНАЯ БОЛЕЗНЬ, Z–ЛИНИЯ, 
HELICOBACTER PYLORI, ПРЕНЕОПЛАСТИЧЕ-
СКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ.
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SUMMARY. 
Gastroesophageal reflux disease (GERD) remains a 

pressing problem in the twenty-first century. Although this 
disease subject of many scientific studies, but there remain 
a number of issues of pathogenesis and diagnostics: the 
connection-level stratified squamous and gastric epithe-
lium, the significance of Helicobacter pylori in the devel-
opment of GERD and its complications, the new technical 
possibilities of diagnosis. Used complex endoscopic, mor-
phological and some other instrumental methods (local 
fluorescence spectroscopy, daily PH monitoring of the up-
per gastrointestinal tract, peripheral computer electrogas-
troenterography) clarify some aspects of the pathogenesis, 
diagnosis and prognosis of GERD and its complications. 

KEY WORDS: GASTROEZOFAGEALNAYA REFLUX 
DISEASE, Z – LINE, HELICOBACTER PYLORI, 
PRENEOPLASTIC CHANGES OF ESOPHAGEAL MUCOSA.

ВВЕДЕНИЕ. 
В настоящее время лидирующее место в инду-

стриально развитых странах, не только среди заболе-
ваний пищевода, но и в гастроэнтерологии в целом, 
занимает гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь  
(В. Т. Ивашкин, И. В. Маев, А. С.Трухманов и др., 2014).

Актуальность изучения гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни определяется широкой рас-
пространенностью (от 17% в Японии до 60% в Рос-
сии) этого заболевания, утяжелением течения и 
осложнениями: явлениями язвенного эзофагита с 
периодическими кровотечениями и стенозировани-
ем органа, формированием пищевода Барретта, ко-
торый относится к предраковым состояниям [2, 9].

Несмотря на значительное число работ, посвя-
щенных гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
ни, остается ряд дискуссионных вопросов, касаю-
щихся ее патогенеза и диагностики.

К таким вопросам относятся:
1. Индивидуальные различия в уровне распо-

ложения стыка пищеводного и желудочного эпи-
телиев (Z-линии) и их значение при гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни.

2. Значение Helicobacter pylori в развитии га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни и ее ос-
ложнений.

3. Вопросы эндоскопической диагностики га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни и ее ос-
ложнений.

4. Вопросы, касающиеся новых данных о сущно-
сти заболевания и новых возможностях диагностики.

Полученные новые данные позволяют обсудить 
некоторые из них, имеющие существенное значение 
для понимания всей проблемы гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни. 

ЦЕЛЬ  – улучшить диагностику гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Клинические и эн-
доскопические исследования проводили 1143 па-
циентам, из них  – 110 здоровых, 1033  – больных 
гастроэзафагеальной рефлюксной болезнью, среди 
которых было 210 детей, 823 – взрослых (с язвенной 
болезнью – 200 человек, после резекции желудка – 
112, с ГПОД – 28, с кровотечением из пищевода – 
112 и с прочей патологией – 371 человек). Биопсии 
со слизистой оболочки желудка и пищевода взяты 
у 632 пациентов, суточная рН-метрия проведена 
63 больным, периферическая компьютерная элек-
трогастроэнтерография  – 140, локальная флуорес-
центная спектроскопия  – 41, фотодинамическая 
терапия при пищеводе Барретта  – 11, изучено 100 
макропрепаратов и 70 продольных гистотопограмм 
пищеводно-желудочного перехода (ПЖП).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. 
Индивидуальные различия в уровне располо-

жения стыка пищеводного и желудочного эпители-
ев (Z-линия) и их значение при гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни. Существуют противоре-
чивые мнения о выстилке дистального отдела пище-
вода цилиндрическим эпителием, то есть об уровне 
расположения Z-линии по отношению кардии.

Н. Барретт в своей статье в 1950 году писал, что 
«пищевод должен быть ограничен сквамозным эпи-
телием», т. е. Z-линия должна находиться на уровне 
розетки кардии, а если она выше кардии, то это уже 
патология. Этого же мнения придерживаются Э. А. 
Годжелло и Ю. И. Галлингер (2001), а Д. А. Ионкин 
(1999) указывает на частое расположение Z-линии 
выше кардии. 

Проведенные нами исследования макропрепара-
тов пищеводно-желудочного перехода умерших от 
заболеваний, не связанных с болезнями желудочно-
кишечного тракта (норма), и при эндоскопическом 
обследовании у пациентов, не имевших заболеваний 
желудочно-кишечного тракта (норма), позволяют ска-
зать, что в норме уровень расположения стыка пище-
водного и желудочного эпителиев (Z-линия) в 62,0% и 
71,0% находится выше розетки кардии до 40 мм и лишь 
в 25,0% и 20,0% случаев соответственно  – на уровне 
розетки кардии и может опускаться ниже нее до 20 мм 
в 13,0% и 8,2% случаев. У больных гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезнью Z–линия в 81,3% находится 
выше розетки кардии до 60 мм (из них в 2,4% от 40 до 
60 мм), спускается ниже всего в 1,9%, и лишь в 16,8% 
находится на уровне розетки кардии.

Таким образом, можно сказать, что расположе-
ние Z-линии вариабельно и индивидуально, суще-
ствует диапазон, ограниченный двумя указанными 
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уровнями, и наличие цилиндрического эпителия в 
дистальном отделе пищевода до 40 мм выше розетки 
кардии можно расценивать не как патологическое со-
стояние, не как метаплазию многослойного плоского 
эпителия, а как вариант нормы. У больных гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезнью встречается более 
высокое расположение Z-линии (до 60 мм).

Важным разделом исследования является из-
учение взаимоотношений многослойного плоского 
(пищеводного) и цилиндрического (желудочного) 
эпителиев в области Z-линии. На продольных ги-
стотопограммах пищеводно-желудочного перехода 
обнаружено, что они имеют свою собственную пла-
стинку слизистой оболочки, создают дупликатуру, 
и диапазон длины дупликатур ограничен предела-
ми от 0,0 мм до 9,4 мм. Важно, что оба эпителия, 
и в частности цилиндрический, претерпевают 
структурные изменения, что может быть основой 
развития пренеопластических процессов и аде-
нокарциномы пищевода. Учитывая возможность 
расположения Z-линии ниже розетки кардии и соз-
дания дупликатуры из 2-х структурно измененных 
эпителиев, можно предположить, что кардиоэзофа-
геальный рак – это и есть тот рак, который может 
формироваться в цилиндрическом эпителии, на-
ходящимся вдоль Z-линии или под многослойным 
плоским эпителием на этом уровне.

Значение Helicobacter pylori в развитии гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни и ее слож-
нений. Одной из проблем гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни является участие хеликобак-
терной инфекции в развитии заболевания. В насто-
ящее время общепризнана и доказана центральная 
роль Helicobacter pylori в возникновении гастрита, 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки, а также в желудочном канцерогенезе [4], а 
в развитии гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни еще не выяснена [11]. О роли Helicobacter 
pylori в развитии гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни существуют 3 мнения: одно – присутствие 
Helicobacter pylori снижает риск развития гастроэ-
зофагеальной рефлюксной болезни; другое  – при-
сутствие Helicobacter pylori играет отрицательную 
роль в развитии болезни и третье  – наличие или 
отсутствие Helicobacter pylori не влияет на частоту 
возникновения гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни. Это преимущественно касается присут-
ствия Helicobacter pylori в желудке. 

С целью определения влияния Helicobacter 
pylori на цилиндрический эпителий в пищеводе 
нами обследовано 485 больных гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезнью. Пренеопластические 
осложнения в слизистой оболочке с цилиндриче-

ским эпителием пищеводно-желудочного перехода 
выявлены у 64 (13,2%): кишечная метаплазия  – у 
56 (11,6%), атрофия  – у 33 (6,8%), дисплазия  – у 8 
(1,7%), аденокарцинома – у 2 (0,4%). Среди больных 
с кишечной метаплазией неполная кишечная мета-
плазия – у 18 (3,8%), полная – у 38 (7,8%). Причем 
чаще эти осложнения имели место на фоне эзофа-
гита А степени у 48 (75,0%). Нelicobacter pylori в 
цилиндрическом эпителии пищеводно-желудочно-
го перехода обнаружен среди больных гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезнью в 41,2%, а среди 
больных с пренеопластическими осложнениями в 
этом отделе  – в 82,4%. Среди больных с неполной 
кишечной метаплазией Нelicobacter pylori выявлен 
в 83,3%, с полной кишечной метаплазией – в 81,6%. 
У больных с атрофией слизистой оболочки этого 
отдела  – в меньшем проценте случаев  – в 57,6%, с 
дисплазией – в 50,0%. 

Таким образом, выявлен параллелизм между 
высокой частотой обсемененности Нelicobacter 
pylori слизистой пищеводно-желудочного перехода 
у больных гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
нью с пренеопластическими осложнениями в ней. 

Так как слизистая с цилиндрическим эпителием 
этого отдела пищевода имеет значительные мор-
фологические изменения в отличие от подобной 
слизистой в желудке, то она может представлять 
тот благоприятный фон, на котором при наличии 
Нelicobacter pylori, кислого и/или щелочного реф-
люкса, развиваются неопластические процессы.

Анализ наших исследований обращает вни-
мание на факт обнаружения пренеопластических 
осложнений гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни при менее тяжелых степенях эзофагита: в 
75,0% при эзофагите А степени и лишь в 15,9% и в 
9,1% при эзофагите В и С степени соответственно, 
а также не зависит и от возраста: встречается и в 
возрасте 20–30 лет (17,2%), и у детей (10,9%). Суще-
ственным является частое отсутствие характерных 
визуальных признаков при исследовании без уточ-
няющих методик кишечной метаплазии, дисплазии, 
а порой и интраэпителиального рака в слизистой с 
цилиндрическим эпителием в пищеводе.

Установлено, что с атрофией, кишечной мета-
плазией, слизистые оболочки которые являются ре-
зультатом жизни Нelicobacter pylori, связан риск воз-
никновения дисплазии, а затем аденокарциномы [4].  
В настоящее время известно определение Нelicobacter 
pylori в пищеводе дистальнее Z-линии, но нет све-
дений об использовании антилизоцимной актив-
ности Нelicobacter pylori для диагностики прене-
опластических изменений в пищеводе. Учитывая, 
что Нelicobacter pylori обладает антилизоцимной  
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активностью, а в тканях на фоне развития раковой 
опухоли возрастает содержание лизоцима, нами была 
предпринята попытка определить уровень антилизо-
цимной активности Нelicobacter pylori, выделенного 
со слизистой оболочки с цилиндрическим эпителием 
в пищеводе, при наличии пренеопластических ослож-
нений гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и 
без них. Было выявлено, что у больных гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезнью при наличии кишечной 
метаплазии и дисплазии уровень антилизоцимной ак-
тивности Нelicobacter pylori равен или более 2 мкг/мл 
(Патент РФ на изобретение № 2229712 от 27 мая 2004 
года), что позволило использовать эти результаты для 
выявления пренеопластических осложнений гастроэ-
зофагеальной рефлюксной болезни на ранних стадиях.

Вопросы эндоскопической диагностики га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни и ее ос-
ложнений. Учитывая вариабельность и диапазон 
уровней расположения Z-линии, а также смену 
уровня Z-линии после проведения эндоскопа в же-
лудок, мы руководствовались правилами осмотра 
пищеводно-желудочного перехода:

- оценивать функцию розетки кардии и уровень 
расположения Z-линии до проведения эндоскопа в 
желудок и не доходя до розетки кардии 50–60 мм;

- заброс желудочного содержимого в пищевод 
считать рефлюксом в том случае, если нет рвотного 
рефлекса;

- при биопсии из пищевода не должны исполь-
зоваться щипцы, которыми проводилась биопсия в 
желудке или двенадцатиперстной кишке.

При сравнении эндоскопических изменений в 
слизистой оболочке с цилиндрическим эпителием в 
пищеводно-желудочном переходе у больных гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезнью с наличием 
и без Helicobacter pylori обнаружено, что для хели-
кобактер-позитивных больных в сравнении с гели-
кобактер-отрицательными характерны: отек (82,9% 
в сравнении с 29,4%), очаговая гиперемия (58,6% в 
сравнении с 19,1%), рыхлость (62,2% в сравнении с 
6,8%), зернистость, а геморрагический компонент 
имелся только у геликобактер-позитивных больных.

При оценке степени эзофагита мы руковод-
ствовались Лос-Анджелесской классификацией, но 
считаем целесообразным учитывать изменения и в 
слизистой оболочке с цилиндрическим эпителием, 
находящейся в пределах пищевода. Существенным 
является частое отсутствие визуальных признаков 
кишечной метаплазии, дисплазии, а порой и интра-
эпителиальной аденокарциномы [1, 3, 6]. 

В настоящее время в эндоскопии использует-
ся такая современная технология, как оптическая 
спектроскопия и, в частности, локальная флуорес-
центная спектроскопия, которая в целях аутофлуо-

ресцентной диагностики тяжелой дисплазии и аде-
нокарциномы пищевода была впервые применена в 
1996 году [15]. Все исследования проводились при 
возбуждении аутофлуоресценции лазерными ис-
точниками в ультрафиолетовом или синем диапа-
зонах спектра. Нами использован впервые в России 
для возбуждения флуоресценции лазерный источ-
ник в зеленом диапазоне спектра.

Были выявлены различия в спектрах аутофлуо-
ресценции нормального цилиндрического и мета-
плазированного по кишечному типу цилиндриче-
ского эпителия пищеводно-желудочного перехода 
при возбуждении в зеленой области спектра у 13 из 
15 пациентов. Были определены параметры спектров 
аутофлуоресценции (интенсивность флуоресценции 
и спектрально-флуоресцентный диагностический 
параметр Df) нормального цилиндрического, плоско-
го и метаплазированного по кишечному типу цилин-
дрического эпителия и аденокарциномы пищеводно-
желудочного перехода. Локальная флуоресцентная 
спектроскопия при возбуждении аутофлуоресцен-
ции в ходе эзофагоскопии in vivo в реальном времени 
позволила получить диагностическую информацию, 
что способствовало взятию прицельной биопсии и 
позволило минимизировать необходимое количе-
ство биоптатов и провести своевременное лечение.

Данные о сущности заболевания и новые возмож-
ности диагностики гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни. Для оценки функционального состояния 
желудочно-кишечного тракта использовали суточный 
мониторинг внутрипищеводного рН и перифериче-
скую компьютерную электрогастроэнтерографию.

Что касается суточной рН-метрии, то имеются 
работы, посвященные оборудованию, технике самого 
исследования, основным характеристикам рН-грамм 
патогенезу, диагностике заболеваний верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта у взрослых и детей [7, 
12], результату операции ваготомии. Но среди боль-
шого количества работ не встретилось исследований, 
в которых бы указывалось на возможность с помо-
щью суточной рН-метрии у больных гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезнью предположить степень 
эзофагита и определить прогноз заболевания.

С этой целью нами проанализированы данные 
суточного мониторинга внутрипищеводного рН у 63 
больных гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, 
имевших эзофагит А (50,8%), В (26,9%) и С (22,3%) 
степеней. Среди них кишечную метаплазию цилин-
дрического эпителия в пищеводе имели 10 (15,9%) и 
дисплазию – 2 (3,2%) больных. Наиболее значимыми 
показателями рН-грамм в диагностике изменений 
слизистой оболочки пищевода были: общее время за-
кисления (рН<4,0), общее количество гастроэзофаге-
альных рефлюксов и, что особенно важно, продолжи-
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тельность рефлюкса. Выделено 5 вариантов рН-грамм 
соответственно степеням эзофагита и клиническим 
проявлениям (пищеводным и внепищеводным). Так, 
для нормального состояния пищевода характерен I ва-
риант рН-грамм, для эзофагита А степени – II (53,2%) 
и III (15,6%) варианты, для В степени – IV (88,2%) и 
для С степени – V (100,0%) вариант рН-грамм.

Больные гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью с пищеводными симптомами имели I 
(100,0%) и II (88,2%) варианты, а с внепищевод-
ными проявлениями – III (100,0%), IV (84,2%) и V 
(90,5%) варианты рН-грамм. Пренеопластические 
осложнения гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни обнаруживаются при меньшем общем коли-
честве рефлюксов и при менее продолжительных 
рефлюксах, чем эзофагиты В и С степеней, что со-
ответствует эндоскопическим и морфологическим 
соотношениям. Кишечная метаплазия и дисплазия 
цилиндрического эпителия в пищеводе выявлены 
при менее выраженных значениях рН-грамм, чем 
лейкоплакия многослойного плоского эпителия.

Периферическая компьютерная электрогастроэн-
терография – метод, характеризующий моторно-эва-
куаторную функцию желудочно-кишечного тракта.

В последние годы в силу неинвазивности и хоро-
шей переносимости пациентами электрогастроэнтеро-
графия все чаще используется для углубленного изуче-
ния патогенеза заболеваний, для их диагностики как 
у взрослых [8], так и у детей [10]. Мало исследований, 
посвященных гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни. Поэтому нами была поставлена задача с помо-
щью периферической компьютерной электрогастро-
энтерографии изучить некоторые патогенетические 
моменты гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, а 
также ее возможности в диагностике заболевания.

Периферическая компьютерная электрогастроэн-
терография проведена 140 больным ГЭРБ, из которых 
88 (62,8%) имели эзофагит А степени, 36 (25,7%) – В 
степени и 16 (11,5%)  – С степени. Основываясь на 
показателях электрической активности и коэффи-
циента соотношения различных отделов желудочно-
кишечного тракта в тощаковую и пищевую фазы, со-
поставляя клиническую картину с данными эндоско-
пии, удалось выделить типы электрогастроэнтеро-
грамм, характерные для каждой степени эзофагита. 
Кроме того, по нетипичным признакам какой-либо 
степени можно прогнозировать течение заболевания.

Таким образом, суточное мониторирование 
внутрипищеводного рН свидетельствует о том, что 
в патогенезе гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни наряду с длительностью и степенью закис-
ления в пищеводе, количеством патологических 
гастроэзофагеальных рефлюксов важное значение 
играет длительность рефлюкса. Периферическая 

компьютерная электрогастроэнтерография позво-
ляет выявить нарушение скоординированности 
работы между желудком и двенадцатиперстной 
кишкой, между тонким и толстым кишечником, 
что также является патогенетическим моментом га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни.

Учитывая показатели рН-грамм и электрога-
строэнтерограмм, можно предположить степень 
эзофагита у больных гастроэзофагеальной реф-
люксной болезнью, решить вопрос о необходимости 
морфологического исследования слизистой пище-
вода, прогнозировать развитие болезни и в случае 
необходимости дифференцировать внепищеводные 
проявления гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни от заболеваний соответствующих органов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь – ча-

сто встречающееся заболевание с довольно частым 
хеликобактерным обсеменением слизистой оболоч-
ки пищеводно-желудочного перехода и дающее вы-
сокий процент пренеопластических осложнений в 
пищеводе как у взрослых, так и у детей.

Заболевание и его осложнения могут не иметь выра-
женных клинических и/или эндоскопических проявле-
ний, что диктует необходимость включать в комплекс 
методов диагностики биопсию слизистой оболочки с 
морфологическим исследованием, электрогастроэн-
терографию, суточный мониторинг внутрипищевод-
ного рН, локальную флуоресцентную спектроскопию, 
определение уровня антилизоцимной активности Hp, 
которые значительно увеличивают возможности диа-
гностики заболевания и его осложнений.
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ной, венозной, лимфатической систем, включая 
микроциркуляторный уровень поражения. Лечение 
трофических язв нижних конечностей и длительно 
незаживающих ран является одной из актуальных 
проблем в современной хирургии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ТРОФИЧЕСКИЕ ЯЗВЫ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ, ЛЕЧЕНИЕ.

SUMMARY. 
Trophic ulcers of the lower extremities are a conse-

quence of a variety of diseases, violating local hemody-
namics of arterial, venous, lymphatic systems, including 
the level of microcirculatory injury. Treatment of venous 
ulcers of the lower extremities and nonhealing wounds is 
one of the most pressing problems in the modern surgery.

KEY WORDS: TROPHIC ULCERS OF THE LOWER 
LIMBS, TREATMENT.
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ВВЕДЕНИЕ. 
Лечение трофических язв нижних конечностей и 

длительно незаживающих ран является одной из ак-
туальных проблем в современной хирургии в связи 
с продолжающимся ростом числа этих заболеваний, 
неудовлетворительными результатами лечения и 
значительными экономическими потерями [19, 29].

На протяжении многих десятилетий эта пробле-
ма находится в центре пристального внимания кли-
ницистов и специалистов, работающих в различных 
отраслях фундаментальной медицины [19, 49].

Трофические язвы нижних конечностей явля-
ются следствием разнообразных заболеваний, на-
рушающих локальную гемодинамику артериаль-
ной, венозной, лимфатической систем, включая 
микроциркуляторный уровень поражения [29, 34].

По данным различных источников, трофические 
язвы венозной этиологии составляют более 70% от 
всех язв нижних конечностей. Облитерирующий ате-
росклероз является причиной возникновения тро-
фических язв нижних конечностей в 8% случаев. Сре-
ди больных сахарным диабетом число лиц, имеющих 
язвенные дефекты стоп достигает 15% [14, 17, 50].

В руководстве «Флебология» (2001) под редак-
цией академика В. С. Савельева приводится следу-
ющая примерная этиологическая частота трофиче-
ских язв: варикозные  – 52%, артериальные  – 14%, 
смешанные – 13%, посттромбофлебитические – 7%, 
посттравматические – 6%, нейротрофические – 1% 
и прочие – 2% [14, 34].

Важный вклад в характер и течение трофиче-
ских язв вносят микроорганизмы. По данным М. 
С. Богомолова (2015), у пациентов с трофическими 
язвами в 85% случаев выявляется высокая обсеме-
ненность раневой поверхности патогенной или ус-
ловно патогенной флорой [5, 6].

Основными аэробными патогенами являются 
грамположительные кокки (Staphylococcus aureus  – 
7,5%, Staphylococcus epidermidis – 7,5%), в 62,5% случа-
ев наблюдают смешанную аэробно-анаэробную флору 
[9, 22].

Трудности лечебной коррекции инфицирован-
ных раневых дефектов связаны с прогрессирующим 
увеличением числа штаммов микроорганизмов, в 
том числе высокорезистентных к широко применя-
емым антибактериальным препаратам и дезинфи-
цирующим средствам. Недостаточная эффектив-
ность проводимого лечения хирургической инфек-
ции в определенной мере обусловлена неправиль-
ным выбором препаратов для местного лечения без 
учета характера раневой инфекции, без изучения у 
микроорганизмов биологических свойств, а именно 
наличия у них патогенного и персистентного потен-
циала [9, 43].

В последние годы при гнойной патологии раз-
личной локализации изучаются персистентные 
свойства микроорганизмов (плазмокоагулазная, 
фибринолитическая, антилизоцимная и антиком-
плементарная активность), от выраженности ко-
торых зависит скорость элиминации последних из 
очага воспаления и прогноз течения заболевания 
[43], что также необходимо учитывать при назначе-
нии антибактериальной терапии.

Ряд авторов, основываясь на результатах исследо-
вания микробиоценоза раневых дефектов, считают 
оправданным применение фторхинолонов (ципроф-
локсацин – 59,8% чувствительных штаммов), карбопе-
немов (имипенем – 52% чувствительных штаммов) или 
аминогликозидов (гентамицин  – 45,3% чувствитель-
ных штаммов) для эмпирической терапии трофиче-
ских поражений кожных покровов на начальном этапе 
лечения до получения антибиотикограммы [22, 48].

В дальнейшем, учитывая довольно разнообраз-
ный спектр инфицирующей микрофлоры и её чув-
ствительности к антибиотикам, необходимо прово-
дить микробиологические исследования в каждом 
конкретном случае заболевания [13, 31].

Для успешного лечения больных с трофически-
ми язвами на первом этапе требуется предваритель-
ная подготовка раны: проведение курса активной и 
правильно подобранной антибактериальной тера-
пии, вплоть до полного очищения раневой поверх-
ности от микрофлоры. Удаление некротических 
тканей и экссудата также занимает одно их ключе-
вых мест в реализации лечебного процесса. В на-
стоящее время применяется достаточно широкий 
арсенал различных методов и способов лечебного 
воздействия на длительно незаживающие тканевые 
дефекты. Внедряются новые антисептики, анти-
бактериальные лекарственные средства, многоком-
понентные мази на гидрофильной и гидрофобной 
основе, протеолитические ферменты, различные 
варианты инкорпорированных антибактериальных 
средств в структуру перевязочных материалов [4].

В 70–80 годы прошлого века в нашей стране 
были весьма популярные выкристаллизованные 
трипсин и химотрипсин. Несмотря на оптимисти-
ческие прогнозы, кристаллическая форма протео-
литических ферментов не нашла широкого клини-
ческого применения – они активны лишь во влаж-
ной среде при фиксированном значении Ph  – 6, 
расщепляют лишь компоненты раневого экссудата, 
но повреждают компоненты регенерирующего со-
единительнотканного матрикса [14].

Высокоэффективным ранозаживляющим пре-
паратом является милиацил (просяное масло), раз-
работанный в Оренбургской медицинской акаде-
мии в 90-х годах [25, 26].
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Работами Б. Г. Нузова (1999), О. Б. Нузовой (2010) 
установлено, что лечебный эффект милиацила об-
условлен наличием в нем ряда биологически актив-
ных соединений (ненасыщенные жирные кислоты, 
особенно линолевая и линоленовая, токоферолы и 
каротиноиды), обладающие антибиотическим дей-
ствием, ускоряющими метаболические процессы. 
Применение милиацила при лечении трофических 
язв приводит к значительному снижению микроб-
ной обсемененности, быстрому завершению стадии 
воспаления, стимулирует репаративные процессы 
в тканях. Авторы, применявшие милиацил в ком-
плексном лечении трофических язв, отмечают высо-
кую эффективность препарата: сокращаются сроки 
лечения, сроки подготовки язв к аутодермопластике 
и реконструктивным операциям на венах [11, 27, 32].

С середины 80-х годов в России и в странах Запад-
ной Европы успешно применяется комбинированный 
антимикробный препарат «Банеоцин», в состав кото-
рого входят два бактерицидных антибиотика – баци-
трацин и неомицин с синергидным действием. Ком-
бинированное воздействие двух местных антибиоти-
ков обеспечивают широкий антимикробный спектр.  
Две формы выпуска «Банеоцина» позволяют приме-
нять его последовательно для лечения различных ста-
дий раневого процесса. При применении «Банеоцина» 
раневая поверхность быстро очищается от фибрина и 
некротических тканей, которые размягчаются и при-
обретают гелеобразную консистенцию, легко удаляе-
мую при туалете язвенной поверхности раны [8].

Среди медикаментозных средств местного дей-
ствия особого внимания заслуживает препарат 
«Ацербин» (Acerbine). «Ацербин»  – раствор для на-
ружного применения, в состав которого входят яблоч-
ная, бензойная и салициловая кислоты. Препарат 
обладает антисептическими, анальгетическими и ра-
нозаживляющими свойствами, уменьшает образова-
ние экссудата и способствует формированию струпа, 
грануляций и эпитализации. Яблочная кислота улуч-
шает метаболические процессы и баланс жидкости в 
области раны. Бензойная кислота имеет антибакте-
риальный эффект. Благодаря своему Ph «Ацербин» 
предотвращает алкализацию раны, что препятствует 
инфицированию и стимулирует заживление [1, 3, 4].

«Ацербин» успешно применяют для лечения 
ожогов [1, 4], варикозных язв [1, 3], нагноительных 
процессов и трофических язв [3, 4]. 

Лечебная эффективность препарата при трофи-
ческих язвах обусловлена действием каждого его 
компонента на раневой процесс [2, 45].

Новым и достаточно перспективным методом 
местного лечения трофических язв может стать при-
менение различных факторов роста, избирательно 
воздействующих на тот или иной компонент соеди-

нительной ткани (фактор роста фибробластов – FGF; 
эпидермальный фактор роста  – EGF; фактор роста 
b–типа, TGF). Цитокины являются ключевыми фак-
торами, влияющими на функцию эпителиальных 
клеток и фибробластов, их пролиферацию, мигра-
цию. Рядом авторов проведено исследование эффек-
тивности местного применения интерлейкина 1b в 
виде мази при лечении трофических язв венозной 
этиологии. Полученные результаты свидетельствуют 
о стимулирующем действии препарата на функцию и 
дифференцировку клеток, участвующих в процессах 
репарации, об усилении процессов фагоцитоза, что и 
приводит к усилению ранней воспалительной реак-
ции, ускорению созревания грануляционной ткани и 
эпителизации трофической язвы [30, 41, 42].

В последние годы в схемы местной антибактери-
альной терапии при различных инфекционно-вос-
палительных процессах стали вводить гипоталами-
ческий гормон окситоцин [39, 40]. 

Экспериментально-гистологическими и клини-
ческими исследованиями доказана эффективность 
использования этого нейропептида в комплексном 
лечении осложненного острого панкреатита, гной-
но-некротических поражений стоп и кистей, при 
гнойно-воспалительных заболеваниях легких и 
плевры, холангите [15, 46].

В большом арсенале ростковых и пролиферато-
генных факторов гипоталамические нанопептиды 
(окситоцин) позитивно влияют на гистогенез раз-
личных тканей, в значительной мере усиливают 
процессы васкулогенеза, пролиферации эпителио-
цитов и макрофагов, что, в свою очередь, приводит 
к эффективному очищению раны и формированию 
грануляционной ткани, восстановлению эпители-
альных структур раневой поверхности, в том числе 
по типу первичного натяжения [35, 36].

В 2011 году в Оренбургском государственном ме-
дицинском университете проф. В. И. Никитенко был 
создан препарат «Винфар» на основе бактериального 
фактора фибробластов продуцируемого природным 
штаммом Bacillus subtilis 804. Экспериментально на 
основе клинических данных и анализа гистологи-
ческого материала доказана возможность примене-
ния препарата «Винфар» для лечения ожоговых ран. 
Установлено, что местное использование препарата 
«Винфар» нормализует течение раневого процесса, 
способствует синтезу зрелого коллагена и снижает 
активность склеротического процесса. Доказано, что 
применение препарата «Винфар», содержащего новый 
фактор роста фибробластов, приводит к сокращению 
времени заживления раневых дефектов [20, 23].

В 1993 г. в Институте хирургии им А. В. Вишнев-
ского РАМН был разработан эффективный способ 
лечения ожоговых ран на основе применения куль-
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тивированных фибробластов [18].
В последнее время широкое распространение по-

лучили раневые покрытия на основе производных 
белков и их композиций. Одним из таких раневых 
покрытий является препарат «Гемосепт», который 
применяется в качестве местного гемостатического 
средства при диффузном кровотечении, а также в 
качестве биологического покрытия раневой поверх-
ности для заполнения остаточной полости [10, 12].

Одним из важных свойств биопластических мате-
риалов является регулируемое время биодеградации. 
Биопластический материал должен деградировать на 
биологически безопасные соединения со скоростью 
роста новой функционирующей ткани и полностью 
замещаться тканью того или иного органа [2, 21].

Наиболее подходящим и перспективным матери-
алом в восстановительной хирургии является гиалу-
роновая кислота (ГК) – несульфатированный глико-
заминогликан, естественный компонент межклеточ-
ного вещества тканей человека. Матриксы на основе 
ГК способствуют пролиферации и дифференциров-
ке клеток, а также неоваскуляризации [16, 47].

Сотрудниками Оренбургского государственного 
университета с помощью фотополимеризации ГК 
получен биоматериал в виде эластичной пластинки, 
который обладает оптимальными биоинженерными 
свойствами (эластичность, адгезия, достаточная ме-
ханическая прочность), получивший название «Био-
матрикс» [28, 33]. Биопластический материал за счет 
высокой гидрофильности адгезируетсся на поверх-
ности раны, его структурное построение позволяет, 
претерпевая постепенный лизис, пролонгированно 
находиться в условиях раневого процесса. Формиро-
вание регенерата и эпителизация раны происходит 
под покровом пластического материала. Препарат 
«Гиаматрикс» позволяет вводить ГК во внутренние 
слои кожи и ткани раневого дефекта без применения 
уколов. Происходит это благодаря тому, что в этих 
средствах используется наноструктурированная ГК, 
с очень маленьким размером молекул. Благодаря 
малым размерам молекулы легко проникают в глу-
бокие слои кожи, тем самым способствуя репарации 
и регенерации дефектов кожных покровов [33, 37].

Эффективным коллагеновым биопластическим 
материалом является препарат «Коллост», зареги-
стрированный в 2008 году. Препарат используется во 
многих отраслях медицины – в стоматологии, челюст-
но-лицевой хирургии, травматологии [16, 21, 28]. Это 
пористый материал, содержащий нативный коллаген 
1-го типа, получаемый из кожи крупного рогатого ско-
та. Имплантат производится в виде мембран, жгутов, 
шариков, порошка. Коллост при помещении в рану 
ускоряет миграцию фибробластов в данную область, 
их интеграцию в имплантат. Создается переходный 

матрикс, который стимулирует иммунную систему 
организма и активацию гранулоцитов, макрофагов. 
Имеется опыт использования препарата в лечении 
вялотекущих ран, в которых коллаген «Коллост» спо-
собствовал скорейшему заживлению хронических 
ран, препятствует возникновению инфекционных ос-
ложнений и позволяет в ранние сроки начинать реа-
билитацию пациента [24, 38].

Перевязочные средства должны оказывать ком-
плексное влияние на рану: эффективно удалять из-
быток раневого экссудата и его токсические компо-
ненты, обеспечивать адекватный газообмен между 
раной и атмосферой, предотвращать вторичное 
инфицирование раны и способствовать созданию 
оптимальной влажности раневой поверхности, об-
ладать антиадгезивными свойствами [7, 44].

Такие повязки условно разделяются на две груп-
пы: 1) покрытия, применяемые в готовом виде;  
2) покрытия, образующиеся непосредственно на ра-
невой поверхности.

Первая группа: полиэтилен, полипропилен, по-
ливинил хлорид и силикон. Наряду с гидрофобны-
ми полимерами, используют гидрофильные плен-
ки, нерастворимые в раневом экссудате (пленки из 
поливинилового спирта, поливинилпирролидона). 
Полимерные прозрачные пленки не прилипают к 
ране и позволяют наблюдать за её состоянием без 
удаления раневого покрытия.

Изолирующие покрытия второй группы, образу-
ющиеся непосредственно на раневой поверхности, 
представлены в виде аэрозольных композиций, при 
нанесении которых на рану в течение 1–2 мин. созда-
ется покрытие в виде пленки за счет испарения рас-
творителя (Лифузоль, Россиия), (Acutola, Чехия) и др. 
При нанесении на кожу и раневую поверхность пре-
парата «Лиофузоль» через 2 мин. образуется прозрач-
ная, блестящая, со слегка желтоватым оттенком плен-
ка, защищающая рану от вторичного загрязнения, 
время сохранения пленки на поверхности – 6–8 суток.

К группе защитных покрытий с медикаментами 
относится «Статизоль» (Россия)  – пленкообразую-
щий аэрозоль, содержащий облепиховое масло, а так-
же «Наксол» (Россия) – препарат, содержащий набор 
ферментов, гормонов, витаминов и микроэлементов. 

Одним из важных требований к перевязочным 
средствам является способность ограничивать ис-
парение экссудата. Для местного лечения раневых 
дефектов широко применяются перевязочные сред-
ства с использованием липидоколлоидной техно-
логии (производитель Urgo, Франция). Липидокол-
лоидный слой обеспечивает неприлипающие свой-
ства повязки, её атравматичность, создает условия 
для пролиферации фибробластов и последующего 
развития грануляций и эпителизаций.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
Анализируя данные литературы за последние 10 

лет, посвященной лечению трофических язв, авторы 
особую роль в комплексе лечебных мероприятий от-
водят местному лечению, которое должно быть ос-
новано на принципе ведения ран в условиях влаж-
ной среды с использованием на различных этапах 
лечения препаратов, показанных для данной фазы 
и с учетом характера раневой инфекции [2, 5, 6, 31]. 

При I фазе раневого процесса выполняются еже-
дневные перевязки с мазями на полиэтиленглико-
левой основе с учетом вида высеянной микрофлоры 
и чувствительности к антибиотикам. Такое лечение 
проводится в течение 10–20 суток  – до снижения 
уровня бактериальной обсемененности до клини-
чески незначимого уровня [9, 12, 22, 43, 48].

В течение этого периода времени происходит эли-
минация инфекции и очищение раневой поверхности 
от некротической ткани. В дальнейшем для стимуля-
ции репаративных процессов и более полного очи-
щения раны от некрозов используются гидрогелевые 
повязки из 2–3 слоев, полностью покрывающие рану 
и тем самым создающие равномерно влажную среду.

После элиминации из раны инфекции и появле-
ния грануляционной ткани применяются гидрокол-
лоидные повязки, обеспечивающие оптимальные 
условия для дальнейшей регенерации и эпителиза-
ции. Если раневой дефект имеет большие размеры 
и полного заживления раны только гидрогелевыми 
и гидроколлоидными повязками достигнуть нель-
зя, используются гидроколлоидные герметичные 
повязки с имплантацией в раневой дефект фраг-
ментов нативного коллагена (Коллост) на 5–7 сут.

На всех этапах лечения необходимо обеспечи-
вать адекватную компрессию конечности с помо-
щью эластических бинтов.
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РЕЗЮМЕ. 
В статье приводится обзор литературы по ряду 

существующих направлений регенеративной меди-
цины. Приводится взгляд авторов на тканевую инже-
нерию, занимающуюся изучением стволовых клеток, 
клеточных каркасов и биологически активных моле-
кул, как основного подхода при лечении некоторых 
хронических заболеваний. Дана характеристика ос-

новных проблем, сдерживающих развитие данного 
направления медицины. Особое внимание уделено 
описанию внеклеточных матриксных каркасов и ме-
тодикам их получения. Подчеркивается актуальность 
методов перфузионной децеллюляризации и их недо-
статки на современном этапе.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: РЕГЕНЕРАТИВНАЯ 
МЕДИЦИНА, ТКАНЕВАЯ ИНЖЕНЕРИЯ, 
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СТВОЛОВЫЕ КЛЕТКИ, ВНЕКЛЕТОЧНЫЙ МАТРИКС, 
ПЕРФУЗИОННАЯ ДЕЦЕЛЛЮЛЯРИЗАЦИЯ.

SUMMARY. 
The article provides an overview of the literature on 

existing direction of regenerative medicine. We present au-
thors’ opinion on tissue engineering, engaged in the study 
of stem cells, scaffolds and bioactive molecules as the pri-
mary approach for the treatment of chronic diseases.  
The characteristic of the main problems hampering the de-
velopment of this directions of medicine. Particular atten-
tion is paid to the description of extracellular matrix scaf-
folds and methods for their preparation. It emphasizes the 
relevance of perfusion decellularisation methods and their 
limitations at the present stage.

KEY WORDS: REGENERATIVE MEDICINE, TISSUE 
ENGINEERING, STEM CELLS, EXTRACELLULAR 
MATRIX, PERFUSION DECELLULARIZATION.

По данным Всемирной организации здравоохране-
ния, в текущем столетии ожидается увеличение заболе-
ваемости и инвалидизации среди людей трудоспособ-
ного возраста [2]. Несмотря на постоянный прогресс 
медицины, в десятку основных причин смерти в 2012 
году по-прежнему входят такие хронические заболе-
вания, как ишемическая болезнь сердца (7,4 млн смер-
тей), хроническая обструктивная болезнь легких (3,1 
млн смертей), рак легких, трахеи и бронхов (3,1 млн 
смертей), сахарный диабет (1,5 млн смертей), гиперто-
ническая болезнь (1,1 млн смертей), печеночная и по-
чечная недстаточность [68, 69, 73, 87, 119]. Постоянно 
растет количество больных с терминальной стадией 
перечисленых заболеваний. По данным ряда авторов, 
все приведенные патологии объединяют то, что наибо-
лее эффективным методом их лечения является транс-
плантация пораженного органа [3, 68, 69, 73, 87, 119].

В настоящее время активное развитие трансплан-
тологии сдерживается рядом нерешенных проблем, 
среди которых острая нехватка донорских органов, 
сложность их доставки, трудность поиска иммуно-
логически совместимых органов и пожизненное на-
значение иммуносупрессивной терапии, высокая 
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доля вероятности развития осложнений [4, 43]. Это 
обусловливает необходимость новых, не требующих 
иммунносупрессивной терапии, методов лечения для 
восстановления или замещения поврежденных тка-
ней и органов, что позволит избежать сложностей, 
связанных с аллогенной трансплантацией [3].

В утвержденном Указом Президента Российской 
Федерации от 7 июля 2011 г. № 899 Перечне приори-
тетных направлений развития науки, технологий и 
техники Российской Федерации (РФ) и перечне кри-
тических технологий РФ одним из направлений разви-
тия определено направление «Наука о жизни», которое 
сформулировано в соответствии с мировой практикой 
и предусматривает развитие геномных, постгеномных, 
протеомных, клеточных и прочих технологий, необхо-
димых для реализации нового направления медици-
ны – трансляционной и регенеративной медицины.

Альтернативы полной трансплантации органов 
сейчас активно исследуются. На данный момент 
разрабатывается четыре основных подхода: пере-
садка изолированных клеток [47, 61, 97, 101, 123], 
внедрение имплантируемых конструкций ткане-
вой инженерии [15, 54, 82, 88, 91, 100, 108, 122, 124], 
трансгенная ксенотрансплантация [38, 39, 103, 129] 
и экстракорпоральные устройства биосинтети-
ческих органов. В качестве многообещающего те-
рапевтического подхода заявляет о себе тканевая 
инженерия, соединяющая воедино клетки, биоло-
гически совместимый материал клеточных карка-
сов и биологически активные молекулы [77, 109]. 
Основной задачей тканевой инженерии является 
производство больших объемов тканей и органов, 
пригодных для клинического использования [113].

Данное направление включает в себя разработку и 
модификацию биологических (природных) [1] или ис-
кусственных биоабсорбируемых каркасов (носителей) 
[31], а также оценку и поддержание жизнеспособно-
сти взаимодействующих с ними клеток или тканей [3]. 
Тканевая инженерия требует ряда ключевых компо-
нентов, включая, но не ограничиваясь нижеперечис-
ленными: каркасы или матриксы (биологические или 
искусственные), клетки (ауто-, алло- , ксеногенные), 
биореактор и биоактивные молекулы [1, 7, 43, 66].

В развитии современной тканевой инженерии 
приоритетным направлением является разработка 
биоинженерных каркасов и биоматериалов, примене-
ние которых позволило бы решать как этические, так 
и иммунологические проблемы трансплантологии. 
Для создания тканеинженерных конструкций наи-
более предпочтительным является использование 
тканеспецифичных каркасов [1, 7, 43, 66, 72, 75, 76, 
89]. Подходящие бесклеточные матриксы были полу-
чены из различных тканей таких органов, как трахея, 
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печень, мочевой пузырь, а также подслизистого слоя 
тонкого кишечника, кровеносных сосудов, клапанов 
сердца, перикарда, височно-нижнечелюстного суста-
ва, кожи [14, 19, 24, 29, 37, 40, 41, 56, 74, 112, 114, 120]. 
На современном этапе ведется активный поиск био-
совместимых материалов, способных обеспечивать 
механическую стабильность на уровне целого орга-
на и не препятствовать дальнейшему росту клеток 
на биоискусственном каркасе [4]. Были разработаны 
различные биоматериалы: каркасные нановолокна 
[20, 67], производные натуральных каркасов [50, 59, 
93, 121, 130], гидрогели [9, 52, 110].

Попытки создать биоинженерные органы ос-
ложняются не только выбором каркаса, но и необ-
ходимостью рационального подбора внедряемых 
клеток, эффективного засевания клеток, васкуля-
ризации инженерных тканей, обеспечения аутен-
тичных сигналов для развития тканей [113].

За последние годы самым большим успехом в 
тканевой инженерии стало создание тонких тканей 
[44, 57, 113, 116]. Биоинженерные ткани и органы с 
простой архитектоникой уже успешно пересажены 
пациентам с терминальной недостаточностью [60]. 
Создание более толстых тканей, таких как мышцы 
или печень, осложнено ограниченной диффузией 
нутриентов и кислорода в создаваемых клеточных 
массивах [46]. Исследователи вынуждены исполь-
зовать различные техники полимерной биохимии и 
создания матриксов для имитации структуры сосу-
дистой сети в создаваемых тканях [6, 34, 51].

На данном этапе развития тканевой инженерии в 
качестве источника получения крупных органов мо-
жет быть рассмотрен только уже готовый матрикс – 
либо из натуральных тканей, либо синтезированный 
клеточными культурами in vitro [12, 33]. Альтерна-
тивным методом создания каркасов для тканевой ин-
женерии является использование биодеградируемых 
материалов [4]. Предполагается, что данные материа-
лы с течением времени должны деградировать и заме-
щаться естественным внеклеточным матриксом [4]. 
Наиболее распространенными полимерами для соз-
дания биоискусственных каркасов являются полигли-
колевая кислота и полигидроксиалконоаты, подверга-
ющиеся постепенной биодеградации без выделения 
токсических метаболитов [4]. Дальнейшее изучение 
и усовершенствование методик создания биосинте-
тических каркасов позволит решить некоторые про-
блемы органной трансплантологии и регенеративной 
медицины и повысить шансы многих пациентов на 
выживание [4].

Одними из наиболее изученных являются бес-
клеточные каркасы из подслизистой оболочки тон-
кого кишечника, описанные в 175 году н. э., когда 

Галеном был описан кетгут [11, 102]. Во второй по-
ловине XIX века кетгут получил крайне широкое 
распространение (в практику его ввел Листер) как 
единственный тогда резорбирующийся шовный 
материал. В первой половине XX века появились 
химические модификации кетгута (импрегнация 
солями хрома, серебра), замедляющие сроки его ре-
зорбции, что увеличивало сроки миграции в него 
фибробластов и позволяло получать, в конечном 
счете, более прочный соединительнотканный рубец 
на месте бывшего шва. В настоящее время матрич-
ные каркасы также используются для реконструк-
ции кожных покровов, мочевого пузыря, сухожиль-
ных влагалищ мышц плечевого пояса, кишечника, 
уретры, диафрагмы и кровеносных сосудов.

Межклеточное вещество рыхлой волокнистой со-
единительной ткани состоит из волокон и аморфного 
вещества. Оно является продуктом деятельности кле-
ток этой ткани, в первую очередь фибробластов. Ар-
хитектоника и состав внеклеточного матрикса (ВКМ) 
в каждой ткани являются уникальными, постоянно 
динамично меняются и, перестраиваясь, определяют 
ее функциональность [27, 71, 85, 99, 105, 121].

ВКМ представляет собой сложный комплекс, со-
стоящий из множества полисахаридов, протеинов, 
гликопротеидов и протеогликанов. Коллагены со-
ставляют более 90% от сухого веса бесклеточного ма-
трикса, с доминирующим преобладанием коллагена 
I, а также III, IV, V и VI типов, гликозаминогликанов 
(гепарин, гепарина сульфат, хондроитина сульфат, 
гиалуроновая кислота), молекул адгезии (фибронек-
тин, ламинин), протеогликанов (декорин), гликопро-
теинов (бигликан и энтактин) и различных ростовых 
факторов (трансформирующий фактор роста TGF – 
p, фактор роста фибробластов bFGF, фактор роста эн-
дотелия VEGF) [83, 113, 126]. Количество компонен-
тов матрикса составляет 1,2–2,5% от свежей печени 
[8, 106, 113]. Несмотря на многочисленные исследова-
ния, до сих пор не установлено строение целого ряда 
входящих в их состав белков и гликопротеинов. Не-
обходимо учитывать, что структура и состав каждого 
конкретного белка ВКМ не отличаются у различных 
видов млекопитающих. Это способствует тому, что 
ВКМ одних видов не вызывает иммунного отторже-
ния у других [85, 99, 105].

Адгезия клеток к ВКМ осуществляется с помо-
щью специализированных рецепторов (интегри-
нов), благодаря чему in vivo поддерживается тка-
невая архитектура. Помимо поддержания тканевой 
архитектуры, ВКМ способны регулировать функ-
ции клеток несколькими способами [11]. Взаимос-
вязь между молекулами ВКМ и специфическими 
клеточными рецепторами напрямую активирует 
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внутриклеточные сигнальные пути. Например, при 
отслойке клеток от матрикса сигнальная трансдук-
ция, вызванная интегринами, запускает апоптоз 
[48]. Интегрины непосредственно активируют про-
теинкиназы [48, 63], и даже Rho–киназу, тем самым 
вызывая сборку актиновых волокон [64]. Помимо 
прямой активации сигнальных путей, ВКМ может 
также активировать клеточные функции непрямы-
ми способами: модуляция активности цитокинов 
путем их депонирования и связывания [49, 118], а 
также трансдукция механических сигналов [62].

Каркасы биоинженерного органа должны по-
вторять механические и биологические свойства 
матрикса нативного органа, то есть иметь трехмер-
ную структуру, способствующую прикреплению, 
росту и размножению соответствующего типа кле-
ток, обеспечивать доступ к клеткам ростовых фак-
торов, механическую прочность и стабильность ор-
гана [1, 4, 45]. Оптимальный биоинженерный орган 
должен иметь анатомическую и морфологическую 
структуру и посылать химические и биологические 
сигналы, аналогичные нативной ткани.

Значительное продвижение в создании биокар-
касов было связано с использованием децеллюляри-
зации тканей для получения трехмерных матриксов 
[12, 90]. Методы децеллюляризации позволяют по-
лучать неиммуногенные биологические (природные) 
каркасы с сохранением ВКМ и трехмерной структу-
ры органов [1, 3]. При правильном удалении клеточ-
ных антигенов без повреждения ВКМ, полученный 
каркас может служить мощным источником сигна-
лов и содействовать конструктивному ремоделиро-
ванию тканей после их повреждения [12]. Произво-
дные биологических матриксов, полученные путем 
децеллюляризации тканей, могут быть привлека-
тельны для заселения клетками [14, 29, 40, 56, 120]. 

Полученные каркасы должны обеспечивать для 
культивируемых клеток микроокружение, близкое к 
естественному, не должны содержать продуктов де-
градации клеток, остатков химических детергентов, 
которыми их обрабатывали. Продукты деградации 
материала каркаса, если таковые имеются, должны 
активно метаболизироваться, не допуская накопле-
ния токсичных веществ [4, 10, 12]. С течением време-
ни каркасы постепенно резорбируются, полностью 
замещаясь синтезированными клетками, элементами 
ВКМ. Для этого трехмерные каркасы должны быть 
биосовместимыми, биодеградируемыми, а также ре-
гулировать клеточную пролиферацию, морфогенез и 
дифференцировку, подобно нативным ВКМ [45].

Поскольку при использовании существующих 
методов децеллюляризации невозможно удалить 
100% клеток, существуют различные методы коли-

чественной оценки оставшихся компонентов кле-
ток, таких как ДНК, митохондрии или мембран  – 
ассоциированные молекулы, от наличия которых 
зависит развитие реакции со стороны организма – 
реципиента [3, 80, 92]. Основываясь на результатах 
исследований, в которых изучалось развитие ремо-
делирующего эффекта и возникновение побочных 
явлений на клеточном и организменном уровнях, 
были предложены минимальные критерии для 
оценки эффективности децеллюляризации [70, 92]. 
Важным элементом для успеха биоинженерных ор-
ганов также является функционирование сосуди-
стой сети в создаваемой ткани [113].

Для изучения структуры соединительной ткани 
ВКМ выполняется гистологическая оценка препара-
тов с окраской срезов гематоксилином и эозином и 
по Ван-Гизону [1]. Для оценки сохранности компо-
нентов ВКМ применяется иммуногистохимический 
анализ. В качестве первичных используются поли-
клональные антитела к ламинину, эластину, фибро-
нектину, коллагену IV типа, коллагену I типа [3].

Главный недостаток ВКМ – потенциальная им-
муногенность. С одной стороны, компоненты ВКМ 
эволюционно высококонсервативны и малоизмен-
чивы – они не дают отторжения даже у реципиен-
тов иных видов (это одно из главных преимуществ 
бесклеточных ВКМ). Однако на практике суще-
ствует реальная проблема возникновения воспа-
лительных и иммунологических реакций [11]. Это 
объясняется, в первую очередь, несовершенством 
используемых методов децеллюляризации.

Наиболее изученными являются ВКМ тон-
кого кишечника, мочевого пузыря, кожи [28, 35, 
117, 127]. Для получения бесклеточных каркасов, 
имитирующих естественный ВКМ, из тканей се-
лективно удаляются все клетки путем разрушения 
межклеточных связей, клеточных мембран и вы-
свобождения клеточного содержимого, которое за-
тем вымывается. Ott еt al. первыми получили бес-
клеточные матриксы целых крысиных сердец путем 
децелюлляризации методом перфузии. После засе-
ления матриксов неонатальными кардиомиоцита-
ми уже через 4 недели невооруженным глазом на-
блюдались видимые сокращения, а еще через 8 дней 
появилась даже насосная функция [90]. Подобным 
же способом (длительная перфузия раствором с 
повышающейся концентрацией детергентов после 
замораживания – оттаивания) были получены бес-
клеточные матриксы, приготовленные из целой пе-
чени крысы. В 2010 году было получено «восстанов-
ленное» легкое крысы из децеллюляризированного 
матрикса [29]. Для децеллюляризации был также 
использован перфузионный метод.
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Неспособность природных материалов полно-
стью воспроизводить сложную структуру межкле-
точного матрикса привело к необходимости ис-
пользовать децеллюляризированные естественные 
межклеточные матриксы, полученные от доноров, 
либо матриксы, полученные из полимерных мате-
риалов и полностью воспроизводящие структуру 
нативного органа [4]. Полученные таким образом 
матриксы способны стимулировать клеточную 
пролиферацию, хемотаксис, а также ответное ремо-
делирование тканей пациента [4]. Однако, несмотря 
на то, что межклеточные матриксы, полученные от 
доноров, стимулируют репарацию тканей, успеш-
ность их применения находится в зависимости от 
способа их получения (выбранного метода и про-
токола децеллюляризации) [4].

Децеллюляризация  – это способ получения био-
логических каркасов, который направлен на удаление 
клеток с сохранением ВКМ и трехмерной структуры 
органа [13]. Практической целью децеллюляризации 
является максимально полное удаление клеток из 
тканей с минимальными повреждениями ВКМ [13].

Методы децеллюляризации многочисленны и 
разнообразны [3, 10, 13, 22, 32]. Существуют фи-
зические методы (встряхивание; разрушение уль-
тразвуком; механическое растирание; высокое ги-
дростатическое давление; замораживание – оттаи-
вание); химические методы (обработка щелочами; 
кислотами; детергентами; органическими раство-
рителями; хелатирующими реагентами; гипо- или 
гипертоническими растворами); методы фермента-
тивного воздействия (использование протеаз; ну-
клеаз). У всех перечисленных методов имеется мно-
жество недостатков. С их помощью эффективно 
удаляются клеточные компоненты, но одновремен-
но оказывается ряд неблагоприятных воздействий 
на состав, биологическую активность и биомехани-
ческие свойства остающегося в результате ВКМ.

Выбор действующего агента и метода децеллю-
ляризации определяется морфологической струк-
турой и свойствами исследуемого органа [4]. Как 
правило, используется комбинация различных ме-
тодов, чтобы усилить суммарный децеллюляризи-
рующий эффект, одновременно ослабив возможное 
нежелательное воздействие на ВКМ. Перспективы 
применения децеллюляризованных естественных 
органов будет зависеть от выработки специфичных 
для каждой ткани методов их получения [4].

В настоящее время в тканевой инженерии полу-
чены и применяются бесклеточные ВКМ каркасы 
из большого числа различных тканей: сердца [90]; 
сердечных клапанов [21, 115]; кровеносных сосудов 
[102]; подслизистой оболочки тонкого кишечника 

[11, 102]; легких [29]; трахеи [104]; кожи [23]; не-
рвов [86]; роговицы [16, 58]; пищевода; печени [26]; 
почек; мочевого пузыря; связок; жировой ткани [1, 
111]; амниотической оболочки.

Большой интерес для тканевой инженерии пред-
ставляют стволовые клетки (СК) благодаря их спо-
собности к самообновлению и дифференцировке. 
Теоретически, при использовании эмбриональных 
стволовых или индуцированных полипотентных 
клеток возможно получение «восстановленного» 
органа или ткани, не отличающихся от натуральных.

Обычно используются методы засеивания клеток 
в матрикс путем статичного, динамичного или биоре-
акторного засеивания. В результате этого клетки про-
никают на несколько милиметров от поверхности, в 
дальнейшем приживаясь и активно мигрируя [25, 60]. 
Однако засеивание клетками натуральных трехмер-
ных матриксов представляет дополнительную пробле-
му [131]. Например, чтобы добиться рецеллюляриза-
ции человеческой печени, пригодной для клиническо-
го использования, необходимо перенести в нее 10х1010 
печеночных клеток [113]. Для получения положитель-
ного результата должно быть взаимодействие между 
натуральными или искусственным матриксом и СК в 
биореакторе [18, 36, 107]. Для обнаружения и оценки 
количества клеток, которые были бы жизнеспособны 
и способны к пролиферации после рецеллюляриза-
ции, существует широкий спектр доступных методов: 
потоковая цитометрия, сканирующая электронная 
микроскопия, конфокальная микроскопия [125].

Таким образом, тканевая инженерия, в рамках ко-
торой разрабатываются методики получения биоло-
гически совместимых матричных каркасов, засевания 
их СК, способы оценки жизнеспособности засеянных 
клеток и пригодности полученных органов к транс-
плантации, является передовым направлением меди-
цины, которое в перспективе может быть использова-
но при лечении ряда хронических заболеваний.
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ЮБИЛЕЙНЫЕ И ПАМЯТНЫЕ ДАТЫ
УДК 61(09)

О. Т. ВЕПРИНЦЕВА, В. Г. ТИТОВ, Л. М. ЖЕЛЕЗНОВ
ПРОФЕССОР-АНАТОМ Е. И. ЗОЛИНА В ВОСПОМИНАНИЯХ 
СОВРЕМЕННИКОВ (К 95-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)
Оренбургский государственный медицинский университет

O. T. VEPRINTSHEVA, V. G. TITOV, L. M. ZHELEZNOV
PROFESSOR-ANATOMIST E.I. ZOLINA IN THE MEMORIS  
OF CONTEMPORARIES (THE 95TH ANNIVERSARY OF HIS BIRTH)
Orenburg State Medical University

Из воспоминаний до-
цента кафедры анатомии 
ОрГМУ Титова Владимира 
Григорьевича: «Моя пер-
вая встреча с профессором 
Е. И. Золиной произошла 
в 1969 году, когда я по-
ступил в Оренбургский 
государственный меди-
цинский институт, а Ели-
завета Ивановна, защитив 
докторскую диссертацию, 
приехала из Рязани заве-
довать кафедрой анатомии 
нашего института. Еще студентом помню взрос-
лую энергичную женщину, ровесницу моей матери.  
А она по жизни, по научно-педагогической работе и 
учебе в аспирантуре была мне второй матерью, пото-

Проф. Е. И. Золина
(1921-2011)
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му что все дни, а иногда и ночи напролет проводили 
на кафедре. Кафедра была «мужской», и порой Елиза-
вете Ивановне приходилось умно работать с мужским 
коллективом. Она была честным и справедливым ру-
ководителем. На кафедре никогда не было ни ссор, ни 
недомолвок. Все вопросы решались справедливо и 
профессионально. Она была строга как научный ру-
ководитель и требовала выполнения диссертаций в 
срок. Могла и пропесочить как следует по делу, но ни-
когда не была злопамятной. Наши обиды быстро за-
бывались, и все шло своим чередом. Время в научном 
плане было суровое, чтобы защититься, надо было 
преодолеть массу трудностей. В то время по всему 
бывшему СССР было всего 3–4 ученых совета, где за-
щищали диссертации по морфологии, и очередь была 
огромная. Елизавета Ивановна в силу своей научной 
известности была знакома со многими ведущими 
морфологами, такими как академик В. В. Куприянов, 
М. Г. Привес, Н. В. Крылова, Г. В. Стовичек, Л. А. Бо-
керия. Я благодарен ей за то, что Елизавета Иванов-
на и судьба свели меня с этими великими людьми, за 
ту неоценимую помощь, которую они оказали в ста-
новлении меня как морфолога и педагога. Несмотря 
на все ее заслуги в трудовой деятельности на попри-
ще ведущего морфолога страны, она была простым 
и отзывчивым человеком, всегда была рада помочь, 
подсказать и направить твою деятельность в нужное 
русло. Уже после ухода на пенсию ее пытливый ум еще 
долго воодушевлял научный мир морфологов на но-
вые изыскания и свершения. Память о Елизавете Ива-
новне Золиной навсегда останется в моем сердце». 

Вспоминает доцент О. Т. Вепринцева: «Профессор 
Елизавета Ивановна Золина оказала большое влияние 
на мой профессиональный выбор. В 1980 году после 
окончания с отличием ОГМИ я была распределена на 
кафедру анатомии человека. Сейчас можно сказать 
правду о том, что не планировала задерживаться на 
кафедре больше положенных двух лет, меня привле-
кала практическая медицина. С юношеским макси-
мализмом и наивностью я думала: «Зачем заниматься 
наукой, в которой все уже изучено с давних времен?» 
Елизавета Ивановна видела мои сомнения, колебания, 
поэтому уже через неделю после начала трудовой дея-
тельности отправила меня в Новосибирск на факультет 
повышения квалификации, которой у меня и в поми-
не не было. Новосибирск – крупный промышленный 
город Сибири с большим количеством учебных, науч-
но-исследовательских институтов, Академическим го-
родком. В программу ФПКа входили посещения мно-
гих научных центров. Самое большое впечатление на 
меня произвел НИИ патологии кровообращения, воз-
главляемый в то время академиком Евгением Никола-
евичем Мешалкиным, который, несмотря на свою за-

нятость, прочитал курсантам ФПКа цикл интересных 
лекций по хирургии сердца и сосудов. Меня поразило 
большое количество морфологических лабораторий в 
НИИ, в которых продолжалось изучение сердечно-со-
судистой системы. Именно там со всей очевидностью 
я поняла мизерность своих анатомических знаний, 
а самое главное обнаружила неисчерпаемость этой 
древней науки и увидела перспективу ее дальнейшего 
изучения. Из Новосибирска я вернулась совершенно 
новым человеком, сразу же пришла к Елизавете Ива-
новне, призналась, что имела другие планы, но сейчас 
они изменились, я хочу изучать анатомию и занимать-
ся научно-исследовательской работой. Тем более науч-
ное направление кафедры было связано с изучением 
морфологии магистральных вен человека. С тех пор 36 
лет моей жизни связано с кафедрой, из них 20 лет под 
строгим, требовательным, но всегда справедливым 
вниманием Елизаветы Ивановны. 

Под руководством Елизаветы Ивановны Золи-
ной было выполнено и защищено 15 кандидатских 
диссертаций, посвященных онтогенетическим за-
кономерностям магистральных вен человека. Глав-
ным отличием проведенных исследований являлся 
комплексный принцип изучения возрастной, инди-
видуальной изменчивости макроанатомии вен, ги-
стоструктуры стенок совместно с сосудисто-нерв-
ным аппаратом на всех этапах онтогенеза.

Елизавета Ивановна трепетно относилась к 
большинству своих учеников. Специализирован-
ного Совета в те годы в нашем вузе не было, и нам 
приходилось защищаться в других городах: Москве, 
Ярославле, Новосибирске. На всех защитах Елиза-
вета Ивановна всегда была рядом со своими учени-
ками, и мы видели, каким авторитетом и уважени-
ем она пользовалась среди морфологов. В 1986 году 
Елизавета Ивановна приезжала на защиту моей 
кандидатской диссертации в Ярославль, о чем до 
сих пор вспоминаю с благодарностью. 

Профессор Елизавета Ивановна Золина не дожи-
ла нескольких месяцев до своего 90-летия, в январе  
2011 года ее не стало, она осталась в памяти учеников».

Профессор Л. М. Железнов вспоминает: «Я встре- 
тился с Елизаветой Ивановной Золиной в начале 
сентября 1980 года, поступив на первый курс ле-
чебного факультета Оренбургского государствен-
ного медицинского института, естественно на лек-
ции по анатомии. Лекции тогда читали в аудитории  
на ул. М. Горького, 45, и, помню, перед началом её мой 
однокашник Виктор Пилипенко, уже успевший устро-
иться препаратором на кафедру анатомии, сообщил, 
что лекцию нам будет читать «сама Золина». На сцену 
степенно поднялась женщина довольно сурового вида 
с уложенной на голове косой. Помощники профессо-
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ра хорошо подготовили аудиторию к лекции  – стол 
был накрыт белой простыней, а на нем в стеклянных 
сосудах были размещены анатомические препараты. 
И хотя компьютерных презентаций тогда просто не 
существовало, интерес к лекции у студентов был не-
поддельный. Разговор пошел о развитии костей, про-
текал он неторопливо и солидно. Был необычным для 
нас стиль произношения некоторых слов, расстановка 
логических ударений, связанных, как я позже узнал, 
с рождением и проживанием Елизаветы Иванов-
ны в Рязанской области. Все это вызывало какой-то  
внутренний трепет, поскольку это был один из первых 
профессоров, которого я (да и многие мои однокурс-
ники) увидели живьем, и это, естественно, устанав-
ливало соответствующую дистанцию между нами и 
Елизаветой Ивановной. С той лекции я вынес в своей 
памяти механизм образования аномальных отверстий 
в грудине, о чем и сегодня сообщаю своим студен-
там. Зато насколько разнилась строгость Елизаветы 
Ивановны с демократизмом её сотрудников! Прежде 
всего, удивляло, что под руководством женщины тру-
дился в основном мужской коллектив. Ассистенты  
Г. Г. Приходько, Н. И. Крамар, В. И. Монин, В. Г. Титов, 
Н. И. Кондрашов, доцент А. Ю. Иоффе были полны 
сил и энергии, являлись наставниками для студентов, 
а укреплению таких добрых отношений служили мно-
годневные десанты по уборке овощей на полях совхоза 
«Овощевод» вместе с нашими преподавателями. Неко-
торые хохмочки, искрометные репризы вспоминают-
ся до сегодняшнего времени. При общении с этими 
людьми мы понимали, что Елизавета Ивановна поль-
зуется у них непререкаемым авторитетом. Надо ска-
зать, что образ Е. И. Золиной гармонировал и с обра-
зами других женщин-профессоров той эпохи, которые 
трудились в институте и с которыми мы, студенты, 
встретились позже: З. К. Забегальской, Е. П. Володи-
ной, В. А. Архиреевой, В. В. Багировой, Е. П. Кожевни-
ковой. Мне кажется, на формирование этих личностей 

огромное влияние оказала Великая Отечественная во-
йна, которую все они увидели в подростковом возрас-
те. Окончательно авторитет Елизаветы Ивановны для 
меня сформировался на втором курсе. Мы готовились 
командой своего потока к олимпиаде по анатомии под 
руководством Г. Г. Приходько, а наш капитан Вова 
Савин принес книжку «Зарубежные и отечественные 
анатомы» А. Н. Алаева и В. С. Сперанского, где была 
опубликована биографическая справка о Елизавете 
Ивановне. Сегодня скажут, ну, подумаешь, книжка.  
А тогда, когда цветной телевизор был далеко не в 
каждой семье, никто и не предполагал о наличии пер-
сональных компьютеров, Интернета, сотовых теле-
фонов, книга, печатное слово имели огромную силу.  
И нужно действительно было иметь серьезные заслу-
ги, чтобы о тебе написали». 

Надеемся, что наши воспоминания дополнят био-
графические сведения о Елизавете Ивановне Золиной, 
представленные в различных источниках: Алаев А. Н., 
Сперанский В. С. Зарубежные и отечественные анато-
мы. – Саратов, 1977. – С. 119; Железнов Л. М. Кафедра 
анатомии человека // Оренбургская государственная 
медицинская академия: история кафедр и подраз-
делений / Редактор-составитель И. И. Каган. – Орен-
бург, 2005.  – С. 14-15; Елизавета Ивановна Золина (к 
85-летию со дня рождения) // Морфология. – 2006. – 
Т. 129, № 3. – С. 90; Летопись Оренбургского государ-
ственного медицинского университета / составители:  
И. И. Каган, Т. В. Асабина; под ред. В. М. Боева. – Орен-
бург : Издательский центр ОГАУ, 2014. – 158 с.; Жен-
щины-доктора наук и профессора-анатомы России / 
Под ред. А. А. Молдавской, Д. Б. Никитюка. – Астра-
хань  – Москва, 2009.  – С. 79-80; Вепринцева О. Т.,  
Крамар Н. И. Профессор Елизавета Ивановна Золи-
на – ученый и педагог. В кн. Медицинская профессура 
СССР. – М., 2011. – С. 48-49; Памяти Елизаветы Ива-
новны Золиной // Морфология. – 2011. – Т. 139, № 3. – 
С. 101.
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НОВЫЕ КНИГИ
Каган И. И. Венозное русло центральной нервной системы: клиническая анатомия и нарушения венозной 

циркуляции / И. И. Каган. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016. – 496 с.
Книга посвящена клинико-анатомическим основам нарушений венозной циркуляции в центральной нервной 

системе. Содержит систематизированное изложение, анализ и обобщение результатов крупного цикла анатомиче-
ских, нейроморфологических, экспериментальных и клинико-секционных исследований венозного русла централь-
ной нервной системы.

Издание состоит из двух частей: клинической анатомии вен центральной нервной системы и морфологии на-
рушений венозной циркуляции. Изложение проведено на фоне исторического очерка и данных литературы по ве-
нозному руслу центральной нервной системы.

Предназначена анатомам, топографоанатомам, пато- и нейроморфологам, кардиологам и другим специали-
стам – теоретикам и клиницистам. 

Москвичев Е. В. Возрастная и акцидентальная инволюция тимуса / Е. В. Москвичев, Л. М. Меркулова, Г. Ю. 
Стручко. – Чебоксары : Изд-во Чуваш. ун-та, 2015. – 170 с.

В монографии обобщены результаты комплексного морфологического анализа изменений тимуса при возраст-
ной инволюции и при разных условиях иммуномодуляции. Дано обоснование патогенеза инволюции тимуса при 
возрастной атрофии, после удаления селезенки и на фоне развития экспериментальной опухоли толстой кишки. Рас-
смотрено влияние синтетического иммуномодулятора «Полиоксидоний» на показатели тимопоэза и морфологию 
тимуса в разные сроки после курсового введения.

Для врачей-терапевтов, хирургов, онкологов, иммунологов, геронтологов и смежных специалистов, занимаю-
щихся проблемами иммунной недостаточности, а также студентов медицинских вузов.

Микрохирургические технологии в абдоминальной хирургии : практ. руководство для врачей / И. И. Каган 
[и др.]; под ред. И. И. Кагана, А. А. Третьякова. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016. – 192 с.

Практическое руководство состоит из общей и специальной частей. В общей части отражены материалы по 
организации обучения микрохирургическим технологиям, микрохирургической анатомии органов желудочно-ки-
шечного тракта, принципам и основам микрохирургического кишечного шва, анализу процесса заживления при 
использовании микрохирургической техники оперирования.

В специальной части изложены описание и техника микрохирургического ушивания кишечных ран, микро-
хирургических билиодигестивных, пищеводно-желудочных, желудочно-кишечных, межкишечных анастомозов. 
Представлен собственный клинический опыт использования микрохирургических технологий в восстановительной 
микрохирургии. 

Предназначено для абдоминальных хирургов и травматологов. 

Современные хирургические инструменты : справочник / С. С. Дыдыкин, Е. В. Блинова, А. Н. Щербюк. – М. 
: ГЭОТАР-Медиа, 2016. – 144 с. 

 Справочник предназначен для самостоятельного изучения хирургического инструментария студентами, об-
учающимися на кафедрах оперативной хирургии и топографической анатомии по специальностям «лечебное дело» 
и «педиатрия», ординаторами хирургического профиля, молодыми хирургами и операционными сестрами.

Смелов С. В. Клиническая анатомия брюшинного этажа женского таза : учеб. пособие / С. В. Смелов, Л. М. 
Меркулова, Л. И. Герасимова, Т. Г. Денисова. – Чебоксары : АУ Чувашии «ИУВ», 2015. – 56 с. 

В учебном пособии на основе авторских исследований приводятся сведения о топографо-анатомических взаимо-
отношениях структур брюшинного этажа таза с влагалищным сводом, о локализованных в тазу спаечных процессах, а 
также их топографо-анатомическая классификация. Описано влияние положения органов таза на взаимоотношение 
подбрюшинных анатомических образований (маточной артерии, тазовых отделов мочеточников, кардинальных связок 
матки) с влагалищным сводом. Представлены практические рекомендации по выполнению трансвагинальных хирурги-
ческих доступов в брюшинный и подбрюшинный этажи женского таза.

Для врачей-интернов, ординаторов, а также врачей-хирургов различных специальностей, сфера интересов ко-
торых сходится в области женского таза.

Смелов С. В. Магнитно-резонансно-томографическая анатомия структур женского таза : учебное наглядное 
пособие / С. В. Смелов, В. Н. Диомидова, О. В. Захарова, Л. М. Меркулова [и др.]. – Чебоксары : Изд-во Чуваш. 
ун-та, 2015. – 80 с.

В пособии в наглядной форме, на МРТ-срезах, с использованием проекционных подходов, в условиях инди-
видуальной изменчивости органов таза, рассмотрены топографо-анатомические взаимоотношения его структур. 
Приводятся сведения о положении в тазу частей кишечника, их влияние на формирование спаечных процессов, 
морфометрические особенности прямокишечно-маточного углубления и варианты его смещений. Раскрываются 
особенности проекционно-синтопических взаимоотношений подбрюшинных структур: кардинальной связки мат-
ки, ее магистральных сосудов, а также мочеточников с влагалищным сводом. 

Пособие предназначено для врачей-гинекологов, хирургов, специалистов по лучевой диагностике, врачей-орди-
наторов и интернов, профессиональная деятельность которых связана с женским тазом.


