




 

 

 

 

Том 24, № 2 (77) 
2021 

УЧРЕДИТЕЛИ: 
АНО «Научно-исследовательский институт микрохирургии» (г. Томск) 
ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет  
им. проф. В.Ф. Ясенецкого» Минздрава России (г. Красноярск) 

ПРИ УЧАСТИИ: 
ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский Томский государственный университет» 
ОГАУЗ «Томский областной онкологический диспансер» (г. Томск) 

Распространение знаний – это распространение благополучия. 
Альфред Бернхард Нобель (1833–1896) 

 

Журнал основан в 2001 г. 

Зарегистрирован 
в Министерстве по делам печати, 

телерадиовещания и средств 
массовой коммуникации РФ 

Св-во ПИ № 77-9259 от 22.06.2001 
Перерегистрирован в связи 

с изменением состава учредителей 
в Федеральной службе по надзору 

в сфере связи, информационных  
технологий и массовых коммуникаций 

(Роскомнадзор) 
Рег. № ПИ-№ФС77-78515  

от 15.06.2020 

Журнал включен в Перечень ведущих 
рецензируемых научных журналов  

и изданий, выпускаемых в РФ, в ко-
торых должны быть опубликованы 
основные результаты диссертаций 

на соискание ученой степени 
доктора и кандидата наук 

(редакция от 17.06.2011, 01.12.2015) 

Индексируется в РИНЦ 

Выходит 4 раза в год 

Территория распространения: 
Российская Федерация, страны СНГ 

Подписной индекс 
в объединенном каталоге 

«Пресса России» --- 36751 
 

Редактор А.В. Базавлук 
Корректор Н.В. Кравченко 

Технический редактор О.А. Турчинович 
Переводчик Т.К. Борзых 

Формат 60 × 84/8. Печ. л. 14,25. 
Тираж 500 экз. Заказ 218. Цена свободная 

Подписано в печать 22.07.2021 
Дата выхода в свет 25.07.2021 
Оригинал-макет издательства  

«Печатная мануфактура»  
634055, г. Томск, ул. Королёва, д. 4, оф. 81 

Отпечатано в ООО «Печатная мануфактура» 
634055, г. Томск, ул. Королёва, д. 4, оф. 81 

Тел.: 8 (382-2) 49-31-19 
e-mail: pechat-tomsk@yandex.ru 

ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР: 
В.Ф. Байтингер, профессор (Томск) 

ЗАМЕСТИТЕЛЬ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА: 
К.В. Селянинов, д-р мед. наук (Томск) 

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ: 
Р. Т. Адамян, профессор (Москва) 
С.А. Васильев, профессор (Челябинск) 
Ю.С. Винник, профессор (Красноярск) 
М.А. Волох, профессор (Санкт-Петербург) 
А. А. Воробьёв, профессор (Волгоград) 
И. О. Голубев, профессор (Москва) 
С. С. Дыдыкин, профессор (Москва) 
А. Ю. Кочиш, профессор (Санкт-Петербург) 
Н.Е. Мантурова, д-р мед. наук (Москва) 
А.И. Неробеев, профессор (Москва) 
Н. В. Островский, профессор (Саратов) 
А. П. Поляков, д-р мед. наук (Москва) 
К. П. Пшениснов, профессор (Москва) 
Ю.Р. Скворцов, профессор (Санкт-Петербург) 
А. Н. Солдатов, профессор (Томск) 
Н. Ф. Фомин, профессор (Санкт-Петербург) 
М.А. Ходорковский, профессор (Воронеж) 
И. В. Шведовченко, профессор (Санкт-Петербург) 
Massimo Ceruso (Италия) 
Isao Koshima (Япония) 
Wayne A. Morrison (Австралия) 
Dragos Pieptu (Румыния) 
Г. М. Верега (Молдова) 
А. А. Каюмходжаев (Узбекистан) 
 
 

 

АДРЕС РЕДАКЦИИ: 
634041, г. Томск, ул. Белинского, 31/2-5. 
Тел.: 8 (382-2) 64-53-78, 53-26-30, 51-41-53 
Тел./факс: 8 (382-2) 64-57-53, 56-44-78 
Сайт: https://plasur.elpub.ru 
e-mail: microhirurgia@yandex.ru 
 

При перепечатке ссылка на журнал «Вопросы реконструктивной и пластической  
хирургии» обязательна. 

Ответственность за достоверность информации, содержащейся в рекламных мате-
риалах, несут рекламодатели. 



 

 

 

 

Volume 24, No. 2 (77) 
2021 

FOUNDED by 
Institute of Microsurgery (Tomsk, Russia) 
Krasnoyarsk State Medical University named after Prof. V.F. Voyno-Yasenetsky 
(Krasnoyarsk, Russia) 

PARTICIPATION of: 
National Research Tomsk State University (Tomsk, Russia) 
Tomsk Regional Oncology Center (Tomsk, Russia) 

 

Dissemination of knowledge – is a spread of prosperity 
Alfred Bernhard Nobel (1833–1896) 

 
The Journal was founded in 2001 

The Journal is registered  
in the Ministry of Press, Broadcasting 

and Mass Communications  
of Russian Federation  

Sertificate PI № 7-9259 (22.06.2001) 

The Journal is re-registered  
with a change in the composition  

of the founders 
in the Federal Service for Supervision 
of the Communications, Information 

Technologies and Mass  
Communications (Roskomnadzor) 

Reg. No. PI-No. FS77-78515 
(15.06. 2020) 

The Journal is included in the List  
of Leading Peer-Reviewed Scientific 
Journals published in Russia, which 

publish main scientific results of Doc-
tor's and Candidate's theses (edition  

of 17.06.2011, 01.12.2015) 

Indexed in RSCI 
Issued 4 times a year 

Distribution: 
Russia and CIS 

Subscription Index 
in the Combined Directory 

"Press of Russia" - 36751 

EDITOR-IN CHIEF: 
V.F. Baytinger, Professor (Tomsk) 

DEPUTY-EDITOR-IN-CHIEF: 
K.V. Selianinov, Doctor of Medical Sciences (Tomsk) 

EDITORIAL BOARD: 

R.T. Adamyan, Professor (Moscow) 
S.A. Vasilyev, Professor (Chelyabinsk) 
Yu.S. Vinnik, Professor (Krasnoyarsk) 
M.A. Volokh, Professor (St. Petersburg) 
A.A. Vorobiyov, Professor (Volgograd) 
I.O. Golubev, Professor (Moscow) 
S.S. Dydykin, Professor (Moscow) 
A.Yu. Kochish, Professor (St. Petersburg) 
N.E. Manturova, Doctor of Medical Sciences (Moscow) 
A.I. Nerobeyev, Professor (Moscow) 
N.V. Ostrovsky, Professor (Saratov) 
A.P. Polyakov, Doctor of Medical Sciences (Moscow) 
K.P. Pshenisnov, Professor (Moscow) 
Yu.R. Skvortsov, Professor (St. Petersburg) 
A.N. Soldatov, Professor (Tomsk) 
N.F. Fomin, Professor (St. Petersburg) 
M.A. Khodorkovskiy, Professor (Voronezh) 
I.V. Shvedovchenko, Professor (St. Petersburg) 
Massimo Ceruso (Italy) 
Isao Koshima (Japan) 
Wayne A. Morrison (Australia) 
Dragos Pieptu (Romania) 
G.M. Verega (Moldova) 
A.A. Kayumhodzhaev (Uzbekistan) 

Editor A.V. Bazavluk 
Corrector N.V. Kravtchenko 

Technical editor O.A. Turchinovich 
Translator T.K. Borzykh 

Format 60 × 84/8. 
500 copies. Order 218. Price free. 

Signed print  22.07.2021 
Date of publication  25.07.2021 

Makeup page and printed  
by Print Manufacture Publishers 

4, Korolyov st., Tomsk, 634055, Russia 
Tel.: +7 (382-2) 49-31-19 

e-mail: pechat-tomsk@yandex.ru 

EDITORIAL BOARD OFFICE: 

31/2, Belinsky st., Tomsk, 634041, Russia 
Tel.: +7 (382-2) 64-53-78, 53-26-30, 51-41-53 
Tel./fax: +7 (382-2) 64-57-53, 56-44-78 
https://plasur.elpub.ru 
e-mail: microhirurgia@yandex.ru 

 
When reprinting a link to the Journal "Issues of Reconstructive and Plastic Surgery”  
is required. 
Advertisers are responsible for the accuracy of the information contained in the  
advertising materials. 

 



 3 
 

 

Issues of Reconstructive and Plastic Surgery No. 2 (77)’ 2021 

 

 

 
Том 24, № 2 (77) 
2021 

 
 СОДЕРЖАНИЕ CONTENT 

Слово главного редактора .................................................................5 From the editor-in chief .......................................................................5

ПЛАСТИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ PLASTIC SURGERY 

Александров А.В., Смирнов А.А., Гончарук П.В., 
Евдокимов А.Н. 
Реплантация кончиков пальцев без венозных анастомо- 
зов у детей ....................................................................................................7 

Alexandrov A.V., Smirnov A.A., Goncharuk P.V., 
Evdokimov A.N. 
Replantation fingertip without venous anastomoses in  
children.......................................................................................................7

Байтингер В.Ф., Курочкина О.С., Звонарев Е.Г., 
Лойт А.А. 
Профилактика постмастэктомической лимфедемы: совре-
менные возможности ........................................................................... 15 

Baytinger V.F., Kurochkina O.S., Zvonarev E.G.,  
Loyt A.A. 
Postmastectomic lymphedema prevention: modern 
possibilities .............................................................................................15

Слесаренко С.В., Бадюл П.А., Манковский Б., 
Руденко О.И. 
Одноэтапная реконструкция костных дефектов малобер-
цовым перфорантным лоскутом...................................................... 28 

Sliesarenko S.V., Badiul P.A., Mankovsky B., 
Rudenko О.I. 
One-stage reconstruction of bone defects with fibula  
perforator flap ........................................................................................28

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ EXPERIMENTAL SURGERY 

Байтингер В.Ф., Селянинов К.В. 
Микроциркуляторное русло в реперфузируемых лоскутах: 
современные возможности коррекции гемодинамических 
расстройств (часть III)......................................................................... 40 

Baytinger V.F., Selianinov K.V. 
Microcirculatory bed in reperfused flaps: modern possi- 
bilities for the correction of hemodynamic disorders 
(part III) ..................................................................................................40

Бубнова Н.А., Канина Л.Я., Ерофеев Н.П., Борисова Р.П. 
Современные клинико-физиологические основы супер-
микрохирургии. Взгляд физиолога и хирургов .......................... 48 

Bubnova N.A., Kanina L.Ya., Erofeev N.P., Borisova R.P. 
Modern clinical and physiological bases of super micro- 
surgery. The view of a physiologist and surgeons.......................48

НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ NEW TECHNOLOGIES 

Байтингер А.В., Исаева Н.В. 
Микрохирургическая декомпрессия надглазничного  
нерва в лечении хронической нейропатической боли 
фронто-темпоральной области ........................................................ 57 

Baytinger A.V., Isaeva N.V. 
Microsurgical decompression of the supraorbital nerve 
in the treatment of chronic neuropathic pain in the frontal-
temporal area .........................................................................................57

Жигало А.В., Почтенко В.В., Морозов В.В., Березин П.А., 
Жогина М.А., Наконечный Д.Г., Заварухин В.И., Кар-
пинский Н.А., Никитин А.В. 
Особенности выполнения чрескожной лигаментотомии 
связки А1 на I пальце кисти (наш опыт)....................................... 64 

Zhigalo A.V., Pochtenko V.V., Morozov V.V., Berezin P.A., 
Zhogina3 M.A., Nakonechny D.G., Zavarukhin V.I., 
Karpinskii N.A., Nikitin A.V. 
Features of minimally invasive ligamentotomy of the  
thumb A1 pulley (our experience)..................................................64

Май С.А., Короткевич А.Г., Савостьянов И.В. 
Первая оценка влияния возможных способов профилак-
тики панкреатита при эндоскопических транспапилляр-
ных вмешательствах на уровень амилаземии .............................. 74 

May S.A., Korotkevich A.G., Savostianov I.V. 
The first assessment of the impact of possible methods for 
the prevention of pancreatitis in endoscopic transpapillary 
interventions on the level of amylasemia.......................................74

Мерзликин Н.В., Максимов М.А., Цхай В.Ф., Сало В.Н., 
Бушланов П.С., Петров Л.Ю., Гюнтер В.Э., Ким Л.В., 
Нороева Т.А., Саруева А.П. 
Применение эндоскопического криоаппликатора в хирур-
гии печени и желчного пузыря ......................................................... 80 

Merzlikin N.V., Maksimov M.A., Tskhai V.F., Salo V.N., 
Bushlanov P.S., Petrov L.Y., Gunther V.E., Kim L.V., 
Noroeva T.A., Sarueva A.P. 
The use of endoscopic cryoapplicator in liver and gall- 
bladder surgery......................................................................................80

  



4  
 

 

№ 2 (77) ’2021 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ AID TO THE PHYSICIAN 

Маликов М.Х., Давлатов А.А., Неъматзода О., Джоно-
нов Д.Д., Шодизода Х.Н., Махмадкулова Н.А. 
Реконструкция плечевой артерии при посттравматиче-
ской ложной аневризме....................................................................... 92 

Malikov M.Kh., Davlatov A.A., Nematzoda O., Jono- 
nov J.D., Shodizoda Kh.N., Makhmadkulova N.A. 
Reconstruction of brachial artery in posttraumatic false 
aneurysm .................................................................................................92

Ходорковский М.А. 
Теносиновиальная гигантокле- 
точная опухоль сухожильного влагалища...................................100 

Khodorkovskiy M.A. 
Tenosynovial giant cell tumor of the tendon 
sheat ....................................................................................................... 100

ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ HISTORY OF MEDICINE 

Тукешов С.К., Жороев А.М., Матеева К.М. 
Профессор Матеев Муса Асыпбекович: жизнь у истоков 
пластиче-ской и реконструктивной хирургии в Кыргыз-
стане...........................................................................................................108 

Tukeshov S.K., Zhoroev A.M., Mateeva K.M. 
Professor Mateev Musa Asypbekovich: life at the 
origin of plastic and reconstructive microsurgery in Kyr-
gyzstan................................................................................................... 108

 



 Слово главного редактора    5 
 

 

Issues of Reconstructive and Plastic Surgery No. 2 (77)’ 2021 

 

УВАЖАЕМЫЕ ЧИТАТЕЛИ! 
 
Еще с античных времен известно, что хирур-

гия – удел сильной половины человечества, ис-
тинно мужская специальность. Тяжелая хирур-
гическая работа практически в круглосуточном 
режиме утомляет физически и эмоционально, 
подразумевая, что конституция женщины не по-
зволяет работать в этой профессии. Конец XX в. 
и XXI в. ознаменовались тем, что и в нашей 
стране и за рубежом хирургическую специаль-
ность выбрали многие женщины – выпускницы 
медицинских университетов. 

Чем объясняется такое явление – новое вея-
ние времени или торжество равноправия полов 
в XXI в.? Тема «женщина – хирург» была акту-
альна во все времена, но решение этой пробле-
мы было неоднозначным. Большой резонанс в 
мире вызвал выход в свет в 2016 г. книги врача-
уролога Майка Дю При «Доктор Джеймс Бэрри: 
женщина, опередившая время». Из книги стало 
известно, что 25 июля 1865 г. в Ирландии умерла 
первая женщина-хирург Маргарет Энн Балкли. 
Всю свою взрослую жизнь (40 лет) она провела 
под именем Джеймса Бэрри. Она сделала бле-
стящую карьеру военного врача, невозможную  
в те годы для женщин. В конце карьеры работала 
генеральным инспектором. И только после 
смерти титулованного военного хирурга Джейм- 
са Бэрри прислуга, омывавшая тело врача, обна-
ружила, что биологически Джеймс Бэрри не 
мужчина, а женщина, да еще и рожавшая. Даже 
личный лечащий врач Джеймса не знал об этом. 
Похоронили Маргарет Энн Балкли под мужским 
именем. Разразился большой скандал после того, 
как эта информация попала в прессу. По много-
вековой британской традиции подобная карьера 
– исключительно удел мужчин. После этого все 
документы о Джеймсе Бэрри были засекречены 
на 100 лет. 

 
Маргарет Энн Балкли (Джеймс Бэрри)  

(1795–1865) 

Пожалуй, это самый уникальный случай в ис-
тории медицины, свидетельствующий о том, на-
сколько сильной бывает тяга к медицине, с кото-
рой просто невозможно бороться, даже несмотря 
на общественное мнение и моральные устои. 

Интересно заметить, что за год до смерти 
английской предшественницы (доктора-инко- 
гнито) в 1864 г. 21-летняя Надежда Суслова 
прибыла в университет Цюриха на медицинский 
факультет, где ей категорически отказали в 
приеме. Затем специальная комиссия вынесла 
вердикт: «Принять мадемуазель Суслову в чис-
ло студентов только потому, что эта первая по-
пытка женщины будет последней и явится ис-
ключением из правил». В 1867 г. в возрасте 24 
лет Надежда Суслова подготовила диссертацию 
на звание доктора медицины. На защиту ее дис-
сертации «Доклад о физиологии лимфы», напи-
санной под руководством И.М. Сеченова, съеха-
лись ученые из Германии, Франции и Италии. 
Так, Надежда Суслова получила диплом доктора 
медицины, хирургии и акушерства и вновь стала 
первой: до нее ни одна женщина еще не получала 
в Швейцарии докторскую степень. 

Несколько позже в истории медицины поя-
вится еще одна уникальная женщина-хирург, ко-
торая первой в мире получит звание профессора 
хирургии и возглавит хирургическую кафедру на 
медицинском факультете Киевского университе-
та св. Владимира. Это Вера Игнатьевна Гедройц – 
участница Русско-японской (1904–1905). Первой 
мировой и Гражданской войн. Она родилась в 
1870 г. в семье потомка старинного литовского 
рода из ветви Гедеминов – Игнатия Гедройца. 
Окончила медицинский факультет Университета 
в Лозанне, все в той же Швейцарии. После полу-
чения диплома врача была приглашена на работу 
ассистентом в хирургическую клинику Цезаря Ру, 
затем получила звание приват-доцента. 

 
Вера Игнатьевна Гедройц 

(1870–1932) 
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В настоящее время Веру Игнатьевну боль-
ше знают как прозаика и поэта Серебряного 
века (умерла в 1932 г. в Киеве), чем искусного 
хирурга. 

На медицинский факультет Императорского 
Томского университета первая вольнослуша-
тельница Изабелла Карташова была принята 
только в 1907 г. 

В советское время, когда я был студентом 
Томского мединститута, преподаватели позна-
комили нас с биографией первой в СССР жен-
щины – военно-полевого хирурга, профессора, 
полковника медицинской службы Валентины 
Валентиновны Гориневской (1882–1953). 
В.В. Гориневская окончила Женский медицин-
ский институт (Санкт-Петербург) в 1908 г., вы-
брав профессию хирурга, когда только начали 
допускать женщин на медицинские факультеты 
университетов в качестве вольнослушательниц. 
В 1932 г. на базе НИИ скорой помощи им. 
И.В. Склифосовского она организовала первое в 
СССР отделение неотложной травматологии и 
руководила им до 1939 г. 

В настоящее время для женщин – выпуск-
ниц медицинских вузов нет ограничений в вы-
боре специальности, и хирургия уже не являет-
ся особенным выбором. Сегодня в нашей стра-
не имеется 14 хирургических специальностей и 
среди них самая популярная и востребованная 
– «пластическая хирургия», утвержденная в 
2009 г. 

 
Валентина Валентиновна Гориневская  

(1882–1953) 
 
Мне представляется, что женская половина 

российских врачей-хирургов взяла реванш за все 
официальные и неофициальные ограничения в 
выборе профессии, причиненные женскому полу 
с XVIII в. и до 2009 г. Получилось, в итоге, очень 
даже хорошо. Сегодня многие российские жен-
щины – пластические хирурги довольно успеш-
но работают в этой специальности, особенно  
в эстетической пластической хирургии, принося 
большую радость своим пациентам. Мы, мужчи-
ны – пластические хирурги, гордимся нашими 
коллегами – женщинами, демонстрирующими 
высокий профессионализм в любимой специаль-
ности. 

 
Главный редактор, 

заслуженный врач РФ, профессор В.Ф. Байтингер 
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РЕПЛАНТАЦИЯ КОНЧИКОВ ПАЛЬЦЕВ  
БЕЗ ВЕНОЗНЫХ АНАСТОМОЗОВ У ДЕТЕЙ 

А.В. Александров1, А.А. Смирнов1, 2, П.В. Гончарук1, 2, А.Н. Евдокимов1 

1 Детская городская клиническая больница им. Н.Ф. Филатова, 
Российская Федерация, 103001, г. Москва, ул. Садовая-Кудринская, д. 13 

2 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет 
 им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 

Российская Федерация, 117997, г. Москва, ул. Островитянова, д. 1 

Введение. Отчленение пальцев кисти и их сегментов у детей является более редким видом травм, чем  
у взрослых. Имеются значительные различия в механизмах травмы, принципах и подходах к лечению детей  
с данным видом повреждений по сравнению с взрослыми. 

Клиническое наблюдение. Мальчик 15 лет получил травму топором, в результате чего произошла травма-
тическая ампутация кончиков III, IV пальцев правой кисти. Была проведена реплантация обоих отчлененных 
сегментов. Выполнены шов артерий и нервов, при этом швов вен не проводилось. Результат – приживление 
реплантированных сегментов. 

Обсуждение. Основными трудностями, с которыми сталкивается хирург при выполнении реплантации 
дистальных частей ногтевых фаланг, являются диаметр сосудов менее 1 мм и борьба с венозной недостаточно-
стью из-за невозможности восстановления вен. В связи с этим возникает сложность в послеоперационном 
ведении больного. 

Заключение. Реплантация отчлененного фрагмента – золотой стандарт лечения детей с рассматривае-
мым видом повреждений. Важную роль в успешном приживлении отчлененных сегментов играют: правильная 
их транспортировка, максимально короткий срок тепловой аноксии, качественно выполненное оперативное 
вмешательство, послеоперационное ведение ребенка. 

Ключевые слова: кончики пальцев, реплантация, венозный анастомоз, венозный застой. 

Конфликт интересов: Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи. 
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REPLANTATION FINGERTIP WITHOUT VENOUS  
ANASTOMOSES IN CHILDREN 

A.V. Alexandrov1, A.A. Smirnov1, 2, P.V. Goncharuk1, 2, A.N. Evdokimov1 
1 Moscow Pediatric Clinical Hospital named after N.F. Filatov, 

13, Sadovaya-Kudrinskaya st., Moscow, 103001, Russian Federation 
2 N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, 

1, Ostrovityanov st., Moscow, 119997, Russian Federation 

Objective. Traumatic complete and partial finger amputations are rare in comparison with adults. There are 
significant differences between mechanism of trauma, principles of treatment children with this type of injury in 
comparison with adults. 
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Clinical case. A 15-years old child suffered from injury by axe, which caused the traumatic fingertip amputation 
of III and IV digits of his right hand. Replantation of both amputated parts was performed. Arteries and nerves were 
repaired with no veins anastomosed. As a result – survival of replanted parts. 

Discussion. A submillimeter diameter of vessels and potential venous congestion are basic problems that  
a surgeon deal with when perform the replantation of fingertips. Respectively, a difficulty in post-operative care of 
patient appears. 

Conclusion. Replantation of amputated part of finger is a golden standard of treatment of children with a 
described type of injury. The correct deliverance of amputated parts, the shortest time of ischemia as possible,  
a qualitive operation and post-operative care play an important role in successful survival of the replanted segments.  

Keywords: fingertip, replantation, venous anastomoses, venous congestion. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Травматические ампутации у детей встреча-
ются относительно редко, их частота, по данным 
различных источников, составляет от 1,32 до 
18,8 на 100 тыс. населения [1–3]. Принципы и 
методы реплантации у детей и взрослых во мно-
гом аналогичны, однако имеются существенные 
различия. Например, на рентгенограммах ампу-
тированной части (особенно у детей раннего 
возраста) затруднена визуализация неоссифи-
цированных костных структур, к которым отно-
сятся зоны роста. Последние рекомендуется 
тщательно сохранять, чтобы обеспечить непре-
рывный рост сегмента после реплантации. Кроме 
того, у детей в послеоперационном периоде вы-
ше вероятность спазма периферических сосудов 
[4–6]. Данное обстоятельство необходимо учи-
тывать и своевременно профилактировать. 

У взрослых механизм отчленения сегментов 
конечностей чаще всего связан с работой на 
производстве. У детей младших возрастных 
групп наиболее распространены отчленения в 
результате сдавления в дверных проёмах, меха-
низмах тренажеров, цепей велосипедов, у более 
старших – в результате действия различных ин-
струментов – бензопил, топоров [7–8]. 

Согласно принципам современной детской 
микрохирургии, при отчленении сегмента конеч-
ности ребенка, любая ампутированная часть 
должна быть подвергнута реплантации [9]. В 
связи с этим лишь 40–60% попыток реплантаций 
являются успешными [10–12]. В то же время, 
исходы успешных случаев реплантации у детей 
более благоприятны, чем у взрослых, так как у 
детей восстановление нервов и регенерация по-
кровных тканей протекают быстрее, наблюдает-
ся менее грубое формирование рубцов [13]. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 

Мальчик 15 лет получил травму топором, в 
результате чего произошел травматический от-
рыв ногтевых фаланг III и IV пальцев правой ки-
сти. Отчлененные сегменты были фиксированы 
узловыми швами к коже проксимальных частей 
пальцев в травмпункте по месту пребывания. 
Соответственно, транспортировка отчлененных 
фрагментов была некорректной: с момента 
травмы до прибытия в стационар прошло 4 ч. 

При осмотре: определяются ногтевые фа-
ланги III и IV пальцев правой кисти, фиксиро-
ванные к проксимальным частям пальцев кож-
ными швами. Ногтевые фаланги белого цвета. 
Выполнена рентгенография правой кисти 
(рис. 1). 

До начала операции период тепловой анок-
сии составил 4 ч 30 мин. Выполнено снятие на-
ложенных в травмпункте швов, после чего визуа-
лизированы дефекты на уровне средней трети 
ногтевых фаланг III и IV пальцев, кровотечение 
умеренное, смешанное. Уровень отчленения 
сегментов по Ishikawa – 3, Thamai – 2. 

До операции были промаркированы артерия 
и нерв поочередно на отчлененных фрагментах 
травмированных пальцев. На время работы с 
отчлененным фрагментом III пальца другой 
фрагмент был помещен в сухую марлевую сал-
фетку в холодильник для предотвращения тепло-
вой аноксии. Аналогично промаркированы ар-
терия и нерв на отчлененном фрагменте IV 
пальца. Выполнены фиксация отчлененных 
фрагментов ногтевых фаланг к долженствующим 
местам в зоне дефектов пальцев и металлоостео-
синтез инъекционными иглами. Выполнен ана-
стомоз центральной артерии пульпы и шов нер-
ва на обоих отчлененных фрагментах нитью из 



 Пластическая хирургия / Plastic Surgery    9 
 

 

Issues of Reconstructive and Plastic Surgery No. 2 (77)’ 2021 

нерассасывающегося материала 11/0. Шов вен 
не выполняли в связи с невозможностью их 
идентификации на данном уровне. Ногтевые 
пластинки были удалены интраоперационно с 
целью обеспечения оттока крови из репланти-
рованных сегментов (рис. 2). Ногтевые ложа III 
и IV пальцев правой кисти укрыты марлевыми 
салфетками с раствором гепарина. 

     
 а б 
Рис. 1. Внешний вид травмированной правой кисти па-
циента 15 лет на момент поступления: а –ладонная по-
верхность; б – тыльная поверхность 
Fig. 1. The appearance of the injured right hand of a 15-
year-old patient at the time of admission: а – palmar sur-
face; б – back surface 

    
 а б 
Рис. 2. Внешний вид пальцев правой кисти пациента 
после операции: а – ладонная поверхность; б – тыльная 
поверхность 
Fig. 2. The appearance of the fingers of the patient's right 
hand after surgery: a – palmar surface; б – back surface 

 
В послеоперационном периоде ребенку про-

водили инфузионную (глюкозо-солевые раство-
ры) и антибактериальную терапию (цефтриак-
сон 50 мг/кг в сут) в течение 5 дней, гепарино-
терапию, которая была начата в операционной  
с дозы 30 ЕД/кг/ч, на следующий день в связи с 
выраженным кровотечением из ран пальца дозу 
гепарина уменьшили до 20 ЕД/кг/ч и продолжа-
ли до выписки (АЧТВ – 89 с). 

Ежедневно осуществляли контроль темпера-
туры кончиков пальцев с помощью портативно-
го тепловизора FLIR ONE (Flir Systems, США) 

(рис. 3). Температура пульпа ногтевой фаланги 
до 3-х послеоперационных суток составляла 
29.0о C на обоих пальцах, на 4-е сут ее значение 
достигло 34 °С. По тылу температура в области 
ногтевого ложа с 1-х послеоперационных суток 
и до конца наблюдения составляла в среднем 
34.0 °С. Для сравнения представлены фото на  
7-е сут после операции (рис. 4, 5). 

    
 а б 
Рис. 3. Теплография правой кисти пациента при помо-
щи портативного тепловизора FLIR ONE на 1-е сут по-
сле операции: а – ладонная поверхность; б – тыльная 
поверхность 
Fig. 3. Thermography of the patient's right hand using a 
portable thermal imager FLIR ONE on the 1st day after 
surgery: a – palmar surface; б – back surface 

  
а 

 
б 

Рис. 4. Внешний вид правой кисти пациента на 7-е сут 
после операции: а – ладонная поверхность; б – тыльная 
поверхность 
Fig. 4. The appearance of the patient's right hand on the 
7th day after surgery: a – palmar surface; б – back surface 
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 а б 
Рис. 5. Теплография правой кисти пациента при помощи портативного тепловизора FLIR ONE на 7-е сут после 
операции: а – ладонная поверхность; б – тыльная поверхность  
Fig. 5. Thermography of the patient's right hand using a portable thermal imager FLIR ONE on the 7th day after surgery: 
a – palmar surface; б – back surface 

              
 а б в 
Рис. 6. Внешний вид пальцев правой кисти пациента через 7 нед после операции 
Fig. 6. The appearance of the fingers of the patient's right hand 7 weeks after surgery 

 
На 14-е сут после операции пациент был вы-

писан домой. Через 5 нед с момента операции 
выполнено удаление металлофиксаторов. Чувст-
вительность при двухточечной пробе более 6 мм, 
однако ощущение прикосновения у пациента 
появилось. 

Результат реплантации кончиков пальцев 
через 7 нед с момента операции представлен на 
рис. 6. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Незначительные, на первый взгляд, по пред-
назначению, части кисти – ногтевые фаланги – в 
действительности играют большую роль в жизни 
человека, особенно ребенка. Кончики пальцев 
являются «глазами рук» человека [14]. Ребенок 
познает мир с их помощью, учится взаимодейст-
вовать с окружающими людьми и предметами. 

Проблема реконструкции ногтевых фаланг 
пальцев кисти у детей является недооцененной. 
На протяжении многих десятков лет одним из 
наиболее распространенных методов лечения 
детей с дефектами ногтевых фаланг остается 

формирование культи [15]. Это объясняется 
рядом технических сложностей, обусловленных 
малым диаметром восстанавливаемых анатоми-
чески значимых структур. Однако с развитием 
методов детской реконструктивной хирургии 
открылись возможности осуществлять восста-
новление целостности мельчайших структур, 
таких как сосуды и нервы диаметром менее 1 мм, 
что позволяет произвести реплантацию сегмен-
тов конечностей, в том числе и дистальных, та-
ких как кончики пальцев [16, 17]. 

Основным моментом при реплантации явля-
ется правильная транспортировка отчлененного 
сегмента. В случае неправильной транспорти-
ровки, а в описанном нами случае это означало 
удлинение периода тепловой аноксии отчленен-
ных сегментов, снижается вероятность потенци-
ального успеха реплантации [18]. Так, сущест-
вуют два варианта правильной транспортировки 
(рис. 7): 

1) в трех пакетах: 1-й пакет – лед, внутри не-
го 2-й пакет с водой, внутри которого 3-й пакет с 
отчлененным сегментом, обернутым влажной 
салфеткой; 
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2) в двух пакетах: 1-й пакет – лед вперемешку 
с водой, внутри которого 2-й пакет с отчленен-
ным сегментом обернутым влажной салфеткой. 

  
 а б 
Рис. 7. Методы транспортировки отчлененных сегмен-
тов: а – в трех пакетах; б – в двух пакетах 
Fig. 7. Methods of transportation of cut off segments: a - in 
three packages; б - in two packages 

 
Важно, чтобы не было непосредственного 

контакта отчлененного сегмента со льдом и во-
дой, так как это приведет к замерзанию и (или) 
обморожению тканей, что значительно снижает 
успех лечения [18]. 

В мировой литературе имеются сведения о 
том, что 30–40% реплантаций пальцев кисти у 
детей являются успешными. Это связано с рас-
ширенными показаниями к реплантации по 
сравнению со взрослыми, соответственно, у де-
тей предпринимается больше попыток данного 
вида вмешательства [12]. За последние два года в 
отделении микрохирургии ДГКБ им. Н.Ф. Фи-
латова (г. Москва) было выполнено 12 попыток 
реплантаций, успешными из них оказались 
шесть, что составляет 50%. 

Основными трудностями, с которыми стал-
кивается хирург при выполнении реплантации 
на уровнях дистальнее межфалангового сустава  
I пальца и дистального межфалангового сустава 
других пальцев, являются субмиллиметровый 
диаметр сосудов и борьба с венозной недоста-
точностью из-за невозможности восстановления 
вен [19, 20]. Для быстрого поиска сосуда, при-
годного для анастомозирования, чрезвычайно 
важно знать анатомию кончика пальца (рис. 8). 

 
Рис. 8. Анатомия артериальных сосудов кончика пальцев 
Fig. 8. Anatomy of arterial vessels of the fingertip 

Также необходимо обладать навыками супер- 
микрохирургии, так как сосуды на этом уровне 
имеют диаметр 0,5–0,7 мм. 

Сложность проблемы венозного застоя со-
стоит изначально в том, что крайне непросто най-
ти вены из-за их травматического повреждения и 
малого диаметра. При выполнении только арте-
риального анастомоза возникает резкий дисба-
ланс между притоком артериальной и оттоком 
венозной крови. Очевидно, что в данной ситуа-
ции оттока венозной крови «сосудистым» путем 
не происходит. Поэтому необходимо создавать 
искусственный путь оттока крови от реплантиро-
ванного сегмента. Многие авторы предлагают 
различные варианты борьбы с этой проблемой. 
Так, K. Kamei и соавт. (1997) предложили исполь-
зовать вено-кожную фистулу, а T.S. Lin и соавт. 
(2004) – метод «кожного кармана», однако эти 
методы технически сложны и требуют нескольких 
этапов оперативных вмешательств [21, 22]. 

Также были предложены высокоэффектив-
ные и более простые для выполнения методы 
создания искусственного оттока крови. 
Y.C. Chen и соавт. (2013) описали протокол 
«химической пиявки». Суть метода заключается 
в выполнении разреза кожи на кончике реплан-
тированного пальца и введения через данный 
разрез 0,1–0,2 мл гепарина 5000 МЕ/мл под-
кожно. Таким образом создаются условия для 
оттока избытка крови от реплантированного 
сегмента. Данная процедура проводится до тех 
пор, пока не произойдет неоваскуляризация вен 
[23]. В среднем, согласно данным S.-K. Han и 
соавт. (2002), восстановление венозного оттока 
происходит на 7–9-е сут [24]. Последние авторы 
также говорят о том, что при этой методике нет 
необходимости в больших дозах системного ге-
парина и отсутствует необходимость в удалении 
ногтевой пластинки, которое могло бы повлечь 
за собой деформацию ногтевого ложа. 

В нашем случае с целью обеспечения оттока 
крови выполнялись интраоперационное удале-
ние ногтевой пластинки и перфорация ногтево-
го ложа инъекционной иглой с последующей 
аппликацией на него салфетки, пропитанной 
гепарином в разведении 1 : 1. Салфетка заменя-
лась каждые 3 ч. Данная процедура проводилась 
в течение 8 дней до восстановления адекватного 
венозного оттока. Также были выполнены раз-
рез кожи кончика пальца и местное применение 
раствора гепарина 2500 МЕ/мл аналогично та-
ковому на ногтевом ложе. Однако кровотечение 
из разреза кончика пальца остановилось через 
2 сут с момента его выполнения. Спустя 8 дней 
капиллярная реакция в зоне III и IV пальцев удо-
влетворительная. 

Успешно выполненная реплантация пальцев 
кисти не гарантирует благоприятный исход  
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лечения. Зачастую для профилактики тромбооб-
разования в артерии применяется внутривенная 
инфузия гепарина. Применение гепарина в по-
слеоперационном периоде является дискусси-
онным вопросом. Так, некоторые авторы  
сообщают о том, что применение системной 
гепаринотерапии не является необходимым 
[25]. Сторонники же системной гепариноте-
рапии после реплантации пальцев утверждают 
обратное [26]. Мы применяем гепарин внутри-
венно микроструйно, начиная с 30 ЕД/кг/ч 
интраоперационно, с дальнейшим контролем 
коагулограммы. Выполняем титрование дозы 
гепарина до достижения целевых значений 
АЧТВ в пределах 70–90 с в течение 7 дней. За-
тем применяем низкомолекулярные гепарины 
(дальтепарин натрия) в дозе 80 МЕ/кг/сут в 
течение месяца. 

Заслуживает внимания выбор способа фик-
сации реплантированного фрагмента. Описы-
вают две основные их разновидности: посредст-
вом металлоостеосинтеза и швов на кожу. Ис-
пользование металлофиксаторов является 
надежным и безопасным методом остеосинтеза 
[18]. Однако, по данным H.S. Shim и соавт. 
(2018), применение только швов на кожу доста-
точно для надежной фиксации и сопоставления 
костных отломков. Эти исследователи также 
указывают на то обстоятельство, что отток ве-
нозной крови может происходить через костно-
мозговой канал. При отсутствии спицы значи-
тельно ускоряется восстановление венозного 
оттока по этому пути, что может играть ключе-
вую роль в борьбе с венозной недостаточностью 
в реплантированных сегментах, в которых не 
выполнялся шов вен [27]. Данный метод являет-

ся перспективным и заслуживает пристального 
внимания. 

В своей практике мы придерживаемся тра-
диционного метода остеосинтеза с помощью 
металлофиксаторов. Несмотря на все перечис-
ленные выше трудности, в результате можно по-
лучить приживление реплантированного сег-
мента с удовлетворительным косметическим и 
функциональным результатом, чему способст-
вуют высокие регенеративные способности дет-
ского организма и меньшая тенденция к форми-
рованию грубых рубцов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Отрыв фрагмента конечности считается од-
ной из наиболее драматичных видов травм для 
детей и их родителей. Помимо колоссальной фи-
зической утраты, данный вид повреждения несет 
значительное психологическое переживание. 
Косметический дефект – это то, что восприни-
мается в первую очередь. Однако в нем кроется 
и весомый функциональный дефицит. Репланта-
ция отчлененного фрагмента считается золотым 
стандартом лечения таких пациентов. Восста-
новление анатомии пострадавшей конечности, 
наиболее приближенной к нормальной, и соот-
ветственно, и её функции, означает для ребенка 
возможность полноценного взаимодействия с 
окружающим миром. 

Важную роль в успешном приживлении от-
члененного сегмента играют: правильная его 
транспортировка, максимально возможный ко-
роткий срок тепловой аноксии, качественно вы-
полненное оперативное вмешательство, после-
операционное ведение ребенка.  
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ПРОФИЛАКТИКА ПОСТМАСТЭКТОМИЧЕСКОЙ 
ЛИМФЕДЕМЫ: СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
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Трехмерная компьютерная модель топографо-анатомических вариантов лимфатических узлов в подмы-
шечной ямке дает основания усомниться в непререкаемости известных данных по нормальной анатомии 
лимфатических узлов. Это касается, в основном, наличия латеральной (плечевой) группы подмышечных лимфо-
узлов (4–6 узлов), которые могут располагаться не только на медиальной, но и на задней поверхности плеча.  
В ряде случаев эта группа подмышечных лимфоузлов вообще отсутствует в своем типичном месте и находится  
в тесном соседстве с центральной (промежуточной) группой лимфоузлов. Внимание к латеральной (плече-
вой) группе лимфоузлов вызвано тем, что через них происходит лимфодренаж от всей поверхностной (эпи-
фасциальной) лимфатической системы волярной поверхности верхней конечности (кожа и подкожная клет-
чатка). От латеральной группы лимфатических узлов лимфодренаж направлен либо к центральной группе, 
либо к дельтапекторальным лимфатическим узлам. В ходе подмышечной лимфодиссекции I, II и III уровней 
при раке молочной железы возможно сохранить только дельтапекторальный лимфоузел с его афферентными 
и эфферентными сосудами, обеспечивающими полноценный лимфодренаж от дорсолатеральной поверхности 
верхней конечности. Но в этой ситуации без лимфодренажа (поверхностного и глубокого) при сохранной 
лимфопродукции остается внутренняя (волярная) часть верхней конечности, где начинает развиваться лим-
фостаз. Исключение составляет вариант локализации плечевой группы лимфоузлов на задней поверхности 
плеча, при котором удается сохранить латеральную группу лимфатических узлов, не попадающую в блок жи-
ровой клетчатки с другими регионарными лимфоузлами, а значит и частично сохранить лимфодренаж от ме-
диальной поверхности иппсилатеральной верхней конечности в направлении к дельтапекторальному лимфа-
тическому узлу. С учетом топографо-анатомической вариабельности коллекторов лимфооттока в подмышеч-
ной ямки и разнообразного характера вовлеченности лимфоузлов в метастатический процесс, в каждом 
клиническом случае, стандартное предоперационное картирование подмышечных лимфоузлов (reverse  
lymphatic mapping) не позволяет спрогнозировать риск и сроки развития послеоперационной лимфедемы 
верхней конечности. Преимуществом нашей технологии – двухконтрастной флюоресцентной лимфографии – 
является возможность визуальной дифференцировки всех элементов лимфооттока от молочной железы 
(indocyanine green – ICG) и ипсилатеральной верхней конечности (methylene blue – МВ). По результатам 
исследования можно будет уточнить локализацию латеральной (плечевой) группы подмышечных лимфоуз-
лов, топографо-анатомические особенности коллекторов лимфооттока в подмышечной ямке и показания к 
выполнению лимфовенозного шунтирования для первичной хирургической профилактики постмастэктоми-
ческой лимфедемы верхней конечности. 
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POSTMASTECTOMIC LYMPHEDEMA PREVENTION: 
MODERN POSSIBILITIES 
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A three-dimensional computer model of the topographic and anatomical variants of the lymph nodes in the axil-
lary fossa gives reason to doubt the indisputability of the known data on the normal anatomy of the lymph nodes. 
This mainly concerns the presence of a lateral (shoulder) group of axillary lymph nodes (4–6 nodes), which can be 
located not only on the medial, but also on the posterior surface of the shoulder. In some cases, this group of axillary 
lymph nodes is generally absent in its typical place and is in close proximity to the central (intermediate) group of 
lymph nodes. Attention to the lateral (shoulder) group of lymph nodes is due to the fact that through them lymph 
drainage occurs from the entire superficial (epifascial) lymphatic system of the volar surface of the upper limb (skin 
and subcutaneous tissue). From the lateral group of lymph nodes, lymph drainage goes either to the central group 
or to the deltapectoral lymph nodes. In the course of axillary lymph node dissection of I, II and III levels in breast 
cancer, it is possible to save only the deltapectal lymph node with its afferent and efferent vessels, which provides 
full-fledged lymphatic drainage from the dorsolateral surface of the upper limb. But in this situation, without lym-
phatic drainage (superficial and deep) with preserved lymph production, the inner (volar) part of the upper limb 
remains, where lymphostasis begins to develop. An exception is the variant of localization of the brachial group of 
lymph nodes on the posterior surface of the shoulder, in which it is possible to preserve the lateral group of lymph 
nodes, which does not fall into the block of adipose tissue with other regional lymph nodes, and therefore partially 
preserve the lymph drainage from the medial surface of the ipsilateral upper limb towards the deltapectoral lymph 
node. Taking into account the topographic and anatomical variability of the lymph drainage collectors in the axillary 
fossa and the varied nature of the involvement of lymph nodes in the metastatic process, in each clinical case, the 
standard preoperative mapping of axillary lymph nodes (reverse lymphatic mapping) does not allow predicting the 
risk and timing of the development of postoperative upper limb lymphedema. The advantage of our technology – 
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two-contrast fluorescent lymphography – is the possibility of visual differentiation of all elements of lymph drainage 
from the mammary gland (indocyanine green – ICG) and the ipsilateral upper limb (methylene blue – MB). Ac-
cording to the results of the study, it will be possible to clarify the localization of the lateral (shoulder) group of axil-
lary lymph nodes, topographic and anatomical features of the lymphatic drainage collectors in the axillary fossa and 
indications for lymphovenous shunting for primary surgical prevention of postmastectomy lymphedema of the upper 
limb. 

Keywords: radical mastectomy, lymph node mapping, postmastectomic lymphedema of the upper limb, 
prevention of postmastectomy lymphedema, axillary lymph node dissection, lympho-venous 
shunting. 
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Современные технологии хирургического 

лечения рака молочной железы базируются на 
принципах классической модифицированной 
радикальной мастэктомии по J.L. Madden и со-
авт. (1965, 1972) [1, 2]. Эту операцию выполня-
ют в любом онкологическом центре мира. Она 
позволила получить великолепные отдаленные 
результаты лечения рака молочной железы 
(РМЖ) с показателями пятилетней выживаемо-
сти до 95,5%. К сожалению, одним из последст-
вий такой операции является развитие в разные 
сроки (месяцы, годы) после хирургического 
вмешательства постмастэктомической лимфеде-
мы верхней конечности (ПМЛВК), частота ко-
торой может достигать 70% [3, 4]. Хирурги-
онкологи считают, что ПМЛВК – одно из чрез-
вычайно частых осложнений комплексного лече-
ния РМЖ [5].  

Постмастэктомическая лимфедема верхней 
конечности – это лимфогенный отек мягких 
тканей, возникающий в результате накопления в 
них богатой белком интерстициальной жидкости 
(высокобелковый отек), вызванный низкой про-
пускной способностью регионального лимфати-
ческого русла (недостаточностью лимфодренажа) 
в комбинации с недостаточной экстралимфатиче-
ской «утилизацией» белков плазмы, которая со 
временем приводит к развитию необратимых 
фиброзных изменений в коже и подкожной 
клетчатке [6]. В МКБ-10 лимфедема верхней ко-
нечности в структуре постмастэктомического 
синдрома выделена в отдельную нозологию и 
имеет собственный код I97.2. В конце прошлого 
века частота ПМЛВК в странах Западной Ев- 
ропы после комбинированного лечения РМЖ, 
включающего не только лимфодиссекцию ре-
гионарных лимфоузлов, но и лучевую терапию, 
варьировала от 38 до 89% [7]. В 2013 г. в журнале 

«The Lancet Oncology» (Т. 14, с. 500–515) впер-
вые были приведены современные данные 
T. DiSipio и соавт. о результатах метаанализа час-
тоты развития лимфедемы верхней конечности 
после комбинированного лечения РМЖ [8]. По 
их данным, в мире ежегодно оперируют 1,3 млн 
женщин по поводу данной патологии и только  
в 10–40% случаев выполняют радикальную маст- 
эктомию с расширенной лимфодиссекцией, по-
лучая послеоперационные осложнения в виде 
ПМЛВК в том же количестве. Наряду со стан-
дартными объемами хирургического лечения 
РМЖ применяют и органосохраняющий подход, 
базирующийся на современных радиоизотопных 
методах диагностики, как первичного очага, так 
и вторичного метастатического поражения. По-
сле биопсии сигнального лимфоузла в подмы-
шечной ямке и отсутствия в нем метастаза, при 
наличии единичной опухоли небольшого раз- 
мера без инвазии окружающих структур выпол-
няют секторальную резекцию молочной железы 
без аксиллярной лимфодиссекции. Такой диф-
ференцированный подход позволил уменьшить 
количество радикальных мастэктомий по J.L. Mad- 
den и, соответственно, снизить частоту возник-
новения ПМЛВК в странах Западной Европы с 
70% до 5–35%. Однако после биопсии сигналь-
ного лимфоузла у 2–6% женщин также развива-
лась лимфедема верхней конечности. О резуль-
татах пятилетней выживаемости после органо-
сохраняющих операций при РМЖ информации 
пока мало. По данным T. DiSipio и соавт. [8], еже-
годно число пациенток с лимфедемой верхней 
конечности пополняется на 300 тыс. женщин. 
При оценке частоты развития ПМЛВК установ-
лено, что в течение первого года после операции 
лимфедема была диагностирована у 13,5% паци-
енток, когда объем ипсилатеральной конечности 
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превышал объем контрлатеральной (здоровой) 
конечности не менее чем на 200 мл. С такой же 
разницей в объеме между верхними конечно-
стями лимфедема встречалась у 30,2% пациенток 
через 5 лет. Через 10 лет после радикальной маст- 
эктомии, лимфедема верхней конечности встре-
чалась у 41,1% женщин [9]. По данным G. Vis- 
conti (2018), лимфедема верхней конечности в 
98% случаев – это «breast cancer related lymphe-
dema» [10]. Существуют и другие редкие при-
чины развития вторичной лимфедемы верхней 
конечности, связанные с повреждениями лимфа-
тической системы (травматические, онкогема-
тологические и др.), вызывающие нарушения 
лимфодренажа из соответствующего региона.  
В настоящее время формируется устойчивое 
мнение считать лимфедему верхней конечности 
после радикальной мастэктомии по J.L. Madden et 
al. [1, 2] ятрогенным осложнением. В настоящее 
время нет технологий, позволяющих при аксил-
лярной лимфодиссекции провести предвари-
тельную визуальную дифференцировку как об-
щих, так и собственных элементов лимфодренажа 
(лимфоузлов, приносящих и отводящих лимфо-
сосудов) таких соседних органов, как молочная 
железа и ипсилатеральная верхняя конечность. 
Все приведенные выше данные свидетельствуют 
о том, что разработка технологий профилактики 
ПМЛВК на основе данных двухконтрастной флю- 
оресцентной лимфографии, крайне актуальна.  

Цель исследования: оценить современные 
возможности профилактики постмастэктомиче-
ской лимфедемы верхней конечности при выпол-
нении модифицированной радикальной мастэк- 
томии по J.L. Madden [1, 2]. 

Задачи исследования. 
1. Проанализировать вариантную анатомию 

регионарных коллекторов лимфооттока молоч-
ной железы и верхней конечности с позиции 
профилактики постмастэктомической лимфедемы 
верхней конечности.  

2. Оценить перспективы технологии двух-
контрастного картирования регионарных лим-
фатических узлов, приводящих и отводящих 
лимфососудов, дренирующих лимфу от молочной 
железы и верхней конечности в профилактиче-
ской хирургии постмастэктомической лимфедемы 
верхней конечности. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Варианты топографии подмышечных лим-
фоузлов анализировали, опираясь на данные 
150 литературных источников по топографиче-
ской анатомии подмышечных лимфоузлов, опуб-
ликованных за последние 50 лет. На кафедре 
оперативной хирургии и топографической ана-
томии СЗГМУ им. И.И. Мечникова (г. Санкт-

Петербург) проводили объемно-структурный 
анализ вариантов топографии подмышечных 
лимфоузлов с использованием программы гиб-
ридного трехмерного моделирования Power 
SHAPE (Delcam, Великобритания). Анализ полу-
ченных результатов осуществляли путем сравне-
ния полученных данных с информацией по под-
мышечным лимфоузлам, закрепленной в Между-
народной анатомической номенклатуре (2003). 

Разработка технологии картирования регио-
нарных лимфоузлов, приносящих и отводящих 
лимфососудов молочной железы и ипсилате-
ральной верхней конечности была осуществлена 
на основе двух лимфотропных флюоресцрующих 
препаратов (indocyanine green – ICG, methylene 
blue – МВ) по гранту Минобрнауки РФ в рамках 
соглашения № 14.579.21.0146 (уникальный 
идентификатор – RFMEFI57917X0146) на базе 
Томской технико-внедренческой зоны и в АНО 
«НИИ микрохирургии» (г. Томск). Получен 
патент № 2707828 РФ, МПК A61B 6/00 «Уст-
ройство для фотодинамической визуализации 
для дифференциации путей лимфооттока» [11]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В Международной анатомической номенкла-
туре (2003) была закреплена информация о том, 
что регионарные лимфатические узлы верхней 
конечности – это плечевые (латеральные), цен-
тральные (промежуточные), апикальные (под-
ключичные), дельтопектаральный узел, надклю-
чичные лимфатические узлы (глубокие шейные 
узлы). Из перечисленных групп общими для мо-
лочной железы и верхней конечности являются 
центральная и апикальная группа подмышечных 
лимфоузлов. Имеются данные об особенностях 
оттока лимфы из зоны сосково-ареолярного 
комплекса, который происходит, в первую оче-
редь, в парастернальный лимфатический узел, 
расположенный в 5-м межреберном промежут-
ке, непосредственно у края грудины вдоль внут-
ренней грудной артерии [12]. 

Однако классическая, нормальная анатомия 
лимфатических узлов подмышечной ямки не от-
ражает всего многообразия вариантов топогра-
фии, наличия или отсутствия отдельных групп 
подмышечных лимфоузлов. Поэтому с помощью 
специальной компьютерной программы была 
построена трехмерная модель грудной клетки  
с молочной железой и группами лимфатических 
узлов подмышечной ямки во всех известных то-
пографо-анатомических вариантах. На этой свое-
образной матрице стало хорошо видно не только 
все многообразие групп лимфатических узлов, 
но их расположение по отношению к кровенос-
ным сосудам, стенкам подмышечной впадины и 
межреберным промежуткам (рис. 1) [13]. 
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Рис. 1. Трехмерная компьютерная модель грудной  
клетки с молочной железой [13] 
Fig. 1. Three-dimensional computer model of the chest 
with the mammary gland [13] 

Исследование вариантной анатомии лимфа-
тических узлов подмышечной ямки с использо-
ванием трехмерной компьютерной модели груд-
ной клетки с молочной железой показало нали-
чие следующих клинически значимых вариантов 
расположения регионарных мышечных лимфа-
тических узлов (рис. 2, 3) [13]. 

 

Таким образом, систематизация данных о 
топографии регионарных лимфоузлов подмы-
шечной ямки подтверждает широкую топогра-
фо-анатомическую вариабельность расположе-
ния различных групп лимфатических узлов, на-
личие или отсутствие в типичном месте той или 
иной группы, обуславливающие варианты син-
топии коллекторов лимфооттока как молочной 
железы, так и верхней конечности. Вопрос о за-
кономерностях и особенностях лимфогенного 
метастазирования РМЖ при описанных вариан-
тах топографии подмышечных лимфоузлов также 
остается открытым. 

Метод радикальной модифицированной маст- 
эктомии при раке молочной железы по J.L. Mad- 
den предполагает удаление молочной железы с 
лимфодиссекцией подмышечных лимфоузлов I–
II–III уровня единым блоком без удаления груд-
ных мышц (рис. 4).Стандартная лимфодиссекция 
I уровня представлена на рис. 5. [13]. 

 
а             б 

Рис. 2. Вариант топографии подмышечных регионарных лимфоузлов: нет внутренней группы (а); нет передней 
(транспекторальной) группы (б) [13] 
Fig. 2. Variant of the topography of the axillary regional lymph nodes: there is no internal group (а); there is no anterior 
(transpectoral) group (б) [13] 

 
а         б 

Рис. 3. Вариант топографии подмышечных регионарных лимфоузлов: латеральная группа расположена по задней 
поверхности плеча (а); все группы лимфоузлов (латеральные, внутренние, центральные) расположены у вершины 
подмышечной ямки (б)[13] 
Fig. 3. Variant of the topography of the axillary regional lymph nodes: the lateral group is located on the posterior surface of 
the shoulder (а); all groups of lymph nodes (lateral, internal, central) are located at the apex of the axillary fossa (б) [13] 
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Рис. 4. Тотальная лимфодиссекция в подмышечной ямке при мастэктомии по J.L. Madden [13] 
Fig. 4. Total lymph node dissection in the armpit during mastectomy according to J.L. Madden [13] 

 
а         б 

Рис. 5. Стандартная лимфодиссекция I уровня в подмышечной ямке по Е.Г. Звонареву предполагает удаление  
жировой клетчатки вместе с пакетом лимфоузлов в границах: кнутри от подлопаточной артерии, книзу от  
подмышечной вены и кнаружи от латерального края малой грудной мышцы, включая лимфоузлы вдоль  
подлопаточной и наружной грудной артерий: а – схема; б – интраоперационная картина [13] 

Fig. 5. Standard level I lymph node dissection in the axillary fossa according to E.G. Zvonarev assumes the removal of fatty 
tissue together with a package of lymph nodes within the following boundaries: medially from the subscapularis artery, 
downward from the axillary vein and outwardly from the lateral edge of the pectoralis minor, including the lymph nodes 
along the subscapularis and external thoracic arteries: а – diagram; б – intraoperative picture [13] 

 
Современная идеология предупреждения ге-

нерализации опухолевого процесса не предпола-
гает индивидуального для каждой пациентки объе-
ма подмышечной лимфодиссекции и не рассмат-
ривает возможность сохранения лимфодренажа 
от ипсилатеральной верхней конечности, даже 
если таковая имеется. Для хирурга-онколога в 
первую очередь важно соблюдение фундамен-
тального принципа онкологического лечения – 
радикальность оперативного вмешательства. 

ТЕХНОЛОГИЯ КАРТИРОВАНИЯ 
РЕГИОНАРНЫХ ЛИМФОУЗЛОВ И 
ЛИМФОСОСУДОВ ДВУХ СОСЕДНИХ 
ОРГАНОВ 

Мечта многих поколений врачей-онкологов  
о возможности дооперационной неинвазивной 
оценки органопринадлежности и патологическо-
го статуса регионарных лимфоузлов и их лимфо-
сосудов сегодня становится реальностью. Это 

стало возможным с появлением технологии 
флюоресцентной лимфографии с препаратом 
индоцианина зеленого (indocyanine green – ICG), 
который светится под воздействием инфракрас-
ного излучения длиной волны 780 нм; свечение 
улавливается фотодинамической камерой. 

За основу нашей технологии был взят извест-
ный метод «reverse lymphatic mapping» [14], с 
помощью которого его создателям впервые уда-
лось разработать технологию забора лимфатиче-
ского лоскута в подмышечной ямке для после-
дующего переноса в паховую область с сохране-
нием лимфодренажа от верхней конечности 
(рис. 6). 

Наше оборудование, в отличие от упомяну-
того выше метода, связано с использованием двух 
флюоресцирующих контрастов (индоцианин зе-
леный и метиленовый синий), которые светятся 
под воздействием светодиодных инфракрасных  
и красных лазеров с длиной волны 780 и 660 нм 
(рис. 7, 8). 
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Главным преимуществом нашей технологии – 
двухконтрастной флюоресцентной лимфографии 
соседних территорий, является возможность 
дифференцировать не только собственные тер-
ритории лимфооттока, но и общие. Если одни и 
те же лимфоузлы и лимфососуды светятся при 
одной и другой длинах волны (780 и 660 нм), то 
их можно с уверенностью считать общими для 

соседних областей. Дизайн разрабатываемого 
оборудования и его характеристики представле-
ны на рис. 9. Область подкожного введения и до-
зы вводимых флюоресцирующих препаратов для 
картирования лимфоузлов и лимфососудов мо-
лочной железы и верхней конечности были опре-
делены на основе опыта коллег, разработавших 
«reverse lymphatic mapping». 

 
Рис. 6. Применение «reverse lymphatic mapping» для картирования подмышечных лимфатических узлов  

и «сигнального узла» [14] 
Fig. 6. Application of "reverse lymphatic mapping" for mapping axillary lymph nodes and "sentinel node" [14] 

 
Рис. 7. Способ визуализации контрастов ICG и MB. Для флюоресценции метиленового синего используется  
лазерный диод, максимум излучения которого соответствует длине волны 660 нм; для флюоресценции индоцианина 
зеленого используется лазерный диод, максимум излучения которого соответствует длине волны 780 нм. Пики  
максимального свечения метиленового синего и индоцианина зеленого будут 705 и 800 нм соответственно (из  
отчета по гранту в рамках соглашения № 14.579.21.0146, уникальный идентификатор – RFMEFI57917X0146) 
Fig. 7. Method of visualization of ICG and MB contrasts. For methylene blue fluorescence, a laser diode is used, the 
maximum emission of which corresponds to a wavelength of 660 nm; for the fluorescence of indocyanine green, a laser 
diode is used, the maximum radiation of which corresponds to a wavelength of 780 nm. The peaks of the maximum  
luminescence of methylene blue and indocyanine green will be 705 and 800 nm, respectively (from the report on the 
grant under the agreement No. 14.579.21.0146, unique identifier - RFMEFI57917X0146) 
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Рис. 8. Изображение экспериментального животного (крыса-самец линии Вистар массой 338 г), полученное через 
1,5 мин после синхронного введения водного раствора метиленового синего с концентрацией красителя 0,1%  
в дозе 0,2 мл/кг в правую заднюю лапу и водного раствора индоцианина зеленого с концентрацией красителя 0,05% 
в дозе 0,2 мл/кг в левую заднюю лапу, полученного с помощью макета АПК РФДВ (аппаратно-программный  
комплекс расширенной фотодинамической визуализации для дифференциации путей лимфооттока от близкорас-
положенных органов) при настройке макета для регистрации флуоресценции обоих красителей в монохромном 
режиме (а), в режиме окрашивания спектрального изображения рабочей области с использованием палитры псев-
доцветов (б) (из отчета по гранту в рамках соглашения № 14.579.21.0146, уникальный идентификатор – 
RFMEFI57917X0146) 
Fig. 8. Image of an experimental animal (rat, male Wistar line, weighing 338 g), obtained 1.5 min after the simultaneous 
introduction of an aqueous solution of methylene blue with a dye concentration of 0.1% at a dose of 0.2 ml / kg in the 
right hind paw and an aqueous solution of indocyanine green with a dye concentration of 0.05% at a dose of 0.2 ml / kg  
in the left hind paw, obtained using the APC RFDV model (hardware and software complex for extended photodynamic 
imaging for differentiating lymph drainage pathways from nearby organs) when setting up a layout for registration of 
fluorescence of both dyes in monochrome mode (а), in the mode of coloring the spectral image of the working area using 
a palette of pseudo colors (б) (from the report on the grant under agreement No. 14.579.21.0146, unique identifier - 
RFMEFI57917X0146) 

 
 

 
Рис. 9. Дизайн разрабатываемого оборудования для 
дифференцировки путей лимфооттока 
Fig. 9. Design of the developed equipment for the differen-
tiation of lymph flow pathways 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Лимфодренаж от верхней конечности  
и молочной железы. Оценка последствий 

лимфодиссекции при радикальной  
мастэктомии по Маддену 

При РМЖ, первично, лимфогенное метаста-
зирование в подмышечной области происходит  
в подлопаточные лимфатические узлы (они же 
задние подмышечные; их насчитывают 6–7), во 
внутренние подмышечные, в межпекторальные 
лимфатические узлы (они же передние подмы-
шечные; их количество обычно составляет 4–5), 
в центральные (их число – 3–5) и апикальные 
лимфатические узлы (в количестве 6–12), а также 
в парастернальные лимфатические узлы. Общими 
для молочной железы и верхней конечности бу-
дут центральные и апикальные лимфатические 
узлы. 

Кроме общих лимфатических узлов, лимфо- 
дренаж от верхней конечности осуществляется 
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через дельтапекторальные лимфатические узлы 
(в количестве – 1–2), их также относят к под-
ключичным, и латеральную (плечевую) группу 
лимфатических узлов (в количестве – 4–6). 
Обычно латеральная (плечевая) группа лимфо-
узлов располагается на медиальной поверхности 

плечевой вены рядом со стволом срединного 
нерва. От этой группы лимфодренаж будет идти 
либо к центральной, либо к дельтапекторальной 
группе лимфоузлов (рис. 10) [15]. При лимфо-
диссекции I уровня связь между латеральной и 
центральной группой прерывается.  

 
Рис. 10. Анатомические, хирургические и рентгенологические очертания областей подмышечных лимфатических 
узлов. Вид спереди подмышечной впадины и груди после частичного удаления грудных мышц с соответствующими 
уровнями (I–III), указанными на анатомическом и компьютерном срезах. Лимфатические узлы идентифицируются 
как следующие: плечевая (B), субпекторальные (P), межпекторальная (iP), подлопаточная (sS), центральная (C), 
апикальная (A) и парастернальная (pS) группы. Анатомическими ключевыми структурами для определения целе-
вых объемов являются: большая грудная мышца (PM), малая грудная мышца (Pm), передняя зубчатая мышца (SA), 
широчайшая мышца спины – latissimus dorsi (LD), малая круглая мышца – teres minor (Tm), большая круглая мыш-
ца – teres major (TM), а также подлопаточная (SS) и двуглавая (BB) мышцы. Другие ориентиры: подмышечные со-
суды (AV), окруженные нервами плечевого сплетения (BP), а также подлопаточные (SSV) и торако-акромиальные 
(TAV) артерии и вены. Уровни (I–III) ограничены последовательными границами мышц PM и Pm соответственно 
и не соответствуют пределам группы анатомических узлов [15] 
Fig. 10. Anatomical, surgical and radiological outlines of areas of axillary lymph nodes. Front view of the armpit and chest 
after partial removal of the pectoral muscles with the corresponding levels (I – III) indicated on the anatomical and com-
puter sections. The lymph nodes are identified as the following: brachial (B), subpectoral (P), interpectoral (iP), sub-
scapularis (sS), central (C), apical (A), and parasternal (pS) groups. The anatomical key structures for determining target 
volumes are: pectoralis major (PM), pectoralis minor (Pm), serratus anterior (SA), latissimus dorsi (LD), teres minor 
(Tm ), the large round muscle - teres major (TM), as well as the subscapularis (SS) and biceps (BB) muscles. Other land-
marks: axillary vessels (AV) surrounded by nerves of the brachial plexus (BP), and subscapularis (SSV) and thoracoac-
romial (TAV) arteries and veins. Levels (I – III) are limited by the sequential boundaries of the PM and Pm muscles, re-
spectively, and do not correspond to the limits of the group of anatomical nodes [15] 

 

Лимфодренаж от верхней конечности осу-
ществляется по системе глубоких и поверхност-
ных лимфатических коллекторов. Всего выделяют 
7 коллекторов от верхней конечности. Шесть из 
них – 4 глубоких (лучевой, локтевой, межкост-
ный и плечевой восходящий) и 2 поверхностных 
(медиальный и центральный) лимфатических 
коллектора – направлены к латеральной (боко-
вой, плечевой) подмышечной группе лимфати-
ческих узлов. Один коллектор (поверхностный 
латеральный) идет к подключичному лимфати-
ческому узлу (дельтапекторальному), а затем в 
надключичные лимфатические узлы (рис. 11) [16]. 

Между глубокими и поверхностными кол-
лекторами лимфооттока верхней конечности 
есть связь на уровне подмышечной ямки; здесь  

в местах фасциальных отверстий Морестена и 
Крювилье, через которые проходят медиальная 
(v. basilicae) и латеральная подкожные вены ру-
ки (v. cephalicae), происходит их слияние. На 
уровне локтевой ямки, на пути поверхностного 
медиального коллектора располагается надбло-
ковый лимфатический узел над блоком плечевой 
кости. 

Афферентные лимфатические сосуды от ла-
теральной (плечевой) группы лимфатических 
узлов (4–6 узлов) направлены к центральной 
группе лимфатических узлов, а затем к апикаль-
ной группе. Часть сосудов идет к подключичным 
дельтапекторальным лимфатическим узлам, а 
затем в надключичные лимфатические узлы 
(рис. 10, 11). 
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Рис. 11. Схематическое изображение лимфатической 
системы верхней конечности и передней верхней части 
грудной клетки. (слева) Латеральный лимфатический 
коллектор руки (фиолетовый) соединяется с дельтапек-
торальным лимфоузлом (A) на пути к надключичному 
лимфоузлу (B). Медиальный коллектор (зеленый)  
соединяется с латеральным подмышечным узлом (С). 
(справа) Глубокая лимфатическая система (оранжевая) 
проходит вместе с главными артериями и соединяется  
с центральным подмышечным лимфоузлом (D) [16] 

Fig. 11. Schematic representation of the lymphatic system 
of the upper limb and the front upper part of the chest. 
(left) The lateral lymphatic collector of the arm (purple) 
connects to the deltapectoral lymph node (A) on the way 
to the supraclavicular lymph node (B). The medial mani-
fold (green) connects to the lateral axillary node (C). 
(right) The deep lymphatic system (orange) passes with 
the main arteries and connects to the central axillary lymph 
node (D) [16] 

  
При мастэктомии по Маддену с лимфодис-

секцией подмышечных лимфоузлов I уровня  
удаляют подлопаточные лимфатические узлы, 
внутренние подмышечные лимфатические узлы 
и часть общих для молочной железы и верхней 
конечности центральной группы лимфоузлов. 
Лимфодиссекция в таком объеме прерывает 
лимфодренаж верхней конечности по 6 коллек-
торам, так как от латеральной группы лимфоуз-
лов отток лимфы идет к центральным лимфоуз-
лам. При лимфодиссекции подмышечных лимфо-
узлов I–II уровней также удаляют всю централь- 
ную группу, включая субпекторальные и часть 
узлов апикальной группы, расположенных вдоль 
внутреннего края малой грудной мышцы [15], а 
при лимфодиссекции I–II–III уровней в едином 
блоке удаляют и все апикальные (подключичные 
лимфоузлы), расположенные между внутренним 
краем малой грудной мышцы и ключицей [15], 
еще более обширно нарушая лимфодренаж 
верхней конечности. В этой ситуации сохраня-
ется лишь лимфоотток по латеральному поверх-

ностному коллектору от дорсолатеральной по-
верхности верхней конечности к дельтапекто-
ральным лимфатическим узлам (1–2 узла), 
афферентные лимфатические сосуды от которых 
направлены к надключичным лимфатическим 
узлам (глубокие лимфатические узлы шеи). То 
есть, независимо от объема подмышечной лим-
фодиссекции, лимфодренаж от дорсолатераль-
ной поверхности верхней конечности (кожа, 
подкожная клетчатка) всегда сохраняется за счет 
дельтапекторальных лимфоузлов. Поэтому ска-
зать однозначно, насколько значимым будет на-
рушение лиифооттока от верхней конечности, 
после того или иного объема подмышечной 
лимфодиссекции, нельзя. Этот аспект требует 
дальнейшего изучения посредством современ-
ных контрастных методик. 

В последнее десятилетие стала популярной 
идея профилактики ПМЛВК, которая базирова-
лась на неинвазивной визуализации латеральных 
(плечевых) лимфоузлов и их лимфососудов в об-
ласти грудного треугольника, у ствола средин-
ного нерва, с целью их сохранения при аксил-
лярной лимфодиссекции [17–19]. 

В процессе работы над новой технологией 
картирования подмышечных лимфоузлов воз-
никла идея в будущем менять местами введение 
лимфотропных флюоресцентов: индоцианин 
зеленый (ICG) для флюоресцентной лимфогра-
фии верхней конечности, а метиленовый синий 
(methylene blue – МВ) для флюоресцентной 
лимфографии пораженной раком молочной же-
лезы. Метиленовый синий не только надежный 
лимфотропный флюоресцент, но и краситель, 
обладающий избирательным повреждающим 
воздействием на эпителиальные опухолевые 
клетки, вызывая их массовую гибель. Недавние 
исследования показали, что наиболее эффектив-
ной для интраоперационной фотодинамической 
терапии рака молочной железы является флуо-
ресценция метиленового синего под воздейст-
вием красного света с длиной волны 640 нм и 
поверхностной плотностью энергии 4,5 Дж/см2. 
Кроме этого, было доказано, что метиленовый 
синий позволяет дифференцировать лимфоузлы 
с метастазами от интактных не пораженных  
метастазами лимфоузлов [20, 21]. Существует 
перспектива расширения показаний для двух-
контрастной флюоресцентной лимфографии в 
ближайшем будущем. Применительно к РМЖ 
возрастет ценность флюоресцентной лимфогра-
фии с МВ, обусловленная возможностью профи-
лактической интраоперационной фотодинами-
ческой терапии для санации лимфатического 
русла молочной железы. 

Двухконтрастная флюоресцентная лимфо-
графия позволит осуществить поиск в подмы-
шечной ямке лимфоузлов ипсилатеральной верх-
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ней конечности с их афферентными и эфферент-
ными лимфатическими сосудами, которые не все-
гда будут общими для конечности и молочной 
железы. Выявление локализации пересеченных 
коллекторов лимфооттока (поверхностного и 
глубокого), дренирующих волярную поверхность 
верхней конечности, является показанием для 
использования второго флюоресцента – МВ. По 
данным F. Casabona и соавт. (2008) и F. Boccardo 
и соавт. (2009), метастазов в окрашиваемых под-
мышечных лимфоузлах, дренирующих верхнюю 
конечность (под аксиллярной веной у наружного 
ее края) при стадии Т1-3NxMx никогда не бывает 
[22, 23]. И, тем не менее, эти узлы традиционно 
удаляют. В этих случаях профилактика ПМЛВК 
предполагает первичное лимфовенозное шунти-
рование с формированием телескопических ана-
стомозов «конец-в-конец» без наложения клипс 
между прокрашенными индоцианином зеленым 
афферентными лимфатическими коллекторами и 
притоком подмышечной вены по К.Г. Абалмасову 
с соавт. [24] (рис. 12). Работа займет 15–20 мин  
с учетом герметизации зоны анастомозов пере-
лимфатической жировой тканью. Контраст (1–
2 мл) необходимо будет ввести по волярной по-
верхности руки на двух уровнях: подкожно (эпи-
фасциальная сеть) и под собственную фасцию 
(субфасциальная, глубокая сеть) вдоль медиаль-
ной мышечной борозды предплечья и плеча за 
5 мин до начала самой операции. Возможно и от-
сроченное шунтирование на медиальной поверх-
ности плеча после завершения программы лече-
ния по основному заболеванию. 

 
Рис. 12. Схема операции формирования первичных 
лимфовенозных анастомозов для дренирования по-
верхностного и глубокого лимфатических сплетений 
верхней конечности [24] 
Fig. 12. Scheme of the operation of the formation of  
primary lymphovenous anastomoses for drainage of the 
superficial and deep lymphatic plexuses of the upper  
limb [24] 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Объемно-структурный анализ вариантов то-
пографии подмышечных лимфоузлов с использо-
ванием программы гибридного трехмерного мо-
делирования Power SHAPE (Delcam, Великобри-
тания) дает новые сведения о вариантной 
анатомии коллекторов лимфооттока подмышеч-
ной области человека. Это, в первую очередь, ка-
сается латеральной группы подмышечных лим-
фоузлов, дренирующих верхнюю конечность. 

Латеральные (плечевые) лимфатические узлы 
могут располагаться не только на медиальной, но 
и на задней поверхности плеча. Существуют дан-
ные о том, что латеральная группа подмышечных 
лимфоузлов может вообще отсутствовать в том 
месте, где классически описывается в литературе. 
При этом варианте выносящие лимфососуды  
от поверхностного русла переднемедиальной 
поверхности верхней конечности проходят на-
прямую к центральной группе подмышечных 
лимфатических узлов. Среди всех топографо-
анатомических вариантов расположения лате-
ральной (плечевой) группы подмышечных лим-
фоузлов наиболее сложными с позиции профи-
лактики ПМЛВК, являются варианты, при кото-
рых она располагается вблизи центральной 
группы лимфатических узлов. При этих вариантах 
в зону лимфодиссекции латеральная группа попа-
дает целиком или пересекаются лимфососуды 
идущие от верхней конечности к центральной 
группе лимфоузлов. Это приводит к развитию 
ПМЛВК в ближайший послеоперационный пе-
риод. На сегодня, только двухконтрастная флюо-
ресцентная лимфография может позволить про-
вести визуальную дифференцировку лимфоузлов 
в подмышечной ямке, как общих для молочной 
железы и ипсилатеральной конечности, так и соб-
ственных зон лимфодренажа для каждой отдель-
но. Если одни и те же лимфоузлы и лимфососуды 
светятся при одной и другой длинах волны ин-
фракрасного излучения (780 и 660 нм), то их 
можно с уверенностью считать общими. Если 
лимфоузлы и их лимфососуды светятся в ответ на 
инфракрасное излучение только одной из волн, 
то это собственный коллектор лимфооттока – 
молочной железы, либо верхней конечности. 

Таким образом, двухконтрастная флюорес-
центная лимфография дает возможность визу-
альной дифференцировки коллекторов лимфо-
оттока от молочной железы и ипсилатеральной 
верхней конечности в подмышечной области, а 
также приносящих лимфососудов (поверхност-
ные и глубокие) медиального лимфатического 
коллектора, что в свою очередь и позволяет вы-
полнить лимфовенозное шунтирование верхней 
конечности, как основной этап первичной хи-
рургической профилактики ПМЛВК.  
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ОДНОЭТАПНАЯ РЕКОНСТРУКЦИЯ КОСТНЫХ ДЕФЕКТОВ 

МАЛОБЕРЦОВЫМ ПЕРФОРАНТНЫМ ЛОСКУТОМ 
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На современном этапе развития реконструктивной хирургии перфорантные лоскуты уверенно занимают 
приоритетное место при выборе способа закрытия раневых дефектов. Особенно сложным вызовом для хи-
рурга остаются раны со значительными объемными дефектами мягких тканей и опорного скелета. Желаемым 
способом устранения таких дефектов мог бы стать метод, позволяющий хирургам проводить эффективную 
реконструкцию в один этап. 

В настоящей статье подробно изложена хирургическая и сосудистая анатомия, дизайн, предоперационная 
подготовка и хирургическая техника выделения свободного васкуляризированного малоберцового перфо-
рантного лоскута, содержащего фрагмент диафиза кости. Приведены клинические примеры ортопластиче-
ской реконструкции в различных локализациях. 

Авторы делают вывод о том, что свободный малоберцовый лоскут позволяет эффективно проводить од-
ноэтапную реконструкцию обширных ран после травм или онкологических резекций с объемными дефектами 
скелета, без потери опорной функции донорской конечности. Композитный лоскут, в состав которого входят 
мягкие ткани и фрагмент малоберцовой кости, можно называть «рабочей лошадкой» при ортопластической 
реконструкции на нижних конечностях и в челюстно-лицевой хирургии. 

Ключевые слова: лоскут, малоберцовый лоскут, перфорантный лоскут, микрохирургия, ортопластика, 
пластическая хирургия. 
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At the current stage of reconstructive surgery development, perforator flaps have confidently taken a priority 
place when choosing a method for wound defects cover. However, wounds with significant volume defects of both 
soft tissues and the bone skeleton remain especially difficult challenges for the surgeon. The desired result of such 
defects repair could be a technique that allows surgeons to carry out an effective reconstruction in one step. 

The paper describes in detail the surgical and vascular anatomy, design, preoperative preparation and surgical 
technique for the mobilization of the free vascularized fibula perforator flap containing a fragment of the bone di-
aphysis. Clinical examples of orthoplastic reconstruction in different locations are presented. 

The authors conclude that free fibula flap allows effective one-stage reconstruction of extensive wounds after 
trauma or oncological resections, including extensive defects of the skeleton, without significant loss of support 
function in the donor area. A chimera-style composite flap, which contains soft tissues and a fragment of the fibula, 
can already be called as a “workhorse” for orthoplastic reconstruction on the lower extremities and in the field of 
maxillofacial surgery. 

Keywords: flap, fibula flap, perforator flap, microsurgery, orthoplastic, maxillofacial surgery, plastic  
surgery. 
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ВВЕДЕНИЕ 

На современном этапе развития хирургии 
перфорантные лоскуты уверенно занимают 
приоритетное место при выборе способа закры-
тия раневых дефектов [1, 2]. Такие лоскуты, как 
в свободном переносе, так и транспозиционные 
на ножке позволяют проводить одноэтапные 
реконструкции. Освоение методики пересадки 
композитных лоскутов, таких как малоберцовый 
композитный лоскут, позволяет хирургам про-
водить одноэтапную реконструкцию с устране-
нием обширных ран и костных дефектов скелета 
человека [3–6]. 

Васкуляризированный лоскут с диафизом 
малоберцовой кости в составе был впервые опи-
сан в 1975 г. G. Taylor и соавт. [7]. Они исполь-
зовали костно-мышечный лоскут для ликвидации 
дефекта большеберцовой кости. Первичными 
показаниями для применения лоскута малобер-
цовой кости являются протяженные костные 
дефекты конечностей с использованием заднего 
доступа для забора лоскута. Первые трансплан-
тации фрагмента малоберцовой кости выполня-
лись без кожного островка в составе лоскута. 
Z.W.  Chen и W. Yan были первыми, кто сообщил 
о варианте кожно-костного лоскута малоберцо-
вой кости в 1983 г. [3]. Такой вариант подъема 
лоскута стал возможным после предложения 
А. Gilbert использовать латеральный доступ для 
удаления малоберцовой кости и забора лоскута, 
что было легче выполнить и позволяло визуали-
зировать кожные ветви малоберцовой артерии 
[8]. 

Расширение спектра показаний для лоскута 
малоберцовой кости было предложено 
D. Hidalgo, который в 1989 г. выполнил первую 
реконструкцию нижней челюсти, с помощью 
остеотомии была получена форма, имитирую-
щая контур нижней челюсти [9]. С тех пор при-
менение лоскута малоберцовой кости зареко-
мендовало себя как ценный метод реконструк-
ции нижней челюсти, особенно при больших 
дефектах, превышающих длину ее половины, и 
очень активно применяется в челюстно-лицевой 
реконструкции [5]. При больших дефектах 
опорной кости голени реконструкция компо-
зитным лоскутом с включением необходимого 
по размеру фрагмента fibula уже рассматривает-
ся как приоритетный алгоритм выбора метода 
лечения [6, 10, 11]. В последние годы этот лос-
кут находит применение при реконструкциях 
костных дефектов после онкологических резек-
ций на верхних конечностях [12] и для лечения 
такой патологии, как остеонекроз головки бед-
ренной кости [4, 13]. В настоящей статье приво-
дятся хирургическая и сосудистая анатомия, 
техника забора и варианты клинического при-
менения малоберцового химерного лоскута. 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
МАЛОБЕРЦОВОГО ПЕРФОРАНТНОГО 
ЛОСКУТА 

Малоберцовая кость – это длинная тонкая 
кость, рядом с которой в непосредственной бли-
зости находятся малоберцовая артерия и вена, и 
поэтому может быть сформирована как лоскут 
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на одной большой питающей ножке. Длина ма-
лоберцовой кости у взрослого человека состав-
ляет в среднем 32,9 см [14]. Эпифиз и головка 
малоберцовой кости не входят в зону крово-
снабжения малоберцового сосудистого пучка 
[15]. Такая длина кости, ее стабильное крово-
снабжение и относительная простота забора де-
лают этот донорский материал одним из самых 
востребованных, когда нужно провести рекон-
струкцию крупных дефектов опорных костей, 
например, большеберцовой, или нижней челю-
сти [11, 12]. Головка малоберцовой кости не  
задействована в коленном суставе, хотя имеет 
суставную поверхность с латеральным мыщел-
ком большеберцовой кости. Немного дистальнее 
головки малоберцовый нерв огибает ее шейку, 
поэтому любая остеотомия в этой области мо-
жет повредить нерв. Тело кости имеет четыре 
поверхности и в поперечном сечении по форме 
приближается к квадрату. Дистальный конец 
малоберцовой кости образует латеральную ло-
дыжку, где она сочленяется медиально с таран-
ной костью. Поскольку малоберцовая кость яв-
ляется частью голеностопного сустава, то при 
изъятии фрагмента диафиза из средней части и 
включении в состав лоскута, дистальные 6 см ма-
лоберцовой кости сохраняются, чтобы избежать 
разрушения голеностопного сустава. Кожный 
островок планируется продольно и немного сза-
ди от кости. Длина кожно-подкожного островка 
может быть такой же, что и длина костной части 
лоскута, а ширина его до 5 см при заборе лоскута 
рпозволяет закрыть первично донорское место 
линейным швом. 

СОСУДИСТАЯ АНАТОМИЯ 
МАЛОБЕРЦОВОГО ПЕРФОРАНТНОГО 
ЛОСКУТА 

Для реконструкции используют только диа-
физ кости, который получает питание от собст-
венного сосудистого пучка, выходящего из ма-
лоберцовой артерии, и имеет две комитантные 
вены, которые сопровождают и питают диафиз 
через многочисленные надкостничные ветви. 
Собственная питающая артерия отходит от ма-
лоберцовой в среднем на расстоянии 14,2 см 
ниже головки малоберцовой кости и на 1,8–
2,1 см ниже места отхождения малоберцовой 
артерии от большеберцовой. Малоберцовая ар-
терия прилегает к одноименной кости, она от-
ходит от ствола задней большеберцовой артерии 
дистальнее отхождения передней большеберцо-
вой артерии и пронизывает межкостную пере-
понку. Кровоснабжение диафиза малоберцовой 
кости осуществляет артерия, обеспечивающая 
три пути кровотока в области кости, фрагмент 
которой включается в состав лоскута: надкост-

ничный, кортикальный, внутрикостный [5, 16, 
17]. 

Малоберцовая артерия отдает перфоранты 
латерально к коже голени, иногда через лате-
ральную межмышечной перегородку, но чаще 
через мышцу (рис. 1). Длина сосудистой ножки 
обычно короткая, но может быть значительно 
увеличена путем мобилизации малоберцовой 
артерии и ее вен от малоберцовой кости при 
использовании дистальной части кости для ре-
конструкции. На поперечном срезе показана 
межкостная перепонка, которая расположена 
между большой и малой берцовыми костями 
голени (рис. 2). Боковая межмышечная перего-
родка отделяет мышцы наружного фасциаль-
ного ложа голени от камбаловидной мышцы. 
При заборе кожно-костного лоскута межмы-
шечная перегородка забирается вместе с кож-
ным лоскутом и фасцией боковой поверхности 
голени. 

  
 а б 
Рис. 1. Схематическое изображение малоберцового хи-
мерного лоскута (а) и схема питания фрагмента диафиза 
кости после мобилизации (б): 1 – мобилизированный 
лоскут; 2 – малоберцовая артерия; 3 – большеберцовая 
артерия;4 – малоберцовая кость; 5 – эпифиз малобер-
цовой кости 
Fig. 1. Schematic representation of the peroneal chimeric 
flap (a) and the nutritional scheme of the bone diaphysis 
fragment after mobilization (б): 1 – mobilized flap; 2 – 
peroneal artery; 3 – tibial artery; 4 – fibula; 5 – epiphysis of 
the fibula 
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Рис. 2. Схема перфорантного малоберцового химерного 
лоскута на поперечном срезе на уровне средней трети 
голени: 1 – мобилизованный лоскут; 2 – межкостная 
перегородка голени; 3 – малоберцовая кость; 4 – мало-
берцовая артерия с комитантными венами; 5 – икро-
ножные мышцы 
Fig. 2. Scheme of the perforating peroneal chimeric flap  
in a cross section at the level of the middle third of the leg: 
1 – the flap is mobilized; 2 – the interosseous septum of the 
lower leg; 3 – fibula; 4 – peroneal artery with comitant 
veins; 5 – calf muscles 

ДИЗАЙН ЛОСКУТА 

Пациента укладывают на спину и подклады-
вают ему под бедро валик или подушку, что по-
зволяет уменьшить чрезмерную внутреннюю 
ротацию голени (рис. 3, а). В качестве альтер-
нативы можно использовать положение паци-
ента лежа на боку. Вначале маркируются ось 
малоберцовой кости, проксимальный и дис-
тальный ее отделы. Ось кожного лоскута про-
водится на уровне задней границы малоберцо-
вой кости. Проксимальная граница лоскута от-
мечается на 4–5 см ниже шейки малоберцовой 
кости, дистальная – на 5–6 см выше медиальной 
лодыжки, что обеспечивает сохранение ста-
бильности в голеностопном суставе (рис. 3, б). 
Кожный лоскут может быть уменьшен в разме-
ре, если нет клинической необходимости в за-
боре большого кожно-подкожного лоскута. 
Тем не менее окончательное решение о разме-
ре и расположении лоскута следует принимать 
после обнаружения точек выхода перфорантов 
(рис. 3, в). 

           
 а б 

 

в 

Рис. 3. Укладка больного и схема разметки малобер-
цового перфорантного лоскута (а); дистальная гра-
ница лоскута отмечается на 5–6 см выше медиаль-
ной лодыжки, что обеспечивает сохранение ста-
бильности в голеностопном суставе после забора 
диафиза фибулы (б); разметка лоскута на коже па-
циента (в): × – обозначение на коже точки выхода 
доминантного перфоранта в покровные ткани 
Fig. 3. Laying of the patient and the scheme of marking 
the peroneal perforating flap (a); the distal border of 
the flap is marked 5–6 cm above the medial malleolus, 
which ensures the preservation of stability in the ankle 
joint after harvesting the diaphysis of the fibula (б); 
marking of the flap on the patient's skin (в): X – desig-
nation on the skin of the point of exit of the dominant 
perforant into the integumentary tissues 
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Для локации перфорантов достаточно при-
менить ручной портативный ультразвуковой ин-
дикатор кровотока, но использование динамиче-
ской термографии, компьютерной томографии  
с ангиографией на этапе препланинга может 
предоставить больше полезной информации не 
только о точках выхода перфорантов в покров-
ные ткани, но и об ангиоархитектонике всей со-
судистой системы запланированного лоскута 
[18, 19]. 

ДИССЕКЦИЯ ЛОСКУТА 

Разрез кожи проводится вдоль длинной ма-
лоберцовой мышцы, с соблюдением расстояния 
2 см до задней межмышечной перегородки, ко-
торую можно легко пальпировать позади мыш-
цы. В зависимости от места расположения пер-
форантов, выявленных при предоперационном 
планировании, разрез может быть слегка изо-
гнут вперед в области кожной части лоскута. 
Глубокую фасцию голени рассекают по линии 
разреза кожи. Перфоранты визуализируются 
после осторожного отделения фасции от мало-
берцовой мышцы и тупой диссекции по каудаль-
ному направлению (рис. 4, а). Задняя межмы-
шечная перегородка закрывает перфоранты с 
обеих сторон и после обнажения должна оста-

ваться интактной в области кожно-костного 
лоскута. Когда перфоранты идентифицированы, 
малоберцовые мышцы смещаются вперед, при 
этом пальпируется латеральный край малобер-
цовой кости. Если перегородочные перфоранты 
идентифицированы и функциональные, то мы-
шечные перфоранты лигируют или накладывают 
клипсы, причем сосудистые перегородки сохра-
няются. Затем внимание обращается на мало-
берцовую кость. При продвижении вглубь с пе-
реднего доступа выполняется отделение мышц 
от малоберцовой кости (рис. 4, б), при этом на 
кости остается небольшая мышечная манжета 
(порядка 1 мм). От кости постепенно отделяет-
ся и малоберцовая артерия (рис. 4, в), конец ко-
торой лигируется клипсой и готовится к нало-
жению анастомозов при включении в кровоток  
в реципиентном участке реконструкции. 

Затем отмечаются места планируемых остео-
томий. Для того чтобы не повредить лежащие 
под костью сосуды между ними проводится пря-
моугольный диссектор, плотно прижимаемый к 
поверхности кости. И над ним проводится ос-
теотомия с помощью осцилляторной пилы. Сна-
чала выполняется дистальная остеотомия на 5–
6 см выше латеральной лодыжки, затем прокси-
мальная – с учетом хода малоберцового нерва 
ниже  шейки  на  4–5 см.  Далее устанавливаются 

 
а 

              
 б в 
Рис. 4. Этап отделения мышц от малоберцовой кости с переднего доступа (а) и постепенного отделения малобер-
цовой артерии (б) с формированием питающей ножки лоскута (в) 
Fig. 4. The stage of muscle detachment from the fibula from the anterior approach (a) and gradual separation of the 
peroneal artery (б) with the formation of the feeding leg of the flap (в) 
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костные зажимы на верхнем и нижнем концах 
костного лоскута для обеспечения передней и 
задней тракции межкостной перепонки. 

Межкостная перепонка рассекается, что по-
зволяет увидеть малоберцовую артерию и со-
путствующие вены. Дистальные части артерии и 
вены лигируются и пересекаются, после чего 
лоскут можно поднять на питающей сосудистой 
ножке. После выбора запланированной длины 
ножки сосуды пересекаются, и свободный лос-
кут готов для переноса в реципиентную зону 
(рис. 5). 

 
Рис. 5. Вид выделенного и подготовленного для транс-
плантации малоберцового лоскута стиля Химера, в со-
ставе которого имеются покровные, мягкие и костные 
ткани. Культя сосудистой ножки, подготовленная к на-
ложению артериальных и венозных анастомозов, лиги-
рована клипсой 
Fig. 5. View of the Chimera style peroneal flap isolated and 
prepared for transplantation, which includes integumen-
tary, soft and bone tissues. Stump of the vascular pedicle, 
prepared for anastomoses, ligated with a clip 

 
После включения перенесенного лоскута в 

кровоток в реципиентной зоне путем наложения 
микрососудистых анастомозов (рис. 6), прово-
дится фиксация костного фрагмента спицами 

Киршнера в аппарате Илизарова. В аппарате 
обеспечивается стабильная фиксация и дозиро-
ванная компрессия для контакта фрагментов ре-
ципиентных и донорской костей. Для большей 
площади контакта выполняется вставка концов 
трансплантата в костно-мозговое пространство 
эпифизов большеберцовой кости. При необхо-
димости выполняется остеотомия малоберцовой 
кости. 

 
Рис. 6. Этап включения лоскута в кровоток реципиент-
ной конечности путем наложения микрососудистых 
анастомозов 
Fig. 6. The stage of insertion of the flap into the blood flow 
of the recipient limb by applying microvascular 
anastomoses 

 
После приживления лоскута и начала стати-

ческих нагрузок в течение от 1 до 3 лет костный 
фрагмент проходит эволюцию в сторону гипер-
трофии и тем самым полностью замещает утра-
ченную опорную способность нижней конечно-
сти (рис. 7). 

          
 а б в г 

Рис. 7. Рентгенограммы голени 
пациента с посттравматическим 
остеомиелитом большеберцовой 
кости, с деструкцией костной 
структуры перед оперативным 
лечением (а); вид трансплантата, 
зафиксированного в аппарате на 
конец вмешательства (б); вид 
того же трансплантата через 
12 (в) и 28 мес (г) 
Fig. 7. Radiographs of the lower leg 
of a patient with post-traumatic 
osteomyelitis of the tibia, with 
destruction of the bone structure 
before surgical treatment (a); type 
of graft fixed in the device at the 
end of the intervention (б); view of 
the same graft after 12 (в) and 28 
months (г) 

 



34    Слесаренко С.В., Бадюл П.А., Манковский Б., Руденко О.И. 
 

 

№ 2 (77)’ 2021 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

Клинический пример 1 
 
Больной М., 32 года, за 2 года до описывае-

мого случая (в возрасте 30 лет) поступил в кли-
нику с открытым осколочным переломом костей 
голени, где был оперирован с использованием 
локального островкового пропеллер-лоскута.  
В течение года после проведенной пластики 
перфорантным пропеллер-лоскутом отмечалось 
адекватное восстановление кожного покрова с 
реваскуляризацией пораженных костей голени. 
Опорная функция нижней конечности считалась 
восстановленной. Однако хронический остео-
миелит, обострившийся через 12 мес привел к 
лизису костной структуры и секвестрации, фор-

мированию несрастающегося перелома больше-
берцовой кости. 

Мужчина был госпитализирован для хирур-
гического лечения (рис. 8). При рентгенологи-
ческом исследовании установлен длительно не-
срастающийся перелом на фоне хрониче- 
ского остеомиелита (рис. 9). С целью восста-
новления опорной функции конечности были 
запланированы радикальная резекция патологи-
чески измененных фрагментов большеберцовой 
кости и пластика лоскутом стиля Химера,  
в составе которого есть кожно-мягкотканный и 
костный фрагменты, а именно диафиз малобер-
цовой кости с контралатеральной конечности 
(рис. 10). 

       
 а б 
Рис. 8. Вид левой голени при поступлении больного в клинику (а), прогрессирующая воспалительная реакция,  
незаживающий в течение 6 мес свищ на передней поверхности голени в проекции перелома (б) 
Fig. 8. View of left lower leg upon admission of the patient
to the clinic (a), progressive inflammatory reaction, non-
healing fistula for 6 months on the anterior surface of the
lower leg in the projection of the fracture (б) 
 
 
 
 

Рис. 9. Рентгенологический снимок левой голени боль-
ного М. при поступлении в клинику

Fig. 9. X-ray examination of the left lower leg of patient M.
upon admission to the clinic

 

 

 

Рис. 10. Вид выделенного и подготовленного для пересадки композитного перфорантного лоскута, в составе кото-
рого имеются кожно-мягкотканный и костный фрагменты, а именно диафиз малоберцовой кости с контралате-
ральной конечности. Интраоперационное фото 
Fig. 10. View of a composite perforating flap isolated and prepared for transplantation, which contains skin-soft tissue and 
bone fragments, namely the diaphysis of the fibula from the contralateral limb. Intraoperative photo 
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После включения лоскута в кровоток реципи-
ентной зоны путем наложения микрососудистых 
анастомозов проведена фиксация и иммобилиза-
ция пересаженного диафиза малоберцовой кости 
в аппарате Илизарова (рис. 11). Через 24 мес по-
сле операции проведена контрольная рентгено-
графия, подтверждено приживление костного 
фрагмента в реципиентной зоне. Аппарат демон-
тирован, срастание костного фрагмента лоскута с 
реципиентными участками проходит хорошо 
(рис. 12). Опорная функция конечности восста-
новлена, больной осваивает ходьбу без вспомога-
тельных устройств. Контуры нижних конечностей 
без значительных нарушений (рис. 13). 

     
Рис. 11. Рентгенологический снимок левой голени 
больного М. на этапе после пластики малоберцовым 
перфорантным лоскутом 

Fig. 11. X-ray examination of patient M.'s left lower leg at the 
stage after plastic surgery with peroneal perforating flap 

     
 а б 
Рис. 12. Рентгенологический снимок левой голени боль-
ного через 24 мес после пластики малоберцовым перфо-
рантным лоскутом в прямой (а) и боковой (б) проекциях 
Fig. 12. X-ray examination of the left leg of patient M. 24 
months after plastic surgery with a peroneal perforating 
flap in frontal (a) and lateral (б) projections 

 
а 

 
б 

Рис. 13. Вид левой голени больного М. через 24 мес  
после пластики малоберцовым перфорантным лоскутом  
с медиальной (а) и латеральной (б) стороны 
Fig. 13. View of the left leg of patient M. 24 months after 
plastic surgery with a peroneal perforating flap from the 
medial (a) and lateral (б) sides 

 
Клинический пример 2 

 
Больная Н., 7 лет, поступила в клинику с жа-

лобами на наличие новообразования в области 
нижней челюсти справа. После осмотра хирур-
гом и проведенного КТ-исследования установ-
лен диагноз «фиброма нижней челюсти», кото-
рая подлежит широкому иссечению (рис. 14) и 
одномоментному восстановлению функции челю-
сти васкуляризированным лоскутом. 

В клинике проведено радикальное удаление 
новообразования путем резекции фрагмента  
челюсти с фибромой (рис. 15, 16). Малоберцо-
вый лоскут выделили с правой нижней конечно-
сти и перенесли в реципиентую зону, где вклю-
чили в кровоток путем наложения микрососуди-
стых анастомозов с а. facialis и комитантной 
веной. Надежная фиксация фрагментов челюсти 
и лоскута обеспечена металлической пластиной 
(рис. 17, 18). 
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Рис.  14. Результат КТ-исследования нижней челюсти 
больной Н. при поступлении в клинику. Справа визуа-
лизируется фиброма большого размера 
Fig. 14. The result of CT examination of the lower jaw of 
patient N. upon admission to the clinic. A large fibroma is 
visualized on the right 

  
а 

   
б 

Рис. 15. Этапы выделения новообразования нижней 
челюсти трансслизистым доступом (а) и подготовки к 
резекции челюсти с новообразованием субментальным 
доступом (б) 
Fig. 15. The stages: isolation of the neoplasm of the lower 
jaw by transmucosal access (a); preparation for resection 
of the jaw with a neoplasm by submental access (б) 

 
Рис. 16. Снимок удаленного фрагмента челюсти длиной 
до 5 см с фибромой 
Fig. 16. Removed fragment of the jaw up to 5 cm long with 
the fibroma 

 
Рис. 17. Этап фиксации пересаженного малоберцового 
лоскута в реципиентной зоне металлической пластиной 
Fig. 17. The stage of fixation of the transplanted peroneal 
flap in the recipient zone with a metal plate 

 
Рис. 18. Результат контрольного КТ-исследования с 
трехмерной реконструкцией  
Fig. 18. The result of postoperative control CT scan with 
three-dimensional reconstruction 

 
Послеоперационный период без особенно-

стей, девочка выписана с выздоровлением на ам-
булаторный уход. Контрольное КТ-исследование 
с трехмерной реконструкцией показало адек-
ватное положение лоскута. На ортопантомогра-
фии челюсти визуализируется костный фрагмент 
малоберцового лоскута, который фиксирован 
пластиной и имеет хороший контакт с реципи-
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ентной костью челюсти (рис. 19). Через 18 мес 
после операции визуализируются ожидаемая 
интеграция и гипертрофия приживленного ко-
стного фрагмента (рис. 20), после чего металли-
ческая пластина была демонтирована. 

   
Рис. 19. Результат ортопантомографии челюсти по за-
вершении операции 
Fig. 19. Result of orthopantomography of the jaw at the 
end of the surgery 

 
Рис. 20. Результат ортопантомографии челюсти через 
18 мес после операции 
Fig. 20. Result of orthopantomography of the jaw 18 
months after surgery 

 
После проведенной реконструкции мало-

берцовым лоскутом восстановлены функция че-
люсти, слизистая во рту, при этом внешний кон-
тур нижней части лица пациентки без сущест-
венных изменений и деформаций (рис. 21, 22). 

  
Рис. 21. Вид нижней челюсти пациентки Н. через 18 мес 
после удаления фрагмента с новообразованием и ре-
конструкции малоберцовым лоскутом 
Fig. 21. View of the lower jaw of patient N. 18 months after 
removal of a fragment with a neoplasm and reconstruction 
with a peroneal flap 

 
Рис. 22. Внешний вид пациентки Н. через 18 мес после 
операции. Контур нижней части лица без существенных 
изменений и деформаций 
Fig. 22. Patient N.'s appearance 18 months after surgery. 
The contour of the lower part of the face without signifi-
cant changes and deformations 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Лечение ран – одно из древнейших направ-
лений медицины – и сегодня остается актуаль-
ной проблемой, особенно в случаях возникнове-
ния больших тканевых дефектов [1, 5, 20].  
В клинической практике хирурги сталкиваются с 
такими сложными ситуациями, когда в результа-
те травм или распространенных онкологических 
резекций создаются не только мягкотканевые 
дефекты, но и объемные дефекты костной части 
скелета, выполняющего важную опорную функ-
цию. С 2014 г. эта проблема встала перед врача-
ми еще и по причине новейшей военной исто-
рии на востоке Украины, когда появилось много 
пострадавших с комбинированными минно-
шрапнельными поражениями нижних и верхних 
конечностей [21–23]. 

Впервые метод пластики костей был предло-
жен нашим выдающимся соотечественником 
Н.И. Пироговым в далеком 1852 г., причем и 
тогда этот метод был разработан для лечения 
огнестрельных переломов. В своих работах 
Н.И. Пирогов указывал на хорошие пластиче-
ские свойства мелких фрагментов кости [24]. 
Однако при дальнейших исследованиях эволю-
ции костного трансплантата одним из основных 
стал вопрос о сохранении жизнеспособности 
пересаженной кости в долгосрочной перспекти-
ве [6, 25]. 

В настоящее время решение проблемы вос-
становления утраченного сегмента костей в слу-
чаях дефектов размером до 6 см возможно путем 
использования методов с привлечением невас-
куляризованных костных трансплантатов или 
дистракционного остеогенеза в аппарате методом, 
предложенным Г.А. Илизаровим [26]. При де-
фектах размером более 6 см необходимо делать 
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выбор между укорочением сегмента и после-
дующим дистракционным остеосинтезом или 
пересадкой композитного васкуляризированного 
лоскута с костным фрагментом [2, 19, 27]. При 
дефектах длиной 10 см и более эффективной оп-
цией реконструкции остается только один из 
вариантов микрохирургического васкуляризи-
рованного химерного лоскута. Такой лоскут с 
диафизом малоберцовой кости был впервые 
описан в 1975 г. G. Taylor и соавт. [7]. Они ис-
пользовали костно-мышечный лоскут для восста-
новления костного дефекта на голени. В 1993 г. 
R. Capanna и соавт. впервые сообщили об ис-
пользовании аллотрансплантата в сочетании с 
аутологичным малоберцовым лоскутом для рекон-
струкции нижних конечностей после резекции 
опухоли [6, 10]. Это позволило уменьшить срок 
лечения до начала нагрузок на конечность. 
Внешняя оболочка аллотрансплантата обеспечи-
вала механическую прочность, необходимую для 
удержания нагрузки, а внутреннее ядро сосуди-
стой малоберцовой кости предоставляло усло-
вия для васкуляризации, обеспечивая тем самым 
хорошее заживление [25, 27]. При больших де-
фектах опорной кости голени реконструкция 
композитным лоскутом с включением fibula уже 
рассматривается как приоритетный метод лече-
ния [6, 11]. В 1989 г. D. Hidalgo выполнил пер-
вую реконструкцию нижней челюсти с помощью 
малоберцового лоскута [9]. С тех пор примене-
ние лоскута малоберцовой кости зарекомендо-
вал себя как ценный метод реконструкции ниж-
ней челюсти, особенно при больших дефектах, 
превышающих длину ее половины, и очень ак-
тивно применяется именно в челюстно-лицевой 
реконструкции. 

В последние годы композитный лоскут стал 
применяться при реконструкциях костных дефек-
тов после онкологических резекций на верхних 
конечностях [12], и для лечения такой патологии, 
как остеонекроз головки бедренной кости [4, 13]. 

Таким образом, применение химерных лос-
кутов, в состав которых входят мягкие и костные 
ткани, как, например, fibula flap, уже стали хоро-
шо зарекомендовавшим себя методом в разных 
областях микрохирургической реконструкции. 
Главным преимуществом метода является спо-
собность обеспечить немедленную реконструк-
цию реципиентной зоны, что по эффективности 
значительно превышает способы, предложенные 
ранее. В зависимости от конкретных клиниче-
ских условий время срастания пересаженного 

фрагмента с реципиентной костью может варь-
ировать от 4 до 8 мес [15]. На эти сроки влияют 
надежность фиксации костных фрагментов, со-
стояние костной ткани в зоне поражения, воз-
раст и коморбидная патология. 

Несмотря на то, что лоскуты с включением 
участков костей, в отличие от мягкотканевых 
лоскутов (без включения участка костей), имеют 
более низкий показатель выживаемости [15], 
они все более активно используются для орто-
пластической реконструкции нижних конечно-
стей в вариантах включения в состав химерного 
лоскута кожи, фасции, мышцы и фрагмента кос-
ти необходимой длины [10, 28]. 

Почти все методы, связанные с забором ауто-
логичных комплексов тканей целесообразно ана-
лизировать также с позиции морбидности донор-
ского участка по сравнению с другими имеющи-
мися костно-кожными лоскутами. Как указывают 
ряд авторов, почти все пациенты хорошо перено-
сят выделение свободного малоберцового лоску-
та, потому что отсутствие участка малоберцовой 
кости не существенно влияет на качество жизни 
после реконструкции [30]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Пополнение арсенала реконструктивного 
хирурга свободным малоберцовым лоскутом по-
зволяет проводить одноэтапную реконструкцию 
обширных ран с костными дефектами после 
травм или онкологических резекций без значи-
тельных потерь опорной функции в донорской 
конечности. 

Наша практика позволяет утверждать, что 
лоскут, включающий диафиз малоберцовой кос-
ти, имеет довольно стабильную анатомию и по-
зволяет быстро проводить его подготовку к пе-
реносу в реципиентную зону, а также достаточ-
ный диаметр сосудов для наложения стабильных 
микрососудистых анастомозов. 

Использование композитного лоскута, в со-
ставе которого имеются мягкие ткани и фраг-
мент малоберцовой кости, можно считать стан-
дартным методом при ортопластической рекон-
струкции на нижних конечностях и в челюстно-
лицевой хирургии. 

Применение этого метода позволяет суще-
ственно сократить время реабилитации и мате-
риальные затраты, по сравнению с пересадкой 
костных трансплантатов или тракционного ос-
теосинтеза по методу Илизарова. 
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МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОЕ РУСЛО В РЕПЕРФУЗИРУЕМЫХ 
ЛОСКУТАХ: СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ КОРРЕКЦИИ 

ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ (ЧАСТЬ III) 
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В статье представлен анализ литературных данных, касающихся ауторегуляции тканевого кровотока в 
свободных осевых лоскутах. Ауторегуляция микроциркуляции – чрезвычайно важный физиологический фено-
мен, обеспечивающий стабильность периферического кровообращения и адекватный метаболизм в органах  
и тканях независимо от колебаний систолического артериального давления в диапазоне 80–160 мм рт. ст. 
Описаны типы эритроцитарных агрегатов (сладжей) и их происхождение. Обсуждаются технологии ликви-
дации сладжей путем применения декстранов разной молекулярной массы и пентоксифиллина. Контроль 
продолжительности первичной ишемии, поддержание адекватного перфузионного давления в реплантатах 
конечностей и в свободных лоскутах, а также снижение периферического сосудистого сопротивления в них 
позволят нивелировать нарушения ауторегуляции микроциркуляции в реперфузируемых тканях, обеспечив 
стабильность капиллярного давления. 
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The paper presents an analysis of the literature data concerning the autoregulation of tissue blood flow in free 
axial flaps. Autoregulation of microcirculation is an extremely important physiological phenomenon that ensures the 
stability of peripheral blood circulation and adequate metabolism in organs and tissues, regardless of fluctuations  
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in systolic blood pressure in the range of 80–160 mm Hg. The types of sludge and their origin are described. Tech-
nologies of elimination of erythrocyte aggregates (sludge) by using dextrans of different molecular weights and pen-
toxifylline are discussed. Controlling the duration of primary ischemia, maintaining adequate perfusion pressure 
in the replants of the limbs and in free flaps, as well as reducing the peripheral vascular resistance in them, will make 
it possible to level the disturbances in the autoregulation of microcirculation in the reperfused tissues, ensuring the 
stability of capillary pressure. 
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ВВЕДЕНИЕ 

В норме микроциркуляция в тканях, исполь-
зуемых для формирования свободного лоскута, 
стабильна и обеспечивается механизмами ауто-
регуляции кровотока. Однако неизвестно, на-
сколько микроциркуляция остается стабильной 
в свободных (реперфузируемых) лоскутах после 
их включения в кровоток. Все патологические 
проявления в пересаживаемых реперфузируе-
мых тканях после различной продолжительности 
первичной ишемии начинаются в микроцирку-
ляторном русле. Если первичная ишемия по 
времени превышает толерантность тканей к 
аноксии, то неизбежно в сосудах микроциркуля-
торного русла происходит слущивание сосуди-
стого эндотелия, которое уже через 5 мин после 
запуска кровотока проявляется прогрессирую-
щим уменьшением венозного оттока и нараста-
нием числа венозных эритроцитарных агрега-
тов [1]. 

АУТОРЕГУЛЯЦИЯ ТКАНЕВОГО 
КРОВОТОКА В НОРМЕ 

Ауторегуляция органного и тканевого кро-
вотока направлена на поддержание его стабиль-
ности при изменениях артериального давления 
в диапазоне 80–160 мм рт. ст. [2]. Ауторегуляция 
кровотока имеет важное значение для поддер-
жания адекватного снабжения органов и тканей 
организма питательными веществами, что обес-
печивается не только артериальным притоком, 
но и адекватным венозным оттоком. Венозно-
артериальные реакции в микроциркуляторном 
русле участвуют в ауторегуляции тканевого кро-
вотока и поддержании гомеостаза. При подъеме 
венозного давления прекапиллярные сфинктеры 
сокращаются, а мелкие артериолы сужаются 
(миогенный механизм), а венозные сосуды пас-

сивно увеличиваются в диаметре (пассивное 
растяжение). Оба эти процесса обеспечивают 
стабильность капиллярного давления, препятст-
вуя его подъему. 

МЕХАНИЗМ ПОДДЕРЖАНИЯ 
АУТОРЕГУЛЯЦИИ ТКАНЕВОГО 
КРОВОТОКА 

Изучение микроциркуляции показало, что 
снижение артериального (систолического) дав-
ления ниже 80 мм рт. ст. сопровождается двух-
фазной реакцией артериол, регулирующих ка-
пиллярный кровоток: 1 – уменьшение диаметра 
просвета артериол (прекращение падения АД и 
его повышение); 2 – вторичная дилатация арте-
риол – увеличение диаметра просвета артериол 
выше исходного уровня (для увеличения прито-
ка крови в капиллярное русло). 

Работа артериол в механизме восстановления 
микроциркуляции при падении артериального 
давления ниже 80 мм рт. ст. сопровождается от-
ветными реакциями капилляров: капиллярный 
кровоток в отдельных капиллярах может как 
возрастать, так и пассивно уменьшаться в зависи-
мости от состояния артериол и прекапиллярных 
сфинктеров. 

После подъема свободных лоскутов и пересе-
чения сосудистой ножки ткани лоскутов, включая 
сосуды, теряют все виды чувствительности. Арте-
рии свободных лоскутов (мышечные сосуды), 
вплоть до артериол, остаются частью резистивных 
сосудов, лишенных, однако, эффекторной и аффе-
рентной иннервации. В результате возникает  
эффекторный дисбаланс между сохранным мио-
генным механизмом ауторегуляции микроцир-
куляции с участием мелких артериол и нарушен-
ным нейрогенным механизмом открытия этих 
артериол в ответ на пульсовую волну. Это чрева-
то значительным увеличением периферического 
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сосудистого сопротивления в тканях лоскута, 
изменением вязкости крови, когда при низких 
скоростях сдвига эритроциты начинают форми-
ровать эритроцитарные агрегаты – сладж-
комплексы. В силу своих больших размеров они 
не могут пройти через капиллярное русло. 
Пройдя через артериоло-венулярные шунты, 
сладж-комплексы в изобилии обнаруживаются  
в вене сосудистой ножки. 

ПРОФИЛАКТИКА СОСУДИСТЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ В 
РЕКОНСТРУКТИВНОЙ 
МИКРОХИРУРГИИ 

Операция аутотрансплантации комплекса 
тканей на микрососудистых анастомозах должна 
начинаться с профилактики гемодинамических 
расстройств, которые необходимо начинать до 
пересечения его сосудистой ножки, когда лоскут 
находился еще в несвободном варианте, т.е. на 
сохранном кровотоке. Запуск кровотока в сво-
бодном лоскуте происходит на неблагоприятном 
фоне, в котором донорские сосуды (их ветви и 
притоки) будут денервированы. Миогенный ме-
ханизм ауторегуляции кровотока в тканях оста-
ется сохранным, однако уже не может обеспе-
чить стабильность капиллярного кровотока, по-
скольку реализуется на фоне капиллярной 
гипоперфузии, обусловленной денервацией до-
норских сосудов и нарушением механизма от-
крытия тех же самых артериол в ответ на пуль-
совую волну. Улучшение реологических свойств 
крови (увеличение ее текучести и повышение 
деформируемости эритроцитов) может внести 
значительную лепту в профилактику сосудистых 
осложнений. 

РЕОЛОГИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА КРОВИ 

Силы внутреннего трения между молекулами 
реальной жидкости обозначают термином «вяз-
кость». Наличие внутреннего трения приводит 
к тому, что различные слои жидкости движутся с 
различными скоростями, например, плазма и 
форменные элементы крови. Количественно ве-
личина различий в скорости движения соседних 
слоев жидкости характеризуется градиентом 
скорости или скоростью сдвига. Реологические 
свойства крови (неньютоновской жидкости) 
определяются, главным образом, поведением 
эритроцитов. Эритроциты обладают двумя 
свойствами, которые вынуждают изменять вяз-
кость крови при изменении скорости сдвига 
(для скорости сдвига менее 1000 с–1): его спо-
собностью обратимо образовывать «монетные 
столбики» (сладж-комплексы) и большой де-
формируемостью эритроцитов при низких ско-

ростях сдвига. Нормальные эритроциты в плазме 
(при гематокрите 0,465; температуре +37 °С) при 
низких скоростях сдвига могут агрегироваться в 
«столбики». В физиологическом растворе эрит-
роциты не агрегируются ни при каких скоростях 
сдвига, хотя могут деформироваться при высо-
ких скоростях сдвига. 

Эритроциты в плазме имеют более высокую 
вязкость при низких скоростях сдвига, чем в фи-
зиологическом растворе, поскольку в плазме 
при низких скоростях сдвига (менее 50–70 с–1) 
они агрегируются в «столбики». Механизм агре-
гации эритроцитов и роль фибриногена в этом 
процессе описал D.F. Brooks (1976), отметив, 
что основное место в нем принадлежит снятию 
отрицательного поверхностного заряда с мем-
браны эритроцитов при избытке катионов в 
плазме крови (K+, Ca2+, Na+, Mg2+, H+, катионных 
белков) [3]. Формирование эритроцитарных 
сладжей сигнализирует о повышении вязкости 
крови. Проагрегантами являются АДФ, тром-
боксан А2, простагландины E и F, катехоламины, 
агглютинины АТ. 

ТИПЫ СЛАДЖЕЙ  
И ИХ ПРОИСХОЖДЕНИЕ 

В зависимости от размеров агрегатов, их 
плотности и контуров упаковки эритроцитов 
различают три типа сладжа: классический, 
аморфный (грануловидный) и декстрановый 
(рисунок). 

 
 а б в 
Типы сладжей эритроцитов: а – классический; б – 
аморфный; в – декстрановый 
Types of erythrocyte sludges: a – classic; б – amorphous;  
в – dextran 

 
Классический тип – агрегация эритроцитов  

в виде сладж-комплексов, в которых эритроциты 
«упакованы» от нескольких до десятков и даже 
сотен (к ним присоединяются лейкоциты или 
тромбоциты, или их совокупность) в зависимости 
от диаметра сосудов. Процесс формирования 
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«монетных столбиков» обратим. Сладж-
комплексы образуются при появлении препят-
ствий свободному движению крови по сосуду, 
например, при повышении периферического 
сосудистого сопротивления, характерного для 
реперфузированных лоскутов. 

Аморфный (грануловидный) тип сладжа ха-
рактеризуется наличием огромного количества 
мелких агрегатов, похожих на гранулы. Малые 
размеры агрегатов (10 × 10 мкм) по нескольку 
эритроцитов представляют большую опасность 
для микроциркуляторного русла, поскольку они 
проникают в мельчайшие сосуды вплоть до ка-
пилляров. При аморфном типе сладжа кровь 
приобретает вид крупнодисперсной жидкости. 
В многочисленных экспериментах на белых 
крысах было показано, что аморфный сладж 
можно вызвать после внутривенного введения 
АДФ, тромбина, серотонина, норадреналина, 
этилового спирта, рентгеноконтрастных йод-
содержащих препаратов (гексайодины), при-
меняемых для ангиографии и экскреторной 
урографии [4]. 

Декстрановый тип сладжа характеризуется 
агрегатами различной величины (от 10 × 10 до 
100 × 200 мкм) с плотной упаковкой эритроци-
тов, округлого очертания со свободными про-
странствами в агрегатах в виде полостей. Возни-
кает у животных после введения в кровь высо-
комолекулярных декстранов (для восполнения 
объема циркулирующей крови (ОЦК) с молеку-
лярной массой 250–500 кДa и даже выше. У кро-
ликов агрегацию эритроцитов может вызвать 
декстран с массой 80 кДa. 

Патофизиологические последствия агрега-
ции эритроцитов весьма серьезные. Они про- 
являются нарушениями микроциркуляции со 
всеми вытекающими отсюда последствиями  
для метаболизма и функции органов. Процессы  
агрегации эритроцитов взаимообусловленные, 
т.е. агрегация эритроцитов сначала может быть 
проявлением сосудистой дисфункции со сниже-
нием скорости кровотока в тканях, а затем с 
процессом, усугубляющим нарушения микро-
циркуляции при увеличении размеров эритро-
цитарных агрегатов. 

Различают три варианта нарушений микро-
циркуляции в связи с агрегацией эритроцитов: 
парциальную обтурацию микрососудов, полную 
обтурацию и стаз, когда эритроцитарные агре-
гаты закупоривают артериолы, а капилляры 
пропускают только плазму. Полная обтурация 
микрососудов опасна еще и тем, что она вызвана 
агрегатами эритроцитов классического либо 
аморфного типов в сочетании с агрегатами 
тромбоцитов. При этом они становятся непла-
стичными (ригидными), образуя микроэмболы 
[5]. 

ТЕХНОЛОГИЯ ЛИКВИДАЦИИ 
АГРЕГАНТОВ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ 
ВИДАХ СЛАДЖА 

В настоящее время в микрохирургической 
практике используют две группы гемореологи-
ческих агентов – декстраны и трентал. 

Декстраны (полимеры глюкозы) – искусст-
венные коллоиды, занимают важное место  
в перечне плазмозамещающих растворов с гемо-
динамическими, антиагрегантными, антитромбо-
тическими и дезинтоксикационными свойствами. 
Доказано, что 10%-й декстран-40 обладает не 
только антиагрегантным, но и антитромботиче-
ским действием. Этот препарат в низких дозах 
(от 20 до 40 мл/ч внутривенно капельно) одно-
временно со снижением адгезии тромбоцитов  
к vWF и активации тромбоцитов тромбином, 
блокирует захват тканевого активатора плазми-
ногена рецепторами, связывающими маннозу, 
т.е. декстран-40 усиливает эндогенный фибри-
нолиз. Этот антитромботический эффект декст-
рана-40 стал основанием для его применения в 
хирургии сонных артерий (каротидная эндартер- 
эктомия) [6]. Ингибиторный эффект низкомо-
лекулярных декстранов (1 и 40 кДa) на полимер-
индуцированную агрегацию эритроцитов был 
подтвержден также в крупном исследовании 
Bumseok Namgung и соавт. (2013) [7]. 

Клинические эффекты внутривенных инфу-
зий декстранов зависят от средней молекуляр-
ной массы. Высокомолекулярные декстраны со 
средней молекулярной массой от 70 до 130 кДa 
(декстран-70 или -75 («McGaw»), гентран-70 
или -75 («Baxter»), лонгастерил-70 («Frese-
nius»), макродекс («Medisan»), онковертин-70 
(«B. Braun»), рондеферрин («Белмедпрепара-
ты»), полиглюкин (многие производители), по-
лиглюсоль («Белмедпрепараты»)) используют-
ся в клинической практике для восполнения 
ОЦК при кровопотерях, шоках различного гене-
за. Декстраны с молекулярной массой более 
150 кДa могут вызвать агглютинацию крови –
необратимый процесс. Среднемолекулярные 
декстраны с молекулярной массой от 50 до 
70 кДa (полиглюкин, полиглюсоль) – препараты 
гемодинамического действия. Их применяют в 
качестве реологически активных и дезинтокси-
кационных средств при нарушениях реологи-
ческих свойств крови. Низкомолекулярные 
декстраны со средней молекулярной массой 
30–40 кДa (лонгастерил-40 («Fresenius»), он-
ковертин-40 («B. Braun»), реополиглюкин 
(многие производители), реомакродекс («Me-
disan»)) повышают суспензивные свойства 
крови, уменьшают ее вязкость, нормализуют 
микроциркуляцию, устраняют агрегацию фор-
менных элементов крови, тканевый ацидоз и 
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отек тканей. Побочные эффекты парентераль-
ного введения декстранов – снижение скорости 
клубочковой фильтрации и образование имму-
нокомплексов – можно профилактировать. По-
высить диуретический эффект можно, заменив 
реополиглюкин на реоглюман (ОАО «Биохи-
мик», Россия). В состав реоглюмана входят рео-
полиглюкин, маннитол, бикарбонат натрия. Рео- 
глюман обеспечивает реологический и диурети-
ческий эффекты, превышающий таковой у рео-
полиглюкина [8]. 

Что касается профилактики декстран-
индуцированных анафилактоидных/анафилак-
тических реакций, которые рассматривают как 
следствие реакции антиген-антитело на вводи-
мые полисахариды, то она недавно получила  
эффективное разрешение. Компания «Fresenius 
Medical Care AG» (Германия) разработала пре-
параты моновалентного гаптен-декстрана, один 
из которых, например, моновалентный декст-
ран-1 Fresenius, имеет молекулярную массу  
всего 1 кДa. Этот препарат вводят перед нача-
лом инфузии низко- или среднемолекулярных 
декстранов. Последующая инфузия этих декст-
ранов происходит без осложнений. Чтобы оце-
нить клиническую важность разработанной тех-
нологии, следует принять во внимание тот факт, 
что вероятность формирования иммунных  
комплексов при инфузии декстранов составляет 
60–70%. 

В настоящее время в Регистре лекарствен-
ных средств РФ можно найти единственный 
отечественный низкомолекулярный декстран 
(30–50 кДa) – реоглюман во флаконе объемом 
100 мл со схемой его назначений для сосудистой 
и пластической хирургии (реконструктивной 
микрохирургии). Он уменьшает вязкость крови 
за счет антиагрегационного воздействия на 
форменные элементы крови, способствует вос-
становлению капиллярного кровотока, улучшает 
микроциркуляцию и уменьшает тенденцию к 
тромбозам в трансплантате. В Инструкции к 
препарату указано, что в сердечно-сосудистой и 
пластической хирургии реоглюман необходимо 
начинать вводить непосредственно перед опе-
рацией (за 30–60 мин) в дозе 10 мл/кг массы 
тела внутривенно капельно и обязательно после 
внутрикожной пробы. Наличие в месте инъек-
ции покраснения диаметром более 1,5 мм, обра-
зование папулы или появление симптомов об-
щей реакции организма в виде тошноты, голово-
кружения и других через 10–15 мин после 
инъекции свидетельствует о гиперчувствитель-
ности больного к препарату (группа риска).  
Если после внутрикожной пробы покраснения  
и других симптомов не наблюдается, начинают 
внутривенную инфузию препарата. При введе-
нии реоглюмана обязательна биологическая 

проба с регистрацией результатов в истории 
болезни и листе анестезиологического пособия. 
Во время операции проводится внутривенная 
инфузия 400 мл реоглюмана. После хирургиче-
ского вмешательства ежесуточно, в течение 5–6 
дней внутривенно капельно вводят реоглюман 
из расчета 10 мл/кг массы тела на однократное 
введение. Рекомендовано контролировать гема-
токрит, который не должен быть ниже 25%. 

Трентал (пентоксифиллин), согласно Спра-
вочнику лекарственных средств Vidal, уменьшает 
вязкость крови и улучшает ее реологические 
свойства (текучесть) за счет уменьшения нару-
шенной деформируемости эритроцитов (повы-
шает эластичность мембраны эритроцитов), 
уменьшения агрегации тромбоцитов и эритро-
цитов, снижения концентрации фибриногена, 
снижения активности лейкоцитов и уменьшения 
адгезии лейкоцитов к сосудистому эндотелию. 
Оказывая слабое миотропное сосудорасши-
ряющее действие, пентоксифиллин уменьшает 
общее периферическое сосудистое сопротивле-
ние, улучшая в целом микроциркуляцию. Пен-
токсифиллин и его метаболиты не связываются с 
белками плазмы крови. По данным эксперимен-
тальных исследований на животных (белых кры-
сах), пентоксифиллин не оказывает влияния на 
свертывающую систему крови [9].  

С учетом приведенных выше данных о пре-
паратах гемореалогического пула наиболее под-
ходящим для коррекции повышенного общего 
периферического сосудистого сопротивления, а 
также капиллярной гипоперфузии в реперфузи-
руемых свободных лоскутах является пентокси-
филлин. Важно, что он обладает слабым мио-
тропным сосудорасширяющим эффектом. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Ауторегуляция микроциркуляции – чрезвы-
чайно важный физиологический феномен, обес-
печивающий стабильность периферического 
кровообращения и адекватный метаболизм в 
органах и тканях. Наиболее эффективно она ра-
ботает в головном мозге, почках, миокарде, ки-
шечнике, печени и скелетных мышцах. Примеча-
тельно, что в основе ее реализации находится 
непрямой, миогенный компонент регуляции ка-
пиллярной перфузии через венозно-артериаль- 
ные, точнее венулярно-артериолярные реакции 
в микроциркуляторном русле: мелкие артерио-
лы и прекапиллярные сфинктеры отвечают со-
кращением на повышение венозного давления в 
венулах. В реплантатах конечностей и свободных 
лоскутах этот механизм не срабатывает в силу 
нейрогенного паралича венул, высокой пластич-
ности гладких мышечных клеток соответствую-
щей оболочки венозной стенки и нарушений 
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механизма открытия артериол в ответ на пульсо-
вую волну. В этой связи становятся чрезвычайно 
важными контроль и разработка новых техноло-
гий по сокращению продолжительности пер-
вичной ишемии. Необходимо учитывать факт 
различной толерантности к аноксии используе-
мых в реконструктивной микрохирургии тканей 
микрохирургических лоскутов (осевых, перфо-
раторных). Например, у мышечного (скелетная 
мышца) и костного – 2 ч, у кожно-фасциального 
– 4 ч. Кроме этого, важно обратить внимание на 
чрезвычайно продолжительную «аноксическую» 
выживаемость гладких мышечных клеток мышеч-

ной оболочки сосудов (2–3 сут) и на непродол-
жительную выживаемость сосудистого эндоте-
лия, который слущивается после двухчасовой 
аноксии. 

Таким образом, контроль продолжительно-
сти первичной ишемии, поддержание адекватно-
го перфузионного давления в реплантатах ко-
нечностей и в свободных лоскутах, снижение 
периферического сосудистого сопротивления в 
них позволят нивелировать нарушения ауторе-
гуляции микроциркуляции в реперфузируемых 
тканях, обеспечив стабильность капиллярного 
давления. 
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Настоящая статья является ретроспективным анализом многолетней работы большой группы отечест-
венных ученых, представляющих различные медицинские учреждения г. Санкт-Петербурга (до 1991 г. – Ле-
нинграда) в период с 70-х гг. XX в. по настоящее время в области теоретической клинической лимфологии.  
В статье обсуждаются ключевые исследования группы анатомов, положившие начало изучению структуры 
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Лимфатическое русло в настоящее время 

перестало быть «белым пятном» на карте тела 
человека. Стало совершенно очевидно, что дви-
жение лимфы реализуется нагнетательной дея-
тельностью системы собственных насосов, а 
управление насосной функцией во многом оп-
ределяется механизмами, заложенными в самой 
стенке инициальных лимфатических капилляров, 
лимфангионов и лимфатических узлов. Иссле-
дованы структура сократительного аппарата 
лимфангионов экспериментальных животных, 
характер их сократительной активности и меха-
низмы нервной и гуморальной регуляции [1–3]. 
Мысль о наличии в сосуде клапанных сегментов 
(лимфангионов), как структурно-функциональ-
ных единиц, высказал E. Horstmann [4, 5]. 
А.В. Борисов и его многочисленные ученики 
доказали, что лимфатические сосуды грудного 
протока и других коллекторных сосудов человека 
и других млекопитающих состоят из лимфангио-
нов. 

Всего в теле человека около 100 тыс. лим-
фангионов [6–9], в каждом из которых распо-
ложение мышечных пучков максимально приспо-
соблено для выполнения его насосной и емкост- 
ной функции. Стенка лимфангиона состоит из 
мышечной манжетки, клапанного синуса и облас-
ти прикрепления клапана. Гладкие миоциты ори-
ентированы по крутой, пологой и промежуточ-
ной спиралям. В манжетке лимфангиона грудного 
протока крысы насчитывается 150 миоцитов, в 

лимфангионе нижней конечности человека в 
норме – более 400 миоцитов [1, 10, 11]. 

Исследования на изолированных лимфан-
гионах нижней конечности человека, грудного 
протока и кишечного ствола крысы, мезентери-
альных сосудов быка, помещенных в проточный 
оксигенированный раствор Кребса при стабиль-
ной температуре 38 

°С, убедительно показали, 
что лимфангионы способны к спонтанным рит-
мическим сокращениям, т.е. обладают автомати-
ей. Лимфангионы человека обладают спонтанной 
фазной ритмической активностью с частотой  
3–5 в минуту, амплитудой в 1000 мН, а также 
развивают медленные спонтанные тонические 
волны. Циклы «систола – диастола – пауза»  
в лимфангионах быка и крысы повторяются с 
частотой 9–20 в минуту. В стенке лимфангиона 
определяются две функционально различные 
мышцы – мышечная манжетка (обеспечивает 
систолу лимфангиона) и мышца клапанного ва-
лика – напрягатель клапана (препятствует рет-
роградному лимфотоку). 

По ритмической активности гладкие миоци-
ты лимфангионов организованы в два пула. Фаз-
ный пул миоцитов, подобно миокарду, обладает 
высокой возбудимостью и проводимостью, ак-
тивируется пейсмейкером [12], развивает быст-
рые синхронные сокращения, подчиняющиеся 
закону «всё или ничего», зависящие от концен-
трации внеклеточного кальция и специализирован 
на выполнении насосной функции. Тонический 
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пул миоцитов, подобно сосудистым мышцам, 
активируется медиаторами нервных сплетений, 
развивает асинхронные медленные сокращения, 
подчиняется закону силы, менее зависит от кон-
центрации внеклеточного кальция. Пейсмекер 
лимфангиона располагается в манжетке [1, 13], 
генерирует ритмические потенциалы действия 
(ПД), которые распространяются на мышечные 
клетки манжетки и синхронизируют их одно-
временное фазное сокращение с последующим 
расслаблением. Форма ПД и его ионные меха-
низмы в общих чертах схожи с наблюдаемыми в 
рабочих кардиомиоцитах: ПД имеет платооб-
разную форму и практически совпадает по вре-
мени с сокращением (систолой) лимфангиона, 
обеспечивая его рефрактерность в этот период, 
исключая возможность тетануса. Соседние лим-
фангионы могут работать с разной частотой со-
кращений за счет своих пейсмекеров, но чаще 
работают в режиме противофазы. 

В условиях перфузии раствором Кребса 
лимфангионов брыжейки быка было установле-
но, что по мере увеличения давления перфузата 
изменялись параметры электрической и сокра-
тительной активности: увеличивались амплитуда 
и продолжительность ПД, частота и амплитуда 
фазных сокращений и, соответственно, объем 
прокачиваемого перфузата [4, 11]. В стандарт-
ных условиях параметры спонтанной активности 
лимфангионов остаются постоянными, однако 
любой фактор, уменьшающий частоту или ам-
плитуду их фазных сокращений (изменение 
электролитного состава среды, температуры, 
гипоксия и др.), снижает активный транспорт 
лимфы. Регуляция параметров фазного сокра-
щения и тонуса осуществляется в первую оче-
редь на местном уровне, в зависимости от вели-
чины эндолимфатического давления. В естест-
венных условиях эти механизмы обеспечивают 
увеличение активного транспорта лимфы при 
увеличении лимфообразования. Электролитный 
состав среды существенно влияет на насосную 
функцию лимфангионов: повышение содержа-
ния Ca2+ увеличивает, а снижение – прекращает 
фазные сокращения, умеренное повышение 
уровня К+ повышает в работающих и даже ини-
циирует фазную ритмическую активность в 
«молчащих» лимфангионах. Повышение или 
снижение температуры перфузата на 0,1 °С от 
исходного уровня, соответственно, повышает 
или снижает частоту фазных сокращений. Более 
существенное снижение температуры прекра-
щает спонтанный ритм. 

Роль нервных сплетений в регуляции мото-
рики исследована на лимфангионах крысы с по-
мощью электростимуляции и применения миме-
тиков и блокаторов [12–14]. Установлено, что  
в лимфангионах магистральных сосудов крысы и 

сосудов нижних конечностей человека главную 
роль играют адренергические сплетения: при 
малых частотах стимуляции наблюдается тор-
можение спонтанной ритмической активности 
за счет активации бета-адренорецепторов пейс-
мекера, при высоких – учащение ритма за счет 
активации альфа-адренорецепторов. Норадре-
налин (3 · 10–9–3 · 10–4 М) дозозависимо увели-
чивает частоту фазных сокращений лимфангио-
нов экспериментальных животных и человека, 
синхронизирует асинхронные сокращения, ини-
циирует сократительную активность в «молча-
щих» лимфангионах. Изопреналин (1 · 10–8–
1 · 10–5 М) и адреналин (5,5 · 10–8–5,5 · 10–5 М) 
вызывают разнонаправленные, преимущественно 
отрицательные хронотропные эффекты, однако 
в «молчащем» лимфангионе способны вызвать 
фазные сокращения и увеличить ослабленную 
сократительную активность. 

Тонический пул миоцитов человека отвечает 
на воздействие норадреналина (3 · 10–9–3 · 10–

4 М) медленным (6–9 мин) сокращением с не-
большой амплитудой, достоверно меньшей, чем 
ответ на хлорид калия. Важно подчеркнуть, что 
все исследуемые лимфангионы обладали исход-
ным тонусом, так как активация бета-адреноре- 
цепторов снижала его. Блокада альфа-адрено- 
рецепторов дигидроэрготамином (4 · 10–4 М) 
снижала исходный тонус в среднем на 592,5 мкН. 
Тонические ответы на электростимуляцию обла-
дали выраженной частотной потенциацией и су-
щественно, а в ряде случаев и полностью, блоки-
ровались дигидроэрготамином. Следовательно, 
адренергические нервные сплетения играют глав-
ную роль в регуляции фазного и тонического пула 
миоцитов. 

В кольцевых сегментах брыжейки быка, а так-
же в сосудах крысы адреномиметики норадрена-
лин и мезатон стимулировали фазную ритмиче-
скую активность, аналогичную спонтанной. Эти 
эффекты были обусловлены влиянием на альфа-
адренорецепторы. Торможение ритма наблюда-
лось при активации бета-адренорецепторов. С 
помощью электростимуляции, помимо адренер-
гических, выявлено влияние других вазоактивных 
веществ: ацетилхолина (стимуляция), гистамина 
(преимущественно стимуляция), АТФ (тормо-
жение). При непосредственном воздействии 
ацетилхолин (5,5 · 10–8–5,5 · 10–4 М) инициирует 
фазную сократительную активность в «молча-
щих» лимфангионах человека (в 71% случаев), 
учащает ритм фазных сокращений в среднем на 
48,2% с одновременным увеличением амплитуды 
на 48%. Атропин (3 · 10–4 М) снижает тонус в 
37,6% препаратов в среднем на 250 мкН. АТФ 
(1 · 10–9–1 · 10–4 М) модулирует ритмически фаз-
ные сокращения во всех лимфангионах человека, 
изменяя одновременно частоту и амплитуду. 
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Существенную роль в регуляции сократи-
тельной активности лимфангионов и приспо-
соблении их насосной и емкостной функции к 
местным условиям играют тканевые гормоны, 
выделяемые тучными клетками. Гистологически 
выявлено большое количество лаброцитов в ад-
вентиции лимфангионов в непосредственной 
близости к миоцитам. Они образуют тесные 
контакты с миоцитами и адренергическими нер-
вами [12, 16]. Гистамин (3 · 10–9–3 · 10–5 М) из-
меняет фазную ритмическую активность в 100% 
лимфангионов человека, оказывая разнонаправ-
ленные влияния в зависимости от концентрации: 
малые концентрации гистамина преимущест-
венно учащают ритм, тогда как высокие концен-
трации тормозят фазную активность. Тониче-
ские ответы на воздействие гистамина в ука- 
занных концентрациях наблюдались в 70,6% 
лимфангионов и представляли собой медленные 
расслабления (в 47,5% случаев) глубиной в 
330 мкН или медленные сокращения (в 23,5% 
случаев) амплитудой в 490 мкН. Димедрол 
(3,5 · 10–5 М) в 55,4% случаев снижает исходный 
тонус, в 44,6% – уменьшает амплитуду тониче-
ских ответов на электростимуляцию на 49,6%. 
Тонические ответы в основном совпадали по 
знаку и времени появления с реакциями фазного 
пула миоцитов. Серотонин (1 · 10–9–1 · 10–7 М) 
учащает ритм фазных сокращений лимфангио-
нов человека и животных максимально – на 
190,2%. Амплитуда при этом возрастает до 300% 
от исходной. Тонические медленные волны дос-
тигают в лимфангионах человека 1500 мкН, ам-
плитуда фазных сокращений при этом не умень-
шается. 

Все стимулирующие эффекты серотонина яв-
ляются дозазависимыми, блокируются метизер-
гидом (1 · 106 М). В кольцевых сегментах бры-
жейки быка серотонин также активирует сокра-
тительную активность за счет взаимодействия с 
Д-серотониновыми рецепторами. Гепарин (0,3–
25,0 Ед/мл) в лимфангионах крысы вызывает до-
зазависимые двухфазные изменения параметров 
сократительной активности: малые концентра-
ции стимулируют ее, средние и высокое – тормо-
зят. Тормозные эффекты углубляются при увели-
чении концентрации гепарина вплоть до полного 
прекращения сократительной активности. Мед-
ленное расслабление достигает 270–800 мкН. На 
фоне предварительного сокращения миоцитов 
(20 мМ KCl) гепарин в данных концентрациях 
вызывал выраженное снижение уровня тониче-
ского напряжения гладких мышц. 

Сравнительный анализ данных, полученных 
на деэндотелизированных сосудах и сосудах с 
интактным эндотелием, показал, что обе группы 
имеют одинаковую направленность изменений 
сократительной активности, но разную степень 

выраженности. В сосудах с удаленным эндоте-
лием активирующее действие гепарина в низких 
концентрациях (0,1–10,0 Ед/мл) было более вы-
ражено. Напротив, релаксационные ответы на 
высокие дозы гепарина (15–50 Ед/мл) были бо-
лее выражены в сосудах с сохраненным эндоте-
лием. Следовательно, гепарин, как в низких, так 
и в высоких концентрациях, инициирует высво-
бождение эндотелием релаксирующего фактора. 
Факторы воспаления – интерлейкины (ИЛ) – 
участвуют в местной регуляции моторики лим-
фангионов. ИЛ-1 (1 · 10–1–1 · 10–7 г/л) при пря-
мом воздействии на лимфангионы грудного 
протока и кишечного ствола крысы уменьшал их 
моторику и производительность. ИЛ-2 в тех же 
концентрациях оказывал умеренное стимули-
рующее влияние на лимфангионы крысы. К тому 
же ИЛ-1 (1 · 10–5 г/л) вызывал дозазависимую 
дегрануляцию лаброцитов – до 30% и, следова-
тельно, высвобождение тканевых гормонов. Это 
возможные механизмы вовлечения сократитель-
ного аппарата лимфатических сосудов в ответ-
ные реакции организма на воспаление. 

Гормоны системного действия существенно 
изменяют моторику лимфангионов эксперимен-
тальных животных и человека. Адреналин в ши-
роком диапазоне концентраций, действуя через 
альфа-адренорецепторы, активирует моторику  
в «молчащем» лимфангионе, увеличивает ее па-
раметры, но, действуя одновременно через бета-
адренорецепторы, препятствует чрезмерному 
возрастанию ритма и недостаточному наполне-
нию лимфангиона в диастолу. Окситоцин увели-
чивает силу и частоту фазных сокращений, по-
вышает тонус лимфангиона. Возможно, эти эф-
фекты связаны с увеличением входа Ca2+ в 
миоциты. Глюкокортикоиды оказывают в зави-
симости от концентрации как стимулирующие, 
так и тормозные влияния. 

Таким образом, лимфангион можно рассмат-
ривать как самостоятельный функциональный 
элемент лимфатического сосуда. Он обладает 
специализированным гладкомышечным аппара-
том, осуществляющим спонтанные ритмические 
сокращения и прокачивающим лимфу в цен-
тральном направлении, а также поддерживающим 
собственный тонус. Лимфангион располагает 
также необходимыми регуляторными механиз-
мами, определяющими параметры его работы  
в покое, при естественных физиологических на-
грузках, в процессе адаптации к патологическим 
состояниям. Сократительная деятельность лим-
фангиона (и гладкомышечного аппарата лимфа-
тического русла в целом) имеет три уровня ре-
гуляции. Первый – саморегуляция ритма и силы 
сокращений в зависимости от уровня эндо- 
лимфатического давления. Этим обеспечивается 
соответствие между объемами диастолического 
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наполнения и систолического выброса и, следо-
вательно, между уровнями образования и актив-
ного транспорта лимфы. Второй уровень регу-
ляции осуществляется местными нервными и 
гуморальными механизмами, изменяющими на-
сосную и емкостную функции лимфангионов  
в соответствии с функциональным состоянием 
региона и уровнем лимфообразования в нем. 
Регуляторные гуморальные агенты и лекарст-
венные препараты могут воздействовать на 
миоциты снаружи, проникая из интерстиция, и 
изнутри, из лимфы, вовлекая при этом эндотелий 
и провоцируя выделение эндотелинов. Третий 
уровень регуляции представлен системными 
нервными и гормональными влияниями, подчи-
няющими интенсивность активного транспорта 
лимфы интересам всего организма. За счет этих 
механизмов реализуются лимфомоторные реф-
лексы при стрессе, снижении ОЦК и АД, при 
кровопотерях, увеличивающие сброс лимфы в 
кровеносную систему. 

При увеличении лимфообразования в про-
цессе мышечной работы, беременности, а также 
в патологии при венозной недостаточности, 
воспалении, соответственно, возрастает активный 
транспорт лимфы и предотвращаются отеки. 
Это одна из форм участия лимфатической сис-
темы в общем адаптационном процессе орга-
низма. Однако транспорт лимфы существенно 
нарушается при лимфедеме, распространен-
ность ее возрастает в связи с поражением лим-
фатических структур при лечении онкологиче-
ских заболеваний. Поэтому пересмотр вопросов 
патогенеза, диагностики и лечения лимфедемы  
с новых позиций – ведущей роли активного 
транспорта лимфы – представляется актуальным. 

Анатомами, физиологами и хирургами 
(А.В. Борисов, Р.П. Борисова, Н.А. Бубнова) в 
ходе многочисленных исследований проведена 
комплексная морфофункциональная оценка со-
стояния сократительного аппарата лимфангионов 
сосудов нижней конечности человека в норме  
и при лимфедеме в сочетании с клинической кар-
тиной заболевания [12, 14, 15]. Также были ис-
следованы структура, моторика и реактивность 
изолированных лимфангионов лимфатических 
сосудов нижней конечности человека в норме 
(n = 28) и при лимфедеме (n = 79), взятых при 
реконструктивных операциях. Было установле-
но, что патогенетические факторы (дисплазия  
и обструкция лимфатических путей, воспаление, 
травма, венозная недостаточность и др.) приводят 
к стойкому повышению эндолимфатического 
давления и нарушают тончайший баланс регуля-
торных влияний, контролирующих электриче-
ские и сократительные процессы в лимфангионе. 
При этом формируется гиперреактивность, 
снижение порогов чувствительности к естест-

венным эндогенным регуляторам, увеличение 
частоты и снижение амплитуды фазных сокра-
щений. Также отмечаются повышение тонуса и 
переход в контрактурное сокращение длитель-
ностью более 10 мин, что приводит к снижению 
насосной функции лимфангионов и дополни-
тельному повышению эндолимфатического дав-
ления. 

В других лимфангионах выявляется реакция 
гипореактивности: пороги чувствительности 
повышаются, реакции на естественные эндоген-
ные регуляторы извращаются. При этом норад-
реналин и серотонин в физиологических кон-
центрациях не увеличивают (как обычно), а 
снижают параметры фазной активности и даже 
полностью тормозят насосную функцию. Фор-
мируется порочный круг, существенно нару-
шающий функциональное состояние сократи-
тельного аппарата лимфангионов и приводящий 
в дальнейшем к появлению структурных нару-
шений. Механизм активного транспорта лимфы 
постепенно разрушается, что способствует по-
явлению преходящего отека. Этот первый этап 
начальных структурно-функциональных наруше-
ний остается почти незамеченным самим больным 
и, к сожалению, редко попадает в поле зрения 
врача, но именно на этом этапе коррекция воз-
никших изменений является наиболее эффек-
тивной. Фармакологическая поддержка мотори-
ки лимфангионов и снижение эндолимфатиче-
ского давления могут восстановить их насосную 
функцию. 

Второй этап характеризуется значительными 
функциональными и структурными изменения-
ми. Значительно снижается насосная функция 
лимфангионов, формируется постоянный отек. 
Это связано с существенным повреждением 
мышечного слоя манжетки, разрушением мио-
цитов и нексусов, изменением формы лимфан-
гионов и уменьшением их количества. 

Третий этап выражается полным разруше-
нием структуры и функции мышечного аппарата 
лимфангионов, отсутствием сократительной ак-
тивности и прекращением активного транспорта 
лимфы. Сосуды утрачивают сегментацию на 
лимфангионы, теряют тонус, склерозируются. 
Отек становится плотным, конечность сущест-
венно увеличивается в объеме. 

Важным аспектом клинической лимфологии 
является выбор оптимального метода исследо-
вания состояния лимфатического русла. В связи 
с изменением в последние десятилетия взглядов 
на основные механизмы лимфотока нами пред-
ложен новый подход к анализу лимфограмм, при 
котором особое внимание уделяется состоянию 
и функции лимфангионов сосудистого русла 
[10]. Если сосуд, по данным лимфографии, сег-
ментирован на лимфангионы, которые имеют 
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форму «веретен», «бус» или «четок», то мож-
но считать, что сократительный аппарат лимфа-
тического сосуда сохранил свои функциональ-
ные свойства. Если же сосуд не сегментирован 
на лимфангионы, имеет форму трубы, то сокра-
тительный аппарат лимфангионов свои струк-
турные и функциональные свойства утратил. 
При этом активный транспорт лимфы невозмо-
жен. Выявленные периодические изменения 
диаметра лимфатических сосудов не являются 
случайными признаками. 

Анализ повторных лимфограмм, выполнен-
ных с разными временными интервалами (от 
1 нед до 2–3 лет), показал постоянство наблю-
даемой картины. Поэтому можно утверждать, 
что сегментация сосуда на лимфангионы, а так-
же их форма и длина являются постоянными ха-
рактеристиками, отражающими состояние сок- 
ратительной активности лимфангионов. Диамет-
ры сосуда и отдельных лимфангионов – величины 
переменные, зависящие от уровня эндолимфати-
ческого давления и тонуса сосудов. Поэтому, на-
ряду с формой и длиной лимфангионов, эти пока-
затели могут отражать динамику эндолимфатиче-
ского давления и изменения сократительной 
функции лимфатических сосудов. При нараста-
нии эндолимфатического давления по мере из-
расходования компенсаторного резерва и разру-
шения сократительного аппарата «веретена» 
постепенно переходят «бусы», а затем (при па-
тологии) и в «трубы». Лимфатические сосуды в 
форме трубы свидетельствуют о необратимых 
нарушениях моторики их лимфангионов. При 
повторных исследованиях в таких сосудах нам ни 
разу не удалось обнаружить в них ни одного  
сокращения. На основании детального анализа 
лимфограмм 526 больных первичной и вторичной 
лимфедемой, а также 30 лиц без признаков нару-
шения лимфообращения в конечностях (кон-
трольная группа) по вышеописанной методике 
были выделены три основных типа сохранности 
сократительной функции лимфатических сосудов. 

1-й тип – полная сохранность моторики 
лимфатических сосудов (сегментация всех сосу-
дов на лимфангионы с преобладанием формы 
«веретена»; наличие значительного количества 
сокращенных лимфангионов). 

2-й тип – частичное нарушение моторики 
лимфатических сосудов (наличие сегментации 
на лимфангионы с преобладающими формами 
«бус» и «четок», часто сопровождающееся 
увеличением калибра сосудов; появление фраг-
ментов «труб», малое количество сокращенных 
лимфангионов). 

3-й тип – полная утрата моторики лимфати-
ческих сосудов (отсутствие сегментации на лим-
фангионы; сосуды в форме «трубы»; отсутствие 
сокращенных лимфангионов). 

Проведенный анализ указанных показате-
лей лимфограмм здоровых людей (контрольная 
группа) показал, что в норме среднее количество 
сосудов возрастает в направлении: голень – об-
ласть коленного сустава – бедро (4,26 ± 0,33; 
5,55 ± 0,68 и 5,80 ± 0,71 соответственно). Из них 
количество сегментированных сосудов составило 
в тех же сегментах конечностей соответственно 
83,8; 86,2 и 84,7%. При первичной лимфедеме 
общее число сосудов в этих же отделах было  
в 2 раза ниже, чем в норме, из них количество 
сегментированных составило 18,3; 52,6 и 30,0% 
соответственно. У больных вторичной лимфеде-
мой также наблюдалось снижение общего коли-
чества сосудов и число сегментированных. Од-
нако снижение оказалось менее выраженным, 
чем у пациентов с первичной формой заболева-
ния. Относительное количество сегментирован-
ных сосудов составило в соответствующих сег-
ментах конечности 33,9; 64,1 и 72,5%. Наимень-
шее относительное число сегментированных на 
лимфангионы сосудов на голени объясняется 
тем, что здесь для самого раннего нарушения 
сократительной функции лимфангионов имеют-
ся следующие условия: небольшое количество 
сосудов в норме; небольшой их калибр и мощ-
ность мышечного слоя; широкий диапазон уров- 
ней лимфообразования в покое и при нагрузке; 
действие силы тяжести; повышенное интерсти-
циальное и венозное давление при вертикальном 
положении тела. 

При изучении калибра сосудов обнаружены 
следующие закономерности: при первичной 
лимфедеме выявляется снижение калибра с раз-
витием склероза стенки сосуда; при вторичной – 
увеличение калибра и снижение тонуса сосуда, 
особенно на уровне голени. На уровне бедра 
при вторичной форме заболевания отмечено 
уменьшение калибра лимфатических сосудов, 
что может быть связано с выраженными склеро-
зирующими процессами в ближайших сосудах на 
фоне блока лимфооттока в паховых лимфатиче-
ских узлах.  

Сопоставление лимфографической картины 
лимфатического русла при лимфедеме с резуль-
татами электронной и световой микроскопии 
биоптатов, взятых при операции у этих же боль-
ных, показало, что в сосудах, утративших сегмен-
тацию на лимфангионы, резко снижено количе-
ство миоцитов в манжетке и наблюдается раз-
рушение клеточных структур. Выявлена также 
четкая корреляционная связь структурных и 
функциональных нарушений: у больных с пре-
обладанием на лимфограмме сегментированных 
сосудов, биоптаты обнаруживают хорошую со-
кратительную активность и адекватные реакции 
на биологически активные вещества (адреналин, 
гистамин и т.д.). В случае преобладания на лим-
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фограмме сосудов в виде «трубы», биоптаты у 
этих больных не обладают спонтанной сократи-
тельной активностью. Клиническая картина за-
болевания и результаты лечения были тесно 
связаны с состоянием сократительного аппарата 
лимфангионов: чем более выражены морфофунк-
циональные признаки его поражения, тем ярче 
картина недостаточности лимфотока и неблаго-
приятнее прогноз.  

Таким образом, новая теория активного 
транспорта лимфы, изучение структуры и функ-
циональной роли лимфангионов в норме и при 
лимфедеме, описание лимфографических крите-
риев степени сохранности сократительного аппа-
рата лимфангионов создают новые подходы для 
ранней диагностики, патогенетического лечения 
и профилактики патологии лимфообращения. 

В ряде работ было исследовано прямое воз-
действие на сократительную активность лим-
фангионов человека и животных основных групп 
препаратов, используемых в клинике для кор-
рекции крово- и лимфообращения [12, 16]. Па-
паверин и дибазол (1 · 10–6–1 · 10–4 М) вызывали 
дозозависимое угнетение спонтанного ритма и 
расслабление лимфатических сосудов. Эффекты 
дротаверина в концентрации 5 · 10–7 М на лим-
фатические сосуды проявлялись в виде повыше-
ния частоты спонтанных сокращений и сниже-
ния тонуса. Эуфиллин (2 · 10–5–1 · 10–4 М) сни-
жал амплитуду и частоту сокращений, а также 
тонус сосудов. В более высоких концентрациях 
он оказывал двухфазный эффект: сначала полно-
стью угнетал спонтанный ритм на фоне расслаб-
ления, а затем вызывал повышение тонуса отно-
сительно исходного уровня. Влияние строфан- 
тина К на гладкие мышцы лимфатических сосудов 
в концентрациях от 1 · 10–7–1 · 10–5 г/л проявля-
лось в виде повышения частоты сокращений и 
снижения их амплитуды на фоне нарастающего 
тонуса. При действии строфантина К в дозе 
1 · 10–6 г/л и выше спонтанные сокращения пол-
ностью угнетались на фоне нарастающего тони-
ческого сокращения. На основании вышесказан-
ного можно предположить, что строфантин К  
в низких концентрациях будет усиливать лимфо-
ток, а в высоких – снижать его. Сочетанное при-
менение строфантина К и эуфиллина будет вы-
зывать залповый выброс лимфы в кровеносное 
русло с последующим существенным угнетением.  

Исследование препаратов, оптимизирую-
щих кровоток и микроциркуляцию, показало, 
что, увеличивая лимфообразование, они по-
разному влияют на активный транспорт лимфы. 
Компламин в малых концентрациях (1 · 10–

9 г/л) увеличивает частоту фазных сокращений 
лимфангионов крысы и человека. Трентал в ма-
лых концентрациях (1 · 10–11–1 · 10–7 г/л) также 
действует двухфазно на лимфангионы крысы, 

повышая частоту сокращений, но урежая ритм 
или полностью угнетая моторику в концентрации 
1 · 10–6 г/л. В лимфангионах человека торможе-
ние моторики происходит уже при концентра-
ции 1 · 10–9 г/л, а полные прекращения моторики 
наблюдается при 1 · 10–6 г/л. При этом расчетная 
терапевтическая концентрация трентала в тка-
нях составляет примерно 1 · 10–4 г/л, следова-
тельно, она может оказаться губительной для 
активного транспорта лимфы. Никотиновая ки-
слота также угнетает сократительную актив-
ность лимфангионов человека. 

Сходные эффекты трех перечисленных ве-
ществ связаны, вероятно, с общностью строения 
их молекул. Солкосерил (1 · 10–12–1 · 10–2 г/л) в 
пороговых и максимальных дозах увеличивает 
частоту и амплитуду фазных сокращений лим-
фангионов крысы (максимально до 195%), а 
средние концентрации оказывают тормозное 
влияние (до 58% от исходного уровня). В лим-
фангионах человека обнаружены лишь стимули-
рующие влияния всех концентраций (макси-
мально до 170%) и инициация сократительной 
активности в «молчащих» лимфангионах. Трок-
севазин в широком диапазоне концентраций 
(1 · 10–11–1 · 10–3 г/л) вызывает дозозависимое 
увеличение частоты и амплитуды фазных сокра-
щений лимфангионов крысы и человека, а также 
инициирует сократительную активность в неак-
тивных лимфангионах. Важно подчеркнуть, что 
при средних концентрациях троксевазина про-
исходит снижение тонуса, на фоне которого  
существенно возрастают амплитуда и, соответ-
ственно, насосная функция лимфангиона. 

Экспериментальные исследования антибио-
тиков из группы пенициллина (бензилпеницил-
лина натриевая соль), цефалоспоринов (клафо-
ран) и аминогликозидов (гентамицина суль-
фат) в концентрациях, наиболее часто 
применяемых в клинической практике, прово-
дились на изолированных участках лимфатиче-
ских сосудов брыжейки быка, содержавших 
лимфангион со своим клапаном и проксималь-
ный клапан от следующего лимфангиона. Про-
изводилась регистрация продольного и попе-
речного смещения препарата, а также величины 
систолического выброса. Бензилпенициллина 
натриевая соль исследовалась в двух дозах – 
1 млн и 2 млн Ед. С дозой 1 млн было проведено 
8 перфузий. При этом систолический объем 
уменьшался до 46,6% от исходного, а частота 
сокращений возрастала до 126,2%, что поддер-
живало минутный объем на уровне 50,7%. При 
повышении дозы до 2 млн Ед наблюдалось 
уменьшение систолического объема до 39,3%, 
при этом частота сокращений увеличивалась до 
144,7%, а минутный объем уменьшался до 
47,4 % от исходного. 
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Раствор клафорана исследовался в концен-
трации 2,5 и 5,0 г/л, было проведено по 12 пер-
фузий. При перфузии раствором клафорана в 
концентрации 2,5 г/л отмечалось уменьшение 
систолического объема до 81,1% от исходного, 
минутного объема – до 71,4%, а также наблюда-
лось уменьшение частоты сокращений до 87,3%. 
При увеличении концентрации до 5,0 г/л было 
выявлено более выраженное уменьшение систо-
лического и минутного объемов. Так, систоличе-
ский объем статистически значимо уменьшался 
до 51,6%, а минутный объем – до 48,1% от ис-
ходного уровня, частота сокращений не изменя-
лась (96,5%). 

Действие гентамицина сульфата изучалось 
также в двух концентрациях – 8 и 16 г/л. С кон-
центрацией 8 г/л было проведено 5 перфузий: 
во всех случаях на 2-й мин действия антибиотика 
происходило полное обратимое угнетение со-
кратительной и насосной функции лимфангиона. 
При увеличении концентрации до 16 г/л во всех 
случаях наблюдалось полное угнетение сократи-
тельной деятельности лимфатических сосудов.  

На основании полученных эксперименталь-
ных данных можно предположить, что все иссле-
дуемые растворы антибиотиков угнетают сокра-
тительную активность гладкомышечных клеток 
лимфатических сосудов и снижают систоличе-
ский выброс лимфангионов, что приводит к 
уменьшению лимфотока. Однако действие этих 
растворов антибиотиков на насосную функцию 
лимфангионов неодинаково. Так, раствор кла-
форана в меньшей степени блокирует сократи-
тельную активность лимфатических сосудов, чем 

бензилпенициллина натриевая соль. При перфу-
зии же раствором гентамицина сульфата наблю-
дается полное угнетение функциональной дея-
тельности лимфангионов. Это, в свою очередь, 
дает основание предполагать, что применение 
раствора гентамицина сульфата ведет к созда-
нию быстрого и продолжительного искусствен-
ного блока в сосудистом русле, при этом появля-
ется возможность более длительного контакта 
антибиотика с микроорганизмами в очаге воспа-
ления. С другой стороны, представляется вполне 
допустимым, что раствор клафорана может дей-
ствовать на отдаленные от места введения очаги 
воспаления, так как незначительно угнетает 
транспортную функцию лимфатических сосудов 
и не приводит к полному блоку сократительной 
активности лимфангионов. 

На основании изложенных данных можно 
заключить, что при выборе фармакологических 
препаратов для коррекции микроциркуляции, 
функции вен и лимфатических сосудов, лимфо-
тропной и эндолимфатической терапии следует 
учитывать характер их прямого воздействия на 
сократительный аппарат сосуда, его регулятор-
ные механизмы и возможность нежелательных 
изменений активного транспорта лимфы и ве-
нозного оттока. Таким образом, новая теория 
активного транспорта лимфы, изучение структу-
ры и функциональной роли лимфангионов в 
норме и при лимфедеме, описание лимфографи-
ческих критериев степени сохранности сократи-
тельного аппарата лимфангионов создают новые 
подходы для ранней диагностики, лечения и 
профилактики патологии лимфообращения. 
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МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ДЕКОМПРЕССИЯ 
НАДГЛАЗНИЧНОГО НЕРВА  

В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ НЕЙРОПАТИЧЕСКОЙ БОЛИ  
ФРОНТО-ТЕМПОРАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ 

А.В. Байтингер1, Н.В. Исаева2 

1 АНО «НИИ микрохирургии», 
Российская Федерация, 634050, г. Томск, ул. Ивана Черных, д. 96 

2 ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет  
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России,  

Российская Федерация, 660022, г. Красноярск, ул. Партизана Железняка, д. 1 

Хроническая головная боль является распространенным явлением. Одной из причин возникновения боли 
в фронто-темпоральной области может быть компрессия чувствительных нервов из системы тройничного 
нерва, в том числе надглазничного. В исследовании приняли участие 12 женщин с симптомами невралгии над-
глазничного нерва, устойчивой к лекарственной коррекции. Этим больным была выполнена микрохирургиче-
ская декомпрессия надглазничного нерва. Результаты лечения оценивали по изменению уровня нейропатиче-
ской боли с помощью опросника PainDetect и степени психосоциальной дезадаптации пациента согласно оп-
роснику MIDAS, до и после проведённой операции. Полученные данные свидетельствуют о достоверном 
снижении уровня нейропатической боли у пациенток через 1 мес после операции и минимизации влияния 
головной боли на качество жизни у пациентов через 3 мес после операции. Двое из 12 участниц исследования 
не отметили улучшение, что потребовало повторной отсроченной ревизии и расширенной проксимальной 
декомпрессии надглазничного нерва с рассечением волокон m. corrugator supercilii. После проведения миотомии 
был достигнут регресс боли, и пациентки остались удовлетворены результатом. 

Ключевые слова: головная боль, надглазничный нерв, декомпрессия, туннельный синдром. 
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Chronic headache is common. One of the causes of frontal-temporal pain may be compression of sensory 
nerves from the trigeminal nerve system, for example, the supraorbital nerve. Our study involved 12 women with 
symptoms of supraorbital nerve neuralgia resistant to drug correction. He underwent microsurgical decompression 
of the supraorbital nerve. The results of the operation were assessed by the change in the level of neuropathic pain 
using the PainDetect questionnaire and the degree of psychosocial maladjustment of the patient according to the 
MIDAS questionnaire, before and after the operation. The data obtained indicate a significant decrease in the level 
of neuropathic pain in patients 1 month after surgery and a significant minimization of the effect of headache on the 
quality of life in patients 3 months after surgery. Two out of 12 women did not notice any improvement, which 
required repeated delayed revision and extended proximal decompression of the supraorbital nerve with dissection 
of m. corrugator supercilii fibers. After the myotomy, pain regression was achieved and the patients noted that they 
were satisfied with the result. 

Keywords: migraine, supraorbital nerve, decompression, tunnel syndrome. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Хроническая головная боль – совокупное 
понятие, объединяющее в себе проявления раз-
личных неврологических заболеваний, таких как 
невралгия, мигрень, головные боли напряжения, 
кластерные, цервикогенные, постоперационные 
и посттравматические головные боли и др. [1]. 
Несмотря на достаточную изученность вопро-
сов дефиниции и классификации, результаты 
лечения хронических форм первичных цефалгий 
не всегда удовлетворительные, что обусловлено 
многообразием клинических проявлений, много-
факторной этиологией и сложностью механизмов 
патогенеза. Одним из возможных проявлений 
мигрени, помимо классических приступов, явля-
ется лицевая боль в фронто-темпоральной об-
ласти. 

Хроническая головная боль нередко носит 
полиэтиологический характер с участием мио-
генного и неврогенного механизмов перифе-
рической сенситизации в лицевой области, не- 
достаточности центральных противоболевых  
систем, коморбидных эмоционально-волевых 
расстройств. Нередко проявления головной 
боли усложняются в связи с вовлечением в облас-
ти лица краниальных нервов и других образо-
ваний. В клиническом обследовании пациента  
с хронической лицевой болью обязательным яв-
ляется исследование точек выхода тройничного 
нерва. Появление их болезненности и наруше-
ние чувствительности в зоне иннервации указы-
вают на заинтересованность периферического 
болевого триггера в генезе хронической лицевой 
боли. 

Раздражение периферических нервов и по-
вышенная возбудимость ноцицепторов могут 
привести к центральной сенсибилизации и го-
ловной боли, вызванной безобидными раздра-
жителями [2]. Подавление этого типа головной 
боли после диагностической блокады перифери-
ческих нервов анестетиком местного действия 
подтверждает эту теорию [1]. Одним из типов 
лицевой боли является фронто-темпоральная 
невралгия. Она проявляется односторонней или 
двухсторонней локализацией головной боли, 
болезненностью, парестезиями в зоне иннерва-
ции nn. zygomaticotemporalis, auriculotemporalis, 
supraorbitalis и (или) n. supratrochlearis. 

Боль не привязана к возрастным рамкам и 
зачастую может быть ассоциирована с различ-
ными другими патологиями (аномалией височно-
нижнечелюстного сустава, девиацией носовой 
перегородки, мальокклюзией зубов, офтальмо-
патией и SUNCT-синдромом (short-lasting, uni-
lateral, neuralgiform headache with conjunctival 
injection and tearing) – коротко длящейся одно-
сторонней невралгической головной болью с  
покраснением конъюнктивы и слезотечением) 
[3, 4]. Невралгия является одним из наименее 
изученных типов головной боли [5–7]. Многие 
авторы убеждены, что невралгия этих нервов 
имеет вторичное происхождение (травматиче-
ские и посттравматические рубцовые процессы 
в мягких тканях лба в проекции указанных нер-
вов). Кроме того, эти нервы могут страдать от 
компрессии мышцами или фиброзными струк-
турами [8–10]. 

Цель исследования: изучить эффективность 
микрохирургической декомпрессии надглазнич-
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ного нерва в лечении хронической нейропатиче-
ской боли фронто-темпоральной области. 

Задачи исследования:  
1)  оценить уровень нейропатической боли  

у пациентов до и после операции; 
2)  оценить степень дезадаптации пациента 

до и после операции. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследовании приняли участие 12 женщин 
в возрасте от 43 до 80 лет (средний возраст 
(60,6 ± 5,8) года) с наличием симптомов фарма-
корезистентной боли фронто-темпоральной об-
ласти в течение более 6 мес. Все пациентки были 
обследованы неврологом, выставлен диагноз 
«хроническая лицевая боль». На момент осмот-
ра все участницы исследования проходили курс 
индивидуально подобранной фармакотерапии 
головной боли, включающий в себя применение 
антиконвульсантов и антидепрессантов. Две па-
циентки прошли однократный курс ботулиноте-
рапии. Для подтверждения диагноза компресси-
онной нейропатии надглазничного нерва всем 
пациенткам амбулаторно в АНО «НИИ микро-
хирургии» (г. Томск) была выполнена диагно-
стическая блокада надглазничного нерва по ме-
тодике G. Bovim (1992) [11]. Результат диагно-
стической блокады считали положительным при 
анестезии зоны иннервации надглазничного не-
рва с временным, но полным регрессом нейро-
патической боли. Для оценки уровня нейропа-
тической боли пациенткам было предложно за-
полнить опросник PainDetect до операции и 
через 1 мес после нее [12]. Для оценки степени 
дезадаптации пациента, страдающего от мигре-
ни, участницы исследования заполняли опрос-
ник MIDAS (Migraine Disability Assessment) до 
операции и через 3 мес после нее. Вопросы каса-
лись головных болей, которые больной испыты-
вал за последние 3 мес [13]. 

Всем пациенткам была проведена операция 
микрохирургической декомпрессии надглазнич-
ного нерва. Хирургические вмешательства вы-
полняли в клинике АНО «НИИ микрохирур-
гии». После обработки операционного поля 
осуществляли местную инфильтрационную ане-
стезию 1%-м раствором лидокаина в объеме 
10 мл с адреналином (1 : 200 000). Согласно 
предварительной разметке выполняли разрез в 
подбровной области, разделяя волокна круговой 
мышцы глаза. Обнажали костный край орбиты и 
надглазничную вырезку. Под оптическим увели-
чением микроскопа визуализировали надглаз-
ничный нерв. Рассекали фиброзную связку, фор- 
мирующую стенку канала, в котором проходил 
нерв, производя тем самым его декомпрессию 
(рис. 1). 

 
Рис. 1. Декомпрессия надглазничного нерва (показан 
стрелкой). Нерв располагается на подложке 
Fig. 1. Decompression of the supraorbital nerve (arrow). 
The nerve is located on the substrate 
 

Рану ушивали внутрикожным швом нитью 
Prolen. Накладывали асептическую повязку. Швы 
снимали на 5–7-й день после вмешательства. 

В послеоперационном периоде все пациентки 
получали анальгезирующую терапию (кеторолак 
10 мг/сут) в течение 2 сут. Начиная с 3-х сут 
анальгезирующая терапия никому из пациенток 
не понадобилась. 

Полученные результаты были подвергнуты 
систематизации и статистическому анализу с 
помощью пакета программ Statistica 10.0 с при-
менением описательной статистики. Для про-
верки статистической значимости различий ис-
пользовался критерий Вилкоксона (Wilcoxon 
signed-rank test) для связных (зависимых) выбо-
рок. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Результаты операций были систематизиро-
ваны и представлены на рис. 2. 

 
Рис 2. Регресс уровней нейропатической боли и деза-
даптации пациенток до и после операции 
Fig. 2. Regression of the levels of neuropathic pain and 
maladjustment of patients before and after surgery 
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Среднее значение уровня боли, согласно 
баллам шкалы PainDetect, до операции составило 
26,92, после операции – 5,58. Полученные дан-
ные свидетельствуют о статистически значимом 
снижении уровня нейропатической боли у паци-
енток после операции (Z-критерий Вилкоксона 
– 3,061; p < 0,01) (рис. 3). Среднее значение по-
казателя дезадаптации пациенток, согласно бал-
лам опросника MIDAS, до операции составило 
15,67, после операции – 2,08. Полученные дан-
ные свидетельствуют о статистически значимой 
минимизации влияния головной боли на качест-
во жизни у пациенток после операции (Z = 3,059; 
p < 0,01) (рис. 4). 

 
Рис. 3. Интервальные графики сравнения баллов по 
опроснику PainDetect до и после операции по непара-
метрическому критерию Вилкоксона 
Fig. 3. Interval graphs of comparing scores on the PainDe-
tect questionnaire before and after surgery using the non-
parametric Wilcoxon test 

 
Рис. 4. Интервальные графики сравнения баллов по 
опроснику MIDAS до и после операции по непарамет-
рическому критерию Вилкоксона 
Fig. 4. Interval graphs comparing scores on the MIDAS 
questionnaire before and after surgery using the nonpara-
metric Wilcoxon test 

 
У 10 участниц исследования боль полностью 

регрессировала. Однако две пациентки отметили 

лишь незначительное улучшение после операции, 
поскольку у них сохранялись болезненные паре-
стезии в зоне иннервации надглазничного нерва, 
усиливающиеся при его перкуссии. Боль требо-
вала фармакологической поддержки и негативно 
влияла на качество жизни этих женщин. 

После проведения диагностической блокады 
с положительным эффектом, данным пациент-
кам были выполнены ревизия и расширенная 
декомпрессия надглазничного нерва прокси-
мально с рассечением волокон m. corrugator su-
percilii (рис. 5). После миотомии, в послеопераци- 
онном периоде был достигнут регресс нейропа-
тической боли. Пациентки остались удовлетво-
рены полученным результатом. 

 
Рис. 5. Надглазничный нерв под мышцей, сморщиваю-
щей бровь (показана стрелкой) 
Fig. 5. The supraorbital nerve under the eyebrow pucker-
ing muscle (shown by an arrow) 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Невралгия надглазничного нерва впервые 
была описана T.E. Beyer в 1949 г. [14], и по дан-
ным S.M. Agrawal (2010), встречается с частотой 
4 случая на 100 тыс. населения [15]. Лечение 
фронто-темпоральной невралгии и невралгии 
надглазничного нерва, в частности, помимо фар-
макотерапии может включать в себя и инвазивные 
методики, такие как локальная инъекционная те-
рапия боли (блокады), ботулинотерапия, радио-
частотная абляция ганглия тройничного нерва, 
декомпрессия нервов, периферическая невраль-
ная электростимуляция, невролиз и нейротомия. 
Эффективность этих методик и удовлетворен-
ность пациентов результатами лечения, по дан-
ным разных авторов, составляет от 53 до 100%. 
Многие из описанных методов, такие как инъек-
ционная терапия боли и ботулинотерапия, яв-
ляются временными и теряют свою эффектив-
ность со временем, а радиочастотная абляция, 
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термокоагуляция узла тройничного нерва и 
нейротомия являются деструктивными [9, 16, 17]. 
В данном ключе декомпрессия нервов представ-
ляется как не деструктивная методика. По ин-
формации R.R. Hagan и соавт. (2016), которые 
выполнили декомпрессию надглазничного нерва 
у 45 пациентов с болью во фронто-темпораль- 
ной области, в 10% случаев наступил полный 
регресс боли, у 67% пациентов  боль уменьши-
лась более, чем на 90% от исходного уровня по 
данным опросника MIDAS, тогда как у 82% боль 
уменьшилась более, чем на 75%, у 90% – более, 
чем на 50%, у 9% больных – менее, чем на 50% от 
исходного уровня, и такой результат авторы рас-
ценивали, как отсутствие эффекта от операции 
[18]. 

Анализ послеоперационных результатов по-
казал, что, по данным опросников, две участницы 
исследования продолжали испытывать прежнюю 
болевую симптоматику, хотя и меньшей интен-
сивности. 

Известно, что надглазничный нерв является 
ветвью лобного нерва, исходящего из системы 
тройничного нерва (V1). По данным анатоми-
ческих диссекций 28 надглазничных нервов, 
проведенных N.B. Andersen и соавт. (2001), в 
71% случаев нерв выходил через надглазничные 
вырезку либо отверстие, оказываясь тем самым  
в замкнутом пространстве. Выходя под кожу в 
области лба, нерв разделялся на медиальную и 
латеральную ветви. Медиальная ветвь продол-
жается вверх до vertex, а латеральная направлена 
вверх и латерально; обе ветви поставляют сен-
сорные волокна к области лба, верхнему веку и 
передней части черепа, вплоть до лямбдоидаль-
ного шва, при этом обе связаны с артериями [19]. 

Анатомические диссекции, проведенные 
J.E. Janis и соавт. (2008), продемонстрировали, 
что в 78% случаев ветви надглазничного нерва 
проходили под m. corrugator supercilii и были ин-
тимно связаны с этой мышцей [20]. Полученные 
данные сопоставимы с результатами исследова-
ний, выполненных B. Guyuron и соавт. (2000), 
которые установили, что успех регресса голов-
ной боли у пациентов после резекции мышцы, 
сморщивающей бровь, имеет место в 79,5% слу-
чаев [21]. 

В 2013 г. было описано анатомические взаи-
моотношения надблокового нерва (n. supratroch- 
learis) и m. corrugator supercilii, указав на возмож-
ные вариации прохождения нерва и описав три 
возможные точки компрессии нерва на уровне 
мышцы [22]. Детальное изучение клинической 
анатомии данного региона, проведенное 
M. Falucco и соавт. (2012), показало наличие 
анатомических вариаций прохождения надглаз-
ничного нерва. По данным этих авторов, в 86% 
случаев нерв проходит через надглазничную вы-

резку, замыкаемую фиброзной связкой. Анато-
мическое сходство с карпальным каналом, сфор-
мированным костями запястья и карпальной 
связкой, позволило M. Falucco и соавт. назвать 
такой анатомический вариант «миниатюрным 
карпальным каналом» [23]. 

Предоперационная визуализация, позволяю-
щая дать объективную оценку состояния нерва, 
связок и мышцы, на данный момент в литературе 
не описана. В настоящее время методика ультра-
звуковой навигации используется при выполне-
нии блокады надглазничной нерва. По данным 
D. Spinner и J.S. Kirschner (2012), ультразвуковой 
контроль при выполнении блокады позволяет 
предотвратить внутрисосудистое введение ане-
стетика и обладает эффективностью 94–100% 
[24]. 

Таким образом, по ходу надглазничного нер-
ва существуют две потенциальные анатомически 
узкие зоны, претендующие на название «канала» 
(рис. 6). Костный край глазницы и фиброзная 
связка, образующие надглазничную вырезку – 
каудально (1), а также мышца, сморщивающая 
бровь – краниально (2), формируют канал для 
надглазничного нерва, что создает предпосылки 
для его компрессии. 

 
Рис. 6. Канал-иотенциальные точки компрессии над-
глазничного нерва: 1 – мышца, сморщивающая бровь; 
2 – надглазничная вырезка 
Fig. 6. Channel and potential points of compression of the 
supraorbital nerve: 1 – muscle wrinkling the eyebrow; 2 – 
supraorbital notch 

 
С учетом субъективности восприятия боли и 

клинических проявлений надглазничной неврал-
гии, объективная оценка роли каждого из этих 
компонентов канала, как и состояния нерва, а 
также оценка его паттернов ветвления, представ-
ляются актуальными и необходимы для форми-
рования операционной стратегии. Предопера-
ционная визуализация нерва с определением 

1

2
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степени его отека и оценка состояния канала 
(надглазничная вырезка и мышца, сморщивающая 
бровь), вероятно, возможны с помощью ультра-
сонографии, что требует дальнейших научных 
изысканий. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Невралгия надглазничного нерва может быть 
отнесена к туннельным синдромам. Микрохирур-

гическая декомпрессия надглазничного нерва 
является эффективной и безопасной операцией, 
которая позволяет снизить интенсивность боли 
и даже полностью ее купировать, а также улуч-
шить качество жизни пациента. С учетом наличия 
анатомических вариаций требуется разработка 
методики предоперационной визуализации и 
объективной оценки состояния нерва и структур, 
формирующих канал для определения объема 
хирургической декомпрессии. 
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Введение. Стенозирующий лигаментит (болезнь Нотта, «щелкающий палец») является одной из наибо-
лее распространенных патологий кисти, с которой сталкиваются травматолог и кистевой хирург. Для лечения 
«щелкающего пальца» используются различные консервативные методики, включая индивидуальное шини-
рование и инъекции кортикостероидов. Хирургическое лечение заключается в рассечении кольцевидной 
связки А1. Традиционно операция выполняется из небольшого разреза, однако в последние годы появились 
ряд статей, в которых сообщается, что чрескожная лигаментотомия на II–V пальцах является безопасной и 
эффективной альтернативой открытому вмешательству. Однако из-за анатомических особенностей некото-
рые авторы не рекомендуют выполнять чрескожную лигаментотомию на I пальце, опасаясь повреждения 
пальцевых нервов. 

Цель исследования: обосновать безопасность малоинвазивной игольной лигаментотомии кольцевидной 
связки А1 на I пальце кисти и провести апробацию предложенной методики. 

Материал и методы. Исследование состояло из двух частей – топографо-анатомической и клинической. 
В топографо-анатомической части исследования (8 верхних конечностей 4 нефиксированных трупов) мы обо- 
сновали безопасные доступы для выполнения чрескожной лигаментотомии кольцевидной связки А1 на I пальце. 
В клинической части работы выполнялись апробация малоинвазивной методики и изучение результатов лечения 
109 больных в возрасте от 34 до 82 лет со стенозирующим лигаментитом I пальца кисти II–IV степени по 
классификации Green. Всем пациентам проводилась чрескожная лигаментотомия кольцевидной связки А1 
при помощи иглы 18G под местной анестезией (120 операций). Продолжительность процедуры составляла 
несколько минут. Госпитализация не требовалась. Оценку результатов лечения выполняли при помощи визу-
альной аналоговой шкалы боли (ВАШ), а также опросника Gilberts. Срок наблюдения составил от 12 до 
24 мес. 

Результаты. В большинстве случаев были получены отличные клинические и эстетические результаты ле-
чения. У всех пациентов интраоперационно удалось устранить «защелкивание» пальца, однако у 6 (5,5%) 
пациентов на контрольном осмотре через 1 нед сохранялись жалобы на наличие остаточных щелчков из-за 
неполного рассечения связки. Всем больным была повторно выполнена чрескожная лигаментотомия с успеш-
ным исходом. Рецидива заболевания не отмечено. У 17 (15,6%) пациентов в первую неделю после операции 
сохранялись жалобы на наличие боли в проекции связки А1. 

Заключение. Полученные результаты подтверждают высокую эффективность и безопасность чрескож-
ной лигаментотомии кольцевидной связки А1 на первом пальце. Среди преимуществ ее использования можно 
отметить снижение затрат на лечение и низкий риск осложнений. Методика с успехом может применяться 
в амбулаторных условиях кистевыми хирургами, имеющими опыт проведения открытых операций. 
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Objective. Stenosing tenosynovitis (Nott’s disease, "trigger finger") is one of the most common pathologies of 
the hand which hand surgeons and orthopedic surgeons have to deal with. A variety of conservative methods are 
used to treat “trigger finger”, including individual splinting and corticosteroid injections. Surgical treatment consists 
of dissection of the A1 pulley. Traditionally, the operation starts with a small incision. However, in recent years, a 
number of articles have appeared that report that percutaneous ligamentotomy on II–V fingers is a safe and effective 
alternative to an open surgery. Due to anatomical features, some authors do not recommend performing a percuta-
neous ligamentotomy on the thumb, fearing the damage it can cause to the digital nerves. 

The purpose of this research is to show that the minimally invasive needle ligamentotomy of the thumb A1 
pulley is a safe procedure and to conduct the approbation of the offered method. 

Material and methods. The research consisted of two parts – anatomical and clinical. In the anatomical part of 
the research (8 upper extremities of 4 unfixed corpses), we proposed the safe accesses in order to conduct percuta-
neous ligamentotomy of the thumb A1 pulley. 

In the clinical part of the study we tested a minimally invasive ligamentotomy and analysed the results of treat-
ment in 109 patients with stenosing tenosynovitis of the thumb II–IV stage by Green aged from 28 to 80. All pa-
tients received minimally invasive ligamentotomy of the A1 pulley with 18g needle under local anaesthesia (120 
surgeries). Average length of the operation was several minutes. All procedures were performed outpatiently. Evalu-
ation of the results of treatment was performed using the Visual Analog Scale (VAS) and Gilberts questionnaire. 
The observation period was from 12 months up to 24 months.  

The results. In most cases both clinical and esthetical results were excellent. It was possible to eliminate the 
“trigger” of the finger intraoperatively for all patients. However, 6 (5.5%) patients complained about the presence of 
residual clicks due to incomplete dissection of the ligament at the control examination a week later. Percutaneous 
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ligamentotomy was conducted again on all patients with successful outcomes. No recurrence of the disease was noted. 
17% of patients tend to complain about pain in the A1 pulley localization during the first week after the operation. 

Conclusion. The empirical findings prove the efficiency and safety of percutaneous ligamentotomy of the 
thumb A1 pulley. One of the merits of this technique is a lower risk of postoperative complications and lower treat-
ment expenses. This technique can be successfully used in the practice of hand surgeons in the outpatient setting 
that have the experience with the conduction of open operations. 

Keywords: trigger finger, Nott’s disease, stenosing tenosynovitis, percutaneous ligamentotomy, hand  
surgery. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Стенозирующий лигаментит (болезнь Нотта) 
представляет собой заболевание, характеризую-
щееся болью, отеком, ограничением движений и 
ощущением щелчка при сгибании и разгибании 
пальца [1, 2]. В основе его патогенеза лежит 
воспаление сухожилий, возникающее вследствие 
их хронической травматизации с последующей 
метаплазией тканей кольцевидной связки А1, 
что приводит к формированию щелчкового ме-
ханизма [3]. У многих пациентов появляются 
периодические боли в области пораженного 
пальца и локальный отек, которые могут про-
грессировать до щелчков или полного блока 
пальца [1, 2]. 

Являясь одним из наиболее распространен-
ных заболеваний, которые лечат кистевые хи-
рурги, стенозирующий лигаментит в боьшинстве 
случаев встречается на доминирующей конечно-
сти у лиц старше 50 лет, причем у женщин чаще, 
чем у мужчин [1, 2]. Данная патология нередко 
может быть ассоциирована с другими заболева-
ниями – сахарным диабетом, ревматоидным 
артритом, синдромом карпального канала или 
контрактурой Дюпюитрена [4]. Отмечено также, 
что чаще всего поражаются I и IV пальцы, хотя 
потенциально заболевание может возникнуть на 
любом пальце [5, 6]. 

Существуют консервативные и оперативные 
методики лечения стенозирующего лигаментита. 
Консервативное лечение, включающее прием 
нестероидных противовоспалительных средств, 
шинирование и инъекции гормональных препара-
тов, может быть эффективным на ранних стадиях 
заболевания и при вовлечении в патологический 
процесс одного пальца [1, 2]. 

В случае неудачи консервативного подхода 
показано хирургическое лечение, заключающееся 

в открытом рассечении кольцевидной связки А1. 
Данная методика требует послеоперационного 
ухода за раной, включая перевязки, снятие швов, 
возможные занятия у кистевого терапевта и по-
следующее наблюдение у врача. Во время опера-
ции выполняется доступ длиной от 1 до 3 см, 
рассекается кольцевидная связка А1 и ушивается 
кожа [7, 8]. Самым распространенным ослож-
нением в послеоперационном периоде является 
болезненность в области доступа, сообщается 
также о персистирующей боли в области после-
операционного рубца, присоединении инфекции, 
повреждении нервов и рецидиве заболевания [1, 
2]. В целом операция очень эффективна, обес-
печивая устранение симптоматики практически  
в 100% случаев [5]. 

В 1958 г. J. Lorthioir впервые описал чрес-
кожную методику рассечения кольцевидной связ-
ки при «щелкающем пальце» при использовании 
тонкого тенотома. Он сообщил о получении  
хорошего результата у 52 (100%) проопериро-
ванных пациентов, без повреждения сосудисто-
нервных структур [9]. Впоследствии данная мето-
дика была популяризована D.M. Eastwood, пред-
ложившим в 1992 г. чрескожный релиз при по-
мощи иглы 21G [10]. В нескольких исследовани-
ях были отмечены сопоставимые показатели 
успешности лечения при открытой и чрескож-
ной методике, но указывалось на значительно 
более быстрое восстановление при выполнении 
малоинвазивной методики, при этом отмеча-
лось, что чрескожный релиз имеет очевидные 
преимущества: отсутствие разреза, снижение у 
пациентов дискомфорта в послеоперационном 
периоде и образование малого количества мяг-
ких и при этом эластичных рубцов [5, 11]. Среди 
возможных осложнений чрескожной методики 
описаны неполное пересечение связки, возникно-
вение болезненного теносиновита, ятрогенное 
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повреждение сухожилий сгибателей и формиро-
вание псевдоаневризмы вследствие повреждения 
собственной пальцевой артерии [12–14]. 

Одним из наиболее значимых осложнений 
чрескожного релиза является повреждение паль-
цевых нервов. При открытой операции рассече-
ние связки осуществляется после манипуляций 
на нервах, которые защищаются от травматиза-
ции, однако чрескожная методика выполняется 
вслепую. В исследовании на трупах H. Buldu и 
соавт. (2006) изучали потенциальные осложне-
ния, которые могут возникнуть во время откры-
той и чрескожной методики, и выяснили, что 
при чрескожной операции пальцевые нервы дис-
тальнее пястно-фаланговых суставов сильно под-
вержены риску травматизации [15]. В других 
анатомических исследованиях было показано, что 
среднее расстояние от кольцевидной связки А1 
до пальцевых нервов в области пястно-
фаланговой складки I пальца составляет всего 
порядка 2,9 мм [14, 16]. Данный факт побудил 
некоторых авторов отказаться от выполнения 
чрескожной операции на I пальце [14, 16, 17], 
однако другие ученые успешно используют эту 
методику [6, 18–20]. 

В русскоязычной литературе нам не удалось 
найти публикаций по рассматриваемой пробле-
ме, а данные зарубежных авторов неоднозначны, 
что побудило нас к выполнению собственного 
исследования. 

Цель исследования: обосновать безопасность 
малоинвазивной игольной лигаментотомии коль-
цевидной связки А1 на I пальце кисти и провести 
апробацию предложенной методики. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование состояло из двух частей: топо-
графо-анатомической и клинической, объеди-
ненных общей целью и единой направленностью 
в решении поставленных задач. Топографо-
анатомическая часть работы включала две серии 
исследований, выполненных на 8 верхних конеч-
ностях 4 нефиксированных трупов людей, умер-
ших в результате травм и заболеваний, не свя-
занных с патологией верхней конечности. 

В ходе первой серии изучали особенности 
топографической анатомии области основания  
I пальца применительно к выполнению малоинва-
зивного вмешательства на 3 конечностях. Началь-
ным этапом выполняли разметку маркером, ко-
торым отмечали на коже проекцию кольцевид-
ной связки А1 и сухожилия длинного сгибателя 
I пальца (рис. 1). 

Вторым этапом выполняли П-образный дос-
туп для визуализации подлежащих анатомических 
структур и оценивали соответствие разметки 
реальной анатомической картине. 

 
Рис. 1. Внешний вид кисти трупа с нанесенной размет-
кой: 1 – проекция сухожилия длинного сгибателя I 
пальца; 2 – проекция кольцевидной связки А1 
Fig. 1. The appearance of the hand of a corpse with the 
markings applied: 1 – projection of the long flexor tendon 
of I finger; 2 – projection of the annular ligament A1 

 
Третьим этапом проводили чрескожную ли-

гаментотомию иглой 18G через лоскут под визу-
альным контролем (рис. 2). 

Во время диссекций было установлено, что 
собственный пальцевой лучевой нерв пересе-
кает палец незначительно проксимальнее верх-
него края А1, что требует особой осторожности 
при проведении чрескожного вмешательства 
(рис. 3, 4). 

Во второй серии исследований проводили 
апробацию малоинвазивной лигаментотомии на 
5 конечностях. Первым этапом выполняли раз-
метку при помощи маркера, затем чрескожно 
рассекали связку А1 иглой 18G из точечного до-
ступа, после чего выполняли П-образный доступ 
для контроля эффективности манипуляции и 
определения наличия повреждения анатомиче-
ских структур. 

Вмешательство считали эффективным в слу-
чае, если связка была пересечена на всю свою 
длину; и неудачным, если связка была пересечена 
не полностью. Помимо повреждений сосудисто-
нервных структур оценивали степень травматиза-
ции сухожилия длинного сгибателя I пальца. По-
вреждения сухожилия классифицировали на: 
отсутствие признаков вмешательства, наличие 
продольных поверхностных фиссур, частичный 
(пересечение одного края сухожилия с сохранени-
ем непрерывности) и полный разрыв сухожилия. 

Во всех случаях удалось добиться полного 
пересечения кольцевидной связки А1, при этом 
сосудисто-нервные структуры оставались интакт-
ными. В абсолютном большинстве случаев сухо-
жилие длинного сгибателя I пальца кисти оста-
валось интактным, в ряде случаев отмечалось 
наличие поверхностных продольных фиссур, ко-
торые, однако, никоим образом не сказывались 
на функции сухожилия. Частичных и полных 
разрывов сухожилия не было зафиксировано ни 
в одном случае. 
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 а б 

 
 в г 
Рис. 2. Этапы выполнения лигаментотомии под визуальным контролем на трупе: а, б – выполнение доступа к связке 
А1 при помощи иглы 18G; в, г – этапы рассечения связки А1; 1 – сухожилие длинного сгибателя I пальца; 2 – коль-
цевидная связка А1 
Fig. 2. Stages of ligamentotomy under visual control on a corpse: а, б – access to the A1 ligament using an 18G needle;  
в, г – stages of dissection of the ligament A1; 1 – tendon of the long flexor of the I finger; 2 – annular ligament A1 

 

 
Рис. 3. Внешний вид области I пальца кисти трупа. 
Сформирован и откинут в локтевую сторону П-
образный кожный лоскут, видны подлежащие анатоми-
ческие структуры. Собственный пальцевой лучевой 
нерв пересекает сухожилие длинного сгибателя I пальца 
несколько проксимальнее кольцевидной связки А1: 1 – 
собственный пальцевой локтевой нерв; 2 – сухожилие 
длинного сгибателя I пальца; 3 – собственный пальцевой 
лучевой нерв; 4 – кольцевидная связка А1 
Fig. 3. The appearance of I finger of the corpse's hand.  
A П-shaped skin flap is formed and folded to the elbow 
side, the underlying anatomical structures are visible. The 
own digital radial nerve crosses the tendon of the long 
flexor of the I finger somewhat proximal to the annular 
ligament A1: 1 – own digital ulnar nerve; 2 – tendon of the 
long flexor of the I finger; 3 – own digital radial nerve; 4 – 
annular ligament A1 

 
Рис. 4. Внешний вид области I пальца кисти трупа. Ят-
рогенное повреждение собственного лучевого пальце-
вого нерва при проксимальном позиционировании иг-
лы или не правильном выборе доступа: 1 – сухожилие 
длинного сгибателя I пальца; 2 – культи собственного 
пальцевого лучевого нерва 
Fig. 4. The appearance of I finger of the corpse's hand. 
Iatrogenic injury to the intrinsic radial digital nerve with 
proximal positioning of the needle or incorrect choice of 
access: 1 – tendon of the long flexor of the first finger; 2 – 
stumps of the own digital radial nerve 

 
Таким образом, в анатомической части ис-

следования нами были изучены особенности то-
пографической анатомии области основания 
I пальца применительно к выполнению чрескож-
ной лигаментотомии кольцевидной связки А1 на 
данном уровне, были определены оптимальные 
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точки доступа к связке и изучен риск возмож-
ного повреждения близлежащих анатомических 
образований. На основании полученных нами 
данных сделан вывод о том, что малоинвазивная 
лигаментотомия кольцевидной связки А1 на 
I пальце является эффективным и безопасным 
вмешательством, что позволило апробировать 
настоящую методику в клинической практике. 

В клинической части исследования мы апро-
бировали чрескожную лигаментотомию, обос-
нованную экспериментально. Все операции вы-
полняли в амбулаторных условиях на базе кли-
ники военной травматологии и ортопедии 
Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова 
(г. Санкт-Петербург) в период с 2008 по 2015 г., 
и центра хирургии кисти ММЦ «СОГАЗ» 
(г. Санкт-Петербург) с 2015 по 2020 г. Для 
оценки степени тяжести заболевания использо-
вали классификацию Green (табл. 1) [8]. 

Таблица 1. Классификация «щелкающего пальца» 
по Green (1997) 

Table 1. Classification of the "trigger finger" by Green 
(1997) 

Степень  
заболевания Клиническая картина 

I Наличие болей и(или) щелчков в анам-
незе. Болезненность при пальпации в 

проекции кольцевидной связки А1 
II Блок пальца, корректируемый активным 

разгибательным движением пальца 
III Блок пальца, корректируемый пассив-

ным разгибанием пальца при помощи 
здоровой кисти 

IV Полный блок движений, сгибательная 
контрактура пальца 

 

В исследование были включены пациенты в 
возрасте старше 18 лет, у которых при II степени 
заболевания консервативное лечение, включав-
шее, в том числе однократное местное введение 
гормонального препарата, сопровождалось не-
продолжительным положительным эффектом, 
либо было неэффективным, а также пациенты с 
III–IV степенью заболевания. 

Критерием исключения из исследования яв-
лялся факт предшествующей открытой операции 
на вовлеченном в патологический процесс пальце. 

Оценку результатов лечения проводили при 
помощи визуальной аналоговой шкалы боли 
(ВАШ) до операции и через 1, 14 и 30 сут с мо-
мента оперативного вмешательства, а также оп-
росника, предложенного E.C. Gilberts и J.C. We- 
reldsma [20], через 1, 6 и 12 мес после операции 
(табл. 2), при этом результаты лечения некото-
рых больных оценивали дистанционно при по-
мощи приложений-мессенджеров WhatsApp, 
Viber, Instagram или электронной почты. Допол-

нительно фиксировалось время проведения опе-
рации. 

Таблица 2. Оценка результатов лечения 
стенозирующего лигаментита, предложенная 

E.C. Gilberts и J.C. Wereldsma (2002) 
Table 2. Evaluation of the results of treatment of 

stenosing ligamentitis, proposed by E.C. Gilberts and 
J.C. Wereldsma (2002) 

Щелкает ли у вас прооперированный палец? 
Чувствуете ли вы боль в области вмешательства? 
Имеется ли у вас ограничение движений проопери-
рованного пальца? 

Имеется ли онемение в прооперированном пальце?
Беспокоят ли вас послеоперационные рубцы?  
Вы очень довольны, довольны или недовольны ре-

зультатами лечения? 
 
Особенности выполнения чрескожной  

лигаментотомии А1 на I пальце 
Чрескожную лигаментотомию выполняют 

под местной анестезией в положении больного 
лежа или сидя. Кисть находится на приставном 
столике в положении супинации. Всем пациентам 
перед началом операции выполняли разметку 
кольцевидной связки А1 на основании данных, 
полученных из экспериментального исследова-
ния. 

После обработки кожи растворами антисеп-
тиков и выполнения анестезии (2 мл 2%-го рас-
твора лидокаина), иглой 18G выполняли прокол 
кожи в проекции кольцевидной связки А1. Затем 
через данный доступ строго перпендикулярно 
коже вводили иглу 25G со скошенным острым 
концом и плавными движениями определяли 
начало измененной связки и ее глубину по ощу-
щению плотного препятствия по ходу тупого 
конца иглы. Затем вновь вводили иглу 18G, при 
этом плоскость среза иглы ориентировали по 
продольной оси сухожильного канала и просили 
пациента медленно согнуть и разогнуть дисталь-
ную фалангу пальца. Неподвижность иглы сви-
детельствовала о достаточной глубине ее введе-
ния, вне тканей сухожилия. Если же игла двига-
лась в такт с движением дистальной фаланги, то 
иглу выводили до тех пор, пока не исчезал фено-
мен «парадоксального движения», чтобы избе-
жать травмирования сухожилия. 

Рассечение связки выполняли аккуратными 
медленными движениями строго параллельно 
сухожилию длинного сгибателя I пальца кисти  
в направлении от проксимального отдела изме-
ненной связки к дистальному, при этом ману-
ально имелось ощущение сопротивления, а связ-
ка пересекалась с характерным хрустящим  
звуком. Необходимо соблюдать особую осто-
рожность, чтобы не увести кончик иглы слиш-
ком проксимально из-за близости расположения 
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собственного пальцевого лучевого нерва. Резкое 
исчезновение сопротивления на конце иглы сви-
детельствовало о том, что связка пересечена 
(рис. 5). 

  

 
Рис. 5. Схема чрескожной лигаментотомии связки А1 на 
I пальце 
Fig. 5. Scheme of percutaneous ligamentotomy of the A1 
ligament on the I finger 

 
Эффективность рассечения связки А1 оце-

нивали по исчезновению щелчков при движени-
ях пальца, а также пальпаторно. Дополнительно 
факт рассечения связки проверяли при помощи 
«щупа» – иглы 25G со скошенным острым кон-
цом. Отсутствие препятствия при проведении 
иглы по сухожилию свидетельствовало об успехе 
релиза. Если имелись остаточные щелчки или 
при проверке «щупом» сохранялось ощущение 
препятствия, иглу возвращали в исходное поло-
жение и повторяли манипуляцию. 

После контроля эффективности релиза на 
рану от прокола кожи накладывали лейкопла-
стырную повязку. Пластырь снимали на 2-е – 3-и 
сут с момента операции. В течение первой неде-
ли до момента спадения отека рекомендовали 
ограничение тяжелой физической нагрузки на 
оперированную конечность. Кроме того, всем 
больным, независимо от степени заболевания, в 
течение 1 мес после операции рекомендовали 
2–3 раза в день выполнять упражнение на сколь-
жение сухожилия длинного сгибателя I пальца: 
медленно сгибать и разгибать палец с полной 
амплитудой движений. 

Видео этапов операции можно посмотреть, 
используя QR-код (рис. 6) или по ссылке 
https://youtu.be/xiHKCtTpl_Y 

 
Рис. 6. QR-код со ссылкой на видео этапов малоинва-
зивной лигаментотомии связки А1 I пальца кисти 
Fig. 6. QR code with a link to the video of the stages of 
minimally invasive ligamentotomy of the A1 ligament of 
the I finger 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Всего в ходе клинической части исследова-
ния были проанализированы результаты лечения 
109 пациентов (77 женщин (71%) и 32 мужчины 
(29%)) со cтенозирующим лигаментитом I паль-
ца. Возраст пациентов варьировал от 34 до 82 
лет (средний возраст (54,4 ± 6,5) года). Средняя 
продолжительность заболевания на момент опе-
рации составляла (6,4 ± 0,5) мес (от 2 до 30 мес). 
Двустороннее поражение было зарегистрирова-
но в 14,7% случаев (у 16 пациентов, суммарно 
120 пальцев). Правая кисть страдала в 50,8% 
случаев (61 наблюдение), левая – в 49,2% (59 на-
блюдений). В большинстве случаев – 89% (97 па-
циентов) имелось изолированное поражение I 
пальца, в 11% случаев (12 пациентов) заболевание 
сочеталось с поражением трехфаланговых паль-
цев. В 65 случаях была диагностирована II сте-
пень (54,2%), в 51 – III степень (42,5%); в 4 слу-
чаях – IV степень (3,3%) заболевания по класси-
фикации Green. 

Для оценки результатов проводимого лече-
ния в динамике, перед выполнением оператив-
ного вмешательства выполняли оценку степени 
боли с помощью ВАШ. Послеоперационное со-
стояние кисти по ВАШ оценивали через 1 сут, 
1 нед и 1 мес с момента операции. Поскольку 
опросник Gilberts создан для оценки отдаленных 
результатов лечения, пациенты заполняли его в 
сроки 1, 6 и 12 мес после операции. Результаты 
опросов по шкалам ВАШ и Gilberts представлены 
в табл. 3 и 4. 

Таблица 3. Результаты лечения по шкале ВАШ, 
баллы 

Table 3. Treatment results according to the VAS  
scale 

Показатель До опера-
ции 

Через 
1 сут 

Через 
7 сут 

Через 
30 сут 

Среднее зна-
чение 

 
6,0 

 
3,0 

 
1,5 

 
0,8 

Стандартное 
отклонение 

 
2,8 

 
1,6 

 
0,4 

 
0,4 
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Таблица 4. Результаты опросника Gilberts 
Table 4. Results of the Gilberts questionnaire 
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Через 1 мес  
(количество 
пациентов) 

 
 

– 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

– 

 
 

– 

 
 

97 

 
 

10 

 
 

2 
Через 6 мес  
(количество 
пациентов) 

 
 

– 

 
 

– 

 
 

– 

 
 

– 

 
 

– 

 
 

101 

 
 

7 

 
 

1 
Через 
12 мес  
(количество 
пациентов) 

 
 
 

– 

 
 
 

– 

 
 
 

– 

 
 
 

– 

 
 
 

– 

 
 
 

108 

 
 
 

– 

 
 
 

1 
 
В большинстве случаев оценку состояния 

проводили в очной форме. Если по каким-либо 
причинам это было невозможно, осуществляли 
дистанционную оценку результатов лечения при 
помощи различных сетевых ресурсов (Viber, 
WhatsApp, Instagram, электронная почта), по-
зволяющих в письменном виде проводить опрос 
больного с передачей текстовых документов, а 
также видео и фотоматериалов. 

Средний балл по шкале ВАШ до операции 
составлял 6,0 ± 2,8, уже на следующий день по-
сле операции значение этого показателя снизи-
лось до 3,0 ± 1,6, а через 1 нед было равно 
1,5 ± 0,4. Абсолютное большинство пациентов 
(97 человек, 81,6%) в течение первой недели по-
сле операции смогли вернуться к своей трудовой 
деятельности. 

Исследование при помощи опросника Gil-
berts показало, что 108 пациентов через 1 мес 
были удовлетворены результатами операции.  
В частности, на такие показатели, как наличие 
остаточных щелчков, онемение пальца или об-
ращающих на себя внимание рубцов, не предъ-
являл жалобы ни один пациент. 

У всех больных интраоперационно удалось 
устранить феномен «защелкивания» пальца, 
однако у 6 (5,5%) пациентов на контрольном 
осмотре через 1 нед сохранялись жалобы на на-
личие остаточных щелчков. Всем больным была 
повторно выполнена операция чрескожной ли-
гаментотомии с успешным исходом, в срок 1 мес 
после операции жалобы на наличие остаточных 
щелчков отсутствовали. 

У 17 (15,6%) больных через 1 нед после опе-
ративного вмешательства сохранялись жалобы 
на наличие боли в проекции кольцевидной связ-
ки А1. У 16 человек болевой синдром был купи-

рован в результате применения комплексного 
лечения, включавшего прием нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов, физиопроцедур 
(парафиновых, озокеритовых аппликаций, фоно-
фореза с препаратом «ферменкол») и однократ-
ной инъекции стероидного препарата в область 
кольцевидной связки А1. Несмотря на весь ком-
плекс проводимых мероприятий, у одной паци-
ентки сохранялся выраженный болевой синдром, 
и она была направлена на открытую ревизион-
ную операцию спустя 1 мес после выполнения 
чрескожного вмешательства. Интраоперацион-
но было выявлено выраженное воспаление си-
новиального влагалища сухожилия длинного 
сгибателя I пальца, при этом кольцевидная связ-
ка А1 была пересечена полностью, а собствен-
ные пальцевые нервы интактны. После иссече-
ния воспаленных участков синовиальной обо-
лочки болевой синдром полностью купировался 
на сроке 1 мес с момента проведения ревизион-
ного вмешательства. Результат первичной опе-
рации мы расценили как неудовлетворительный. 

У 4 больных, оперированных по поводу IV 
степени заболевания, на контрольном осмотре 
через 1 нед сохранялись жалобы на ограничение 
движений в оперированном пальце. Помимо 
комплексного консервативного лечения, указан- 
ного выше, данной категории пациентов назна-
чалась консультация кистевого терапевта. На 
контрольном осмотре через 1 мес после опера-
тивного лечения только один больной предъяв-
лял жалобы на незначительное ограничение 
движений в оперированном пальце. 

Продолжительность выполнения чрескожной 
операции варьировала от 2 до 5 мин, в среднем 
составив около 3 мин. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, проведенное анатомо-клини-
ческое исследование позволило доказать безопас-
ность и подобрать оптимальный доступ для мало-
инвазивной лигаментотомии при лечении боль-
ных со стенозирующим лигаментитом I пальца 
кисти. 

Полученные клинические результаты позво-
ляют сделать вывод о высокой эффективности 
чрескожной лигаментотомии кольцевидной 
связки А1 на I пальце, что связано с быстрым 
восстановлением функции кисти, низким процен-
том рецидивов заболевания и интраоперацион-
ных осложнений.  

Предложенная методика малотравматична, 
выполняется амбулаторно, не требует послеопе-
рационного наблюдения и специального оснаще-
ния, что позволяет уменьшить восстановитель-
ный период и снизить экономические затраты на 
лечение. 
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Однако, учитывая, что исследование и все 
вмешательства производились опытными кисте-
выми хирургами, вероятно, требуется дополни-
тельное изучение возможности выполнения 

данной процедуры специалистами, не прошед-
шими специализацию по хирургии кисти и не 
имеющими опыт открытых вмешательства при 
рассматриваемом заболевании. 
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ПЕРВАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ 

ВОЗМОЖНЫХ СПОСОБОВ ПРОФИЛАКТИКИ ПАНКРЕАТИТА 

ПРИ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ  

ТРАНСПАПИЛЛЯРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ  

НА УРОВЕНЬ АМИЛАЗЕМИИ 
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Статья посвящена оценке способов профилактики постманипуляционного панкреатита на анализе гипер- 
амилаземии у пациентов с патологией панкреатобилиарной системы, которым выполнялись эндоскопические 
транспапиллярные вмешательства. 

Цель исследования: первичная оценка влияния возможных способов профилактики панкреатита при 
эндоскопических транспапиллярных вмешательствах на уровень и динамику амилаземии. 

Исследование основано на сплошном ретроспективном анализе 73 историй болезни пациентов, подверг-
шихся эндоскопической папиллосфинктеротомии. Для анализа пациенты были разделены на три группы: в 1-й 
выполнялось стентирование панкреатического протока пластиковыми стентами, во 2-й группе – парапапил-
лярная блокада 0,5%-м раствором новокаина в объеме 10 мл, в 3-й группе описанные методики не применя-
лись. В ходе исследования у пациентов со стентированием развитие гиперамилаземии было выявлено в 22% 
случаев, при выполнении только парапапиллярной блокады раствором новокаина – в 38% случаев, без приме-
нения описанных методов профилактики – в 15%. Сроки купирования амилаземии были достоверно больше 
при стентировании. Результаты исследования продемонстрировали одинаково низкую эффективность при-
мененных методик и необходимость продолжения анализа данных способов профилактики пост-ЭРПХГ пан-
креатита. 

Ключевые слова: профилактика пост-ЭРПХГ панкреатита, стентирование панкреатического 
 протока, новокаиновая парапапиллярная блокада, гиперамилаземия. 
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The paper is devoted to the assessment of prevention methods of post-ERCP pancreatitis on the analysis of 
hyperamilasemia in patients with pathology of the pancreatobiliary system, who underwent endoscopic transpapil-
lary interventions. 

The aim of the study: initial assessment of the impact of possible methods for the prevention of pancreatitis in 
endoscopic transpapillary interventions on the level of amylasemia. 

The study is based on a continuous retrospective analysis of 73 case histories of patients undergoing EPST. For 
analysis, patients were divided into three groups: in the 1st, stenting of the pancreatic duct was performed by plastic 
stents, in the 2nd group, parapapillary blockade of 0.5% novocaine solution in a volume of 10ml was performed, in 
the 3rd group the described methods were not used. In the study, in patients with stenting, the development of hy-
peramilasemia was detected in 22% of cases, with only parapapillary blockade with novocaine solution – in 38% of 
cases, without the use of the described methods of prevention – in 15%. Amylasemia relief periods were significantly 
longer with stenting. The study demonstrated the equally low effectiveness of the methods used and the need to 
continue data analysis of described methods for the prevention of post-ERCP pancreatitis. 

Keywords: prophylaxis of post-ERPC pancreatitis, stenting of the pancreatic duct, novocaine parapapil-
lary block, hypreamylasemia. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Постманипуляционный, ЭРПХГ-ассоцииро-
ванный (эндоскопическая ретроградная пан-
креатохолангиография), ЭРПХГ-индуцирован- 
ный панкреатит в настоящее время остается 
серьезным осложнением транспапиллярных 
вмешательств. Провокационными действиями 
могут служить механическое воздействие на об-
ласть большого дуоденального сосочка (БДС), 
инструментальное повреждение холедоха и пан-
креатического протока при выполнении ревизии 
корзиной Дормиа, введение контрастных ве-
ществ при ЭРПХГ. Отдельно выделяется гидро-
статический механизм развития ЭРПХГ-
ассоциированного панкреатита, когда избыточ-
ный градиент давления, создающийся в общем 

желчном протоке, провоцирует острое воспале-
ние в поджелудочной железе [1]. 

Единой патогенетической теории развития 
панкреатита после транспапиллярных вмеша-
тельств до настоящего времени не создано, что 
вызывает трудности в обоснованном использо-
вании приемов профилактики и собственно ди-
агностики этого осложнения. По данным разных 
авторов, састота развития ЭРПХГ-ассоциирован- 
ного панкреатита достигает 5–39% [2, 3]. Пред-
ложено более 30 способов профилактики этой 
патологии, из которых большую часть составля-
ют медикаментозные [2, 3]. Разделение реакции 
поджелудочной железы на транзиторную амила-
земию и легкий панкреатит до сих пор остается 
спорным вопросом. Кроме того, известные и 
рекомендованные приемы предупреждения пан-
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креатита касаются априори более тяжелых его 
форм, чем описания интерпретации амилазе-
мии и эффективности ее профилактики. Тем не 
менее, клиническая оценка амилаземии являет-
ся базовым критерием верификации панкреа-
тита. 

Таким образом, поиск обоснованных, безо-
пасных и эффективных методов профилактики 
ЭРПХГ-ассоциированного панкреатита остается 
весьма актуальной проблемой и в настоящее вре-
мя [3–6]. 

Цель исследования: оценить влияние воз-
можных способов профилактики панкреатита 
при эндоскопических транспапиллярных вмеша-
тельствах на уровень и динамику постманипуля-
ционной амилаземии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Выполнен сплошной ретроспективный ана-
лиз результатов 73 транспапиллярных вмеша-
тельств у пациентов с патологией билиарного 
тракта, проходивших лечение в нашей клинике  
в 2019 г. В исследовании приняли участие 46 
женщин (63%) и 27 мужчин (37%) в возрасте от 
28 до 92 лет, средний возраст (62,0 ± 15,7) года. 
В структуре патологии были представлены холе-
дохолитиаз с механической желтухой у 50 паци-
ентов, стеноз БДС с механической желтухой у 20 
больных, дисфункция сфинктера Одди с нару-
шением желчеоттока (послеоперационное жел-
чеистечение) у 3 пациентов. Всем участникам 
исследования выполнялась эндоскопическая па-
пиллосфинктеротомия (ЭПСТ). Исследования 
выполнялись видеоэндоскопами с боковой оп-
тикой (дуоденоскоп) фирм-производителей 
Pentax и Fujinon. 

В исследование включены два способа про-
филактики ЭРПХГ-ассоциированного панкреа-
тита. 

1. Парапапиллярная блокада (ППБ) 0,5%-м 
раствором новокаина – 10 мл. Выполнялась пу-
тем подслизистого введения раствора новокаина 
в постбульбарном отделе через инъектор после 
выполнения вмешательства. 

2. Стентирование панкреатического про-
тока пластиковым стентом по струне-провод 
нику. 

Выбор способа в анализируемый период 
времени был случайным и зависел от персоналий 
исполнителя папиллотомии (один врач – стен-
тирование, второй – ППБ, третий врач – только 
папиллотомия). 

Контроль уровня амилазы плазмы крови 
осуществлялся в течение 12 ч после вмешатель-
ства, а затем ежедневно до нормализации показа-
телей. В зависимости от выполненного способа 
профилактики постманипуляционного панкреа-

тита пациенты были разделены на три группы 
(таблица). 

Распределение пациентов на группы в зависимости 
от метода профилактики панкреатита 

Distribution of patients into groups depending on the 
method of prevention of pancreatitis 

Количество 
пациентов № 

группы Тип профилактики 
абс. % 

1 Стентирование панкреати-
ческого протока 

23 31 

2 Парапапиллярная блокада 
0,5%-м раствором новокаина 

10 мл 

16 22 

3 Стентирование и блокада  
не выполнялись 

34 47 

Всего 73 100 
 
Статистическая обработка полученных дан-

ных выполнена с использованием программы 
Statistica версии 10.0. Применяли метод Фишера 
для оценки малых групп с использованием кри-
терия χ2. Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез принимался 
равным 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Критическая гиперамилаземия (превышаю-
щая в 3 и более раз нормальный уровень, как 
один из диагностических критериев панкреати-
та) наблюдалось у 16 пациентов (21,9%). 

Распределение частоты гиперамилаземии  
в группах пациентов представлено на рис. 1.  
В группе 1 постманипуляционная гиперамилазе-
мия развилась в 22% случаев, в группе 2 – в 38%, 
в группе 3 – в 15% случаев. 

 
Рис. 1. Частота гиперамилаземии в зависимости от спо-
соба профилактики панкреатита 
Fig. 1. The frequency of hyperamilasemia, depending on 
the method of prevention of pancreatitis 

 
Были проанализированы два наиболее часто 

используемых нами монометода профилактики 
ЭРПХГ-ассоциированного панкреатита (стенти-
рование панкреатического протока и выполнение 
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парапапиллярной блокады раствором новокаина) 
с позиций оценки амилаземии. 

Сравнение эффективности предложенных 
методов профилактики постманипуляционного 
панкреатита показало отсутствие статистически 
значимых различий между ними (χ2 = 0,510, 
p = 0,4751). Частота развития постманипуляци-
онной гиперамилаземии при отсутствии описан-
ных приемов профилактики в сравнении с груп-
пами приемов профилактики также не имеет 
статистических значимых различий (χ2 = 0,556, 
р = 0,456). 

Оценка скорости регресса гиперамилаземии 
(рис. 2) показала статистически значимые раз-
личия между более длительными сроками амила-
земии при стентировании против отсутствия 
профилактики (χ2 = 4,29, р = 0,0384). Гиперами-
лаземия купировалась одинаково быстро в груп-
пе пациентов без приемов профилактики пан-
креатита и при использовании ППБ (χ2 = 2,04, 
р = 0,1535). 

 
Рис. 2. Частота регресса гиперамилаземии в зависимо-
сти от способа профилактики панкреатита 
Fig. 2. The frequency of regression of hyperamilasemia, 
depending on the method of prevention of pancreatitis 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Панкреатит имеет четко описанные крите-
рии диагностики [6]. Одним из основных пока-
зателей остается высокий уровень амилаземии в 
послеоперационном периоде – в 3 и более раза 
превышающий среднюю норму. Вместе с тем, 
обязательным критерием панкреатита остается 
некупируемая или стойкая боль в эпигастрии [3, 
7]. В наших наблюдениях мы ориентировались 
только на уровень амилаземии, что существенно 
повысило долю диагностированного нами 
ЭРПХГ-ассоциированного панкреатита. С дру-
гой стороны, ориентация на реакцию поджелу-
дочной железы может указывать на риск разви-
тия тяжелого панкреатита, поэтому для оценки 
эффективности методов профилактики осложне-
ний ЭРПХГ мы посчитали возможным приме-

нить этот диагностический критерий как веро-
ятное проявление легкого панкреатита. Анализ 
частоты гиперамилаземии, приведенный в дан-
ной статье, не включает выборку по многим кри-
териям оценки преморбидного фона и основных 
процессов, которые являлись показанием к вы-
полнению транспапиллярных вмешательств [8], 
поскольку целью нашего исследования было вы-
яснить влияние применяемых приемов профи-
лактики панкреатита на частоту реакции подже-
лудочной железы. 

Описаны различные приемы профилактики 
панкреатита, но наиболее рекомендуемыми в 
руководствах эндоскопических и хирургических 
обществ остаются стентирование и нестероид-
ные противовоспалительные средства (НПВС) 
[2, 9]. 

Доказанная в мультицентровых исследова-
ниях эффективность стентирования в нашей 
работе не показала отличий по уровню амила-
земии от пациентов без методов профилактики. 
Более того, стентирование статистически зна-
чимо увеличивало период гиперамилаземии. 
Возможно, нам следовало учитывать только 
случаи возникновения тяжелого панкреатита.  
С другой стороны, частота гиперамилаземии 
при стентировании оказалась в два раза ниже, 
чем при ППБ, хотя статистически значимых 
различий мы не обнаружили.  

Кроме того, описанный профилактический 
эффект ППБ в лечении и профилактике панкреа-
тита в представленном исследовании не показал 
статистически значимых различий от стентирова-
ния и пациентов без профилактики осложнений 
[10], но при использовании подслизистых инъек-
ций раствора новокаина скорость регресса ги-
перамилаземии не отличалась от таковой в груп-
пе пациентов без профилактики. 

Зарубежные руководства рекомендуют ис-
пользовать приемы стентирования при описан-
ных факторах риска и НПВС как рутинную 
практику, во всех случаях снижающую частоту 
тяжелых форм панкреатита [11]. Вместе с тем, 
наличие инородного тела в вирсунговом протоке, 
по-видимому, наряду с профилактическим эффек-
том имеет и другое влияние, поддерживающее 
уровень гиперамилаземии. Вероятно, стентиро-
вание показано только пациентам из групп вы-
сокого риска по возникновению постманипуля-
ционного панкреатита [11]. 

По нашим данным, при использовании прие-
мов профилактики панкреатита гиперамилаземия 
отмечена чаще, чем при отказе от этих приемов. 
Связано ли это с факторами риска панкреатита 
или с самими способами предупреждения пан-
креатита – требуется детализация событий на 
существенно большем материале. Для нас инте-
ресным оказалось преобладающее существование 



78    Май С.А., Короткевич А.Г., Савостьянов И.В. 
 

 

№ 2 (77) ’2021 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

гиперамилаземии при наиболее эффективном 
(по данным европейских исследований и реко-
мендаций) способе профилактики панкреатита – 
стентировании. 

Наверняка небольшое число наблюдений и 
тщательный контроль амилаземии при отсутст-
вии болевого синдрома являются ограничиваю-
щими факторами этой работы, но это первичная 
оценка эффективности используемых методов в 
связи с динамикой гиперамилаземии. 

ВЫВОДЫ 

1. Ни один из используемых нами как мономе-
тод способов профилактики ЭРПХГ-ассо-
циированного панкреатита не гарантирует прием-
лемой эффективности против гиперамилаземии. 

2. Использованные способы профилактики 
панкреатита отличаются по влиянию на ско-
рость регресса гиперамилаземии и требуют де-
тализации показаний к применению. 
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Цель исследования. Изучить эффективность локальной деструкции тканей очаговых заболеваний печени, 
холе- и гемостаза созданного эндоскопического криоаппликатора при операциях на печени и желчном пузыре. 

Материал и методы. Проанализированы результаты оперативного лечения 121 пациента с различными 
заболеваниями печени (опухоли, альвеококкоз, паразитарные и непаразитарные кисты) и желчного пузыря 
(хронический и острый холецистит) с использованием нового эндоскопического криоаппликатора из порис-
того никелида титана. Отрытым способом оперированы 49 человек, лапароскопическим –72. Контроль гемо- 
и холестатического действия инструмента осуществляли интраоперационно и в послеоперационном периоде 
клинически и ультразвуковыми исследованиями. Эффективность деструкции очаговых заболеваний печени 
изучена гистологическими исследованиями операционного материала, подтверждена отсутствием рецидива 
заболеваний в сроки от 4 до 6 лет. 

Результаты. Криоаппликатор прост в применении и стерилизации, не энергозатратен, может использо-
ваться как при открытых операциях, особенно в труднодоступных отделах печени, так и при лапароскопиче-
ских вмешательствах и, что немаловажно, у больных с кардиостимуляторами. Криодеструкция культи печени 
после ее резекции и ложа желчного пузыря после холецистэктомии снижает кровопотерю на 30–40%, способ-
ствует уменьшению количества рецидивов заболевания. Ни в одном случае в послеоперационном периоде не 
наблюдалось кровотечений и желчеистечений. Гистологическими исследованиями доказана картина асепти-
ческого некроза, нарушения структурности тканей, подвергнутых деструкции очаговых образований печени, 
гибели эпителиальной выстилки непаразитарных кист и оболочек эхинококковых кист. Рецидива заболеваний 
в сроки от 4 до 6 лет не наблюдалось. 

Заключение. Эндоскопический криоаппликатор из пористого никелида титана прост и удобен в приме-
нении, обладает хорошим гемо- и холестатическим действием, выраженным эффектом локальной деструкции 
очаговых образований печени, может быть рекомендован для открытых и лапароскопических операций на 
печени. 
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Purpose of the study. To investigate the efficacy of focal destruction tissues of local liver diseases, chole- and 
hemostasis of created endoscopic cryoapplicator in operations on the liver and gallbladder. 

Material and methods. Review the results of surgical treatment of 121 patients with various diseases of the liver 
(tumors, alveococcosis, parasitic and non-parasitic cysts) and gallbladder (chronic and acute cholecystitis) using a new 
endoscopic porous TiNi cryoapplicator. 49 patients were operated by an open method, 72 – laparoscopically. Hemo- 
and cholestatic control of the instrument was performed intraoperative and in postoperative period – by clinical condi-
tion of patient and by ultrasonography. Efficiency of destruction of focal liver diseases was investigated by histological 
examinations of surgical materials, is confirmed by the absence of relapses in the period from 4 to 6 years. 

The results. Cryoapplicator is simple in use, in sterilization, no energy consumption, can be used both in open 
surgery, particularly in arduous regions of the liver and laparoscopic procedures and, most importantly, patients 
with artificial cardiac pacemakers.  

Cryodestruction of the liver stump after its resection and the bed of the gallbladder after cholecystectomy reduces 
blood loss by 30–40%, and also helps to reduce the number of relapses of the disease. There were not observed bleeding 
and bile leakage in postoperative period. Histological examination proved picture of avascular necrosis, a violation of 
tissue structure of subjected to destruction liver focal diseases, death of epithelial lining of non-parasitic cysts and 
membranes of echinococcal cysts. There were not diseases recurrences in the period from 4 to 6 years. 

Conclusion. Endoscopic porous TiNi cryoapplicator is simple and convenient in use, it has a good hemo- and 
cholestatic effects, pronounced effect to local destruction of liver focal diseases, can be recommended for open and 
laparoscopic operations on liver. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Несмотря на имеющееся многообразие хи-
рургических методов лечения больных с очаго-
выми поражениями печени (ОПП), данная про-
блема окончательно не решена [1–3]. Остаются 
вопросы, связанные как с техникой оперирова-
ния, остановкой паренхиматозного кровотечения 
и желчеистечения [4], так и с рецидивами заболе-
ваний. При неадекватности гемо- и холестаза 
развиваются такие грозные осложнения, как 
кровотечение, обусловленное обильным крово-
снабжением и рыхлостью паренхимы печени, 
формирование билом, желчный перитонит, раз-
витие и образование желчных свищей [4–6]. Для 
достижения радикальности вмешательства ис-
пользуются различные физические методы: вы-

сокочастотное электровоздействие, ультразву-
ковое и криовоздействие. Каждый из них имеет 
свои достоинства и недостатки [7–13]. 

Последнее десятилетие в гепатобилиарной 
хирургии отмечено развитием новых миниинва-
зивных технологий, особенно лапароскопиче-
ских. При этом высокочастотная электрокоагу-
ляция остается основным методом диссекции 
тканей, гемостаза и холестаза. В последние деся-
тилетия широкое применение в медицине нахо-
дят низкие температуры [12, 14, 15]. Многочис-
ленными работами доказана эффективность 
криовоздействия при травмах [16], очаговых 
поражениях печени, включая паразитарные про-
цессы [11, 13, 15, 17–19], диффузных поражени-
ях печени [20]. Действие низких температур на 
ткани приводит к спазму сосудов и образованию 
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в них тромбов, тем самым обеспечивая надеж-
ный гемостаз [21, 22], стимулирует местные им-
мунологические реакции и регенерацию [23]. 
Имеющиеся сведения об успешном использова-
нии криовоздействия с гемостатической и дест-
руктивной целью при открытых операциях на 
печени явились предпосылкой для применения 
криодеструкторов в видеоэндохирургии [24, 25]. 
Для этой цели создан криодеструктор нового 
поколения, рабочий элемент которого изготов-
лен из пористо-проницаемого никелида титана – 
сплава с памятью формы [26, 27]. 

Цель исследования: изучить эффективность 
локальной деструкции тканей очаговых заболева-
ний печени (опухолей, альвеококкоза, паразитар-
ных и непаразитарных кист), холе- и гемостаза 
созданного эндоскопического аппликатора при 
операциях на печени и желчном пузыре. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Работа выполнена по результатам лечения 
121 пациента с заболеваниями печени и желчного 
пузыря. Все больные оперированы с использова-
нием нового криоинструмента на основе пори-
стого проницаемого никелида титана (патент  
на изобретение № 2462208 «Эндоскопический 
криоаппликатор»). Вмешательства осуществляли 
под эндотрахеальным наркозом традиционными 
открытыми методиками (49) и с использованием 
видеоэндоскопической аппаратуры (72), как в пла- 
новом, так и в экстренном порядке (по поводу 
острого холецистита – 7 наблюдений). 

Нозологические формы представлены в 
табл. 1, 2, а объем оперативных вмешательств –  
в табл. 3, 4. 

Таблица 1. Нозологические формы заболеваний 
печени и желчного пузыря у больных, 

оперированных «открытым» доступом 
Table 1. Nosological forms of liver and gallbladder 
diseases in patients operated on with "open" access 

Нозологическая форма Количество
Рак: 

правой доли печени 
 

7 
левой доли печени 2 

Метастатическое поражение печени 3 
Рак желчного пузыря 1 
Гемангиома печени 8 
Кисты печени: 

описторхозные 
 

9 
поликистоз  3 

Эхинококкоз печени 6 
Альвеококкоз печени 5 
Абсцесс печени 3 
Цирроз печени 2 
Всего 49 

Таблица 2. Нозологические формы заболеваний  
у больных, оперированных лапароскопическим 

доступом 
Table 2. Nosological forms of diseases in patients 

operated on by laparoscopic access 
Нозологическая форма Количество

Желчнокаменная болезнь: 50 
Острый холецистит 7 
Хронический холецистит 40 
Хронический холецистит. Кисты печени 2 
Хронический холецистит. Гемангиома 
печени 

1 

Киста печени 7 
Цирроз печени 1 
Гемангиома печени 14 
Всего 72 

Таблица 3. Объем «открытых» операций  
с применением криодеструкции 

Table 3. Volume of "open" transactions using 
cryodestruction 

Вид операции Количество
Сегментарная резекция правой доли 
печени + ККПЛР 

 
3 

Паллиативная резекция правой доли 
печени + ККПЛР 

 
5 

Резекция S 5–7 правой доли  
с адреналэктомией + ККПЛР 

 
1 

Сегментарная резекция левой  
доли печени + ККПЛР 

 
6 

Гемигепатэктомия правосторонняя + 
ККПЛР 

 
1 

Гемигепатэктомия левосторонняя + 
ККПЛР 

 
1 

Правосторонняя гемигепатэктомия  
с низкой передней резекцией прямой 
кишки + ККПЛР 

 
1 

Правосторонняя гемигепатэктомия  
с резекцией нижней полой вены + 
ККПЛР 

 
 

1 
Правосторонняя гемигепатэктомия с 
адреналэктомией справа и резекцией 
правой почки + ККПЛР 

 
 

1 
Энуклеация гемангиом + криодеструк-
ция ложа 

 
5 

Холецистэктомии с лимфодиссекцией + 
КДЛЖП 

 
1 

Холецистэктомия с криодеструкцией 
гемангиом 

 
3 

Холецистэктомия с иссечением стенки 
кисты, криодеструкцией ложа кисты 

 
3 

Иссечение стенки кисты, криодеструк-
ция ложа кисты 

 
6 

Дренирование кисты, криодеструкция 
ложа кисты 

 
4 
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Окончание табл. 3 
Вид операции Количество

Эхинококкэктомия открытая  
с криодеструкцией стенок кисты 

 
4 

Эхинококкэктомия закрытая с криоде-
струкцией стенок кисты 

 
2 

Криодеструкция печени с оментогепа-
топексией 

 
1 

Всего 49 

Таблица 4. Виды лапароскопических операций  
с применением криодеструкции 

Table 4. Types of laparoscopic operations using 
cryodestruction 

Вид операции Количество
Лапароскопическая холецистэктомия 
(ЛХЭ) с криодеструкцией ложа желч-
ного пузыря: 

 
 

47 
ЛХЭ с иссечением стенки кисты печени  

2 
ЛХЭ с криодеструкцией гемангиомы 
печени 

 
1 

Иссечение стенки кисты печени, крио-
деструкция ложа кисты 

 
7 

Краевая резекция печени, криодеструк-
ция по линии резекции (по поводу ге-
мангиомы) 

 
 

1 
Криодеструкция гемангиом 13 
Криодеструкция печени  
по поводу цирроза печени 

 
1 

Всего 72 
 
По половому составу значительно превали-

ровали женщины – 75,7% (78/121). Возраст 
варьировал от 24 до 82 лет, среднее значение 
составило (52,8 ± 2,1) года. 

По возрастному признаку больные, опера-
ции которым произведены «открытым» и лапа-
роскопическим способом, значительно не отли-
чались: (53,6 ± 1,7) и (57,7 ± 1,3) года соответ-
ственно, что лишний раз доказывает отсутствие 
такого противопоказания для эндоскопических 
вмешательств, как пожилой возраст. 

Выбор метода операционного доступа («от-
крытый» или лапароскопический) при опера-
тивном лечении очаговых процессов печени был 
обусловлен анатомическим расположением об-
разований, так как VII, VIII и I сегменты печени 
не доступны для визуального осмотра и лапаро-
скопического вмешательства без дополнитель-
ной мобилизации печени, которая в ряде случаев 
ведет к дополнительной травматизации тканей и 
развитию гнойно-воспалительных осложнений  
в послеоперационном периоде. 

Все пациенты подверглись в клинике всесто-
роннему дооперационному клиническому, лабо-

раторному и инструментальному обследованию, 
на основании чего принималось решение о виде 
оперативного лечения. 

Методика выполнения криовоздействия на 
патологический очаг при «открытых» операциях 
была стандартной и принципиально не отлича-
лась от ранее применявшейся с использованием 
стационарной криогенной установки: после на-
копления хладагента пористым никелид-
титановым наконечником, последний распола-
гался в зоне патологического очага до прекраще-
ния работы криоаппликатора, что выражалось в 
изменении цвета самого наконечника. В зависи-
мости от размеров патологических образований 
проводилось до 6 криоциклов продолжительно-
стью до 1,5 мин. 

Благодаря своей форме, небольшим размерам 
и возможности менять угол воздействия, эндоско- 
пический криодеструктор применялся нами и 
при лапаротомиях из мини-доступа. 

При лапароскопических операциях криоде-
структор вводился в брюшную полость через 
порт 10 мм, и под визуальным контролем выпол-
нялось воздействие на патологический очаг либо 
ложе желчного пузыря после стандартной холе-
цистэктомии. 

Эндоскопический криоаппликатор (рис. 1) 
содержит рукоятку (1), цилиндрический сердеч-
ник (2), выполненный из пористого никелида 
титана, и соединяющий их штыревой держатель 
(3), также из никелида титана. Держатель снаб-
жен муфтой (4) из полимерного материала, об-
ладающего низкой теплопроводностью и тепло-
емкостью. Он прост в применении. 

 

 
Рис. 1. Эндоскопический криоаппликатор из никелида 
титана: 1 – рукоятка; 2 – цилиндрический наконечник; 
3 – штыревой держатель; 4 – муфта 
Fig. 1. Endoscopic cryoapplicator made of nickel-and-
titanium: 1 – handle; 2 – cylindrical tip; 3 – pin holder; 4 – 
couplings 

 
Удерживая устройство за рукоятку, погружа-

ют пористый сердечник в жидкий азот и выдер-
живают до прекращения интенсивного кипения, 
что свидетельствует о насыщении его пор хладо- 



84    Мерзликин Н.В., Максимов М.А., Цхай В.Ф. и др. 
 

 

№ 2 (77)’ 2021 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

агентом. Жесткую муфту сдвигают к сердечнику,  
в результате чего сердечник выпрямляется и ори-
ентируется соосно с муфтой и основной частью 
держателя. В этом положении вводят сердечник 
и муфту в троакар 10 мм с любой конструкцией 
клапанного аппарата. По мере удаления муфты 
от сердечника длина участка, свободного от рас-
прямляющего действия муфты, увеличивается, 
при этом угол отклонения оси сердечника от оси 
муфты также увеличивается. При полностью ос-
вобожденном дугообразном участке штыревого 
держателя угол отклонения оси сердечника дос-
тигает исходно заданного угла. Под визуальным 
контролем сдвигом муфты в направлении руко-
ятки и вращением рукоятки вокруг оси добива-
ются нужного положения сердечника относи-
тельно объекта криовоздействия в коническом 
сегменте от 90° до 180° и приводят его в контакт 
с объектом. Об окончании работы аппликатора 
судят по изменению цвета сердечника: покрытие 
наконечника инеем свидетельствует о прекра-
щении работы аппликатора. 

Статистический анализ полученных данных 
выполнен с использованием универсального 
статистического пакета прикладных программ 
Statgraphics 6.0 Plus for Windows. Критический 
уровень значимости при проверке статистиче-
ских гипотез в данном исследовании принимался 
равным 0,05 (р – достигнутый уровень значимо-
сти). 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Эндоскопический криоаппликатор приме-
нялся с целью обработки поверхности печени 
при лечении очаговых паразитарных и непарази-
тарных заболеваний и обработки ложа желчного 
пузыря после холецистэктомии. Эффективность 
локальной деструкции тканей эндоскопическим 
криодеструктором изучена гистологическими 
исследованиями биоптатов тканей патологиче-
ских очагов, подвергшихся криообработке, а 
также отсутствием рецидивов заболеваний в те-
чение 4–6 лет, доказанным клиническими и уль-
тразвуковыми исследованиями. 

Гемостатический эффект определялся при 
открытых операциях путем измерения объема кро- 
вопотери гравиметрическим методом, при лапа-
роскопических – визуально интраоперационно, 
эхоскопически и по количеству отделяемого по 
дренажам после вмешательств. 

Изучение кровопотери при использовании 
эндоскопического криоаппликатора для обра-
ботки культи печени после резекции при откры-
тых операциях показало, что за счет проморажи-
вания и стаза крови в сосудах диаметром до 1 мм 
по линии резекции объем кровопотери снижается 
на 30–40%, а также способствует уменьшению 

количества рецидивов заболевания, поскольку 
криодеструкция культи печени после резекции 
ведет к разрушению оставленных участков пара-
зитарной ткани в зоне операции. Использование 
криохирургических методик позволяет снизить 
частоту летальных исходов до 4,42%. 

Ни в одном наблюдении применения эндо-
скопического крилаппликатора с целью локаль-
ной деструкции патологических очагов каких-
либо интра- и послеоперационных осложнений, 
связанных с криовоздействием, не было, рециди-
вов заболеваний, по поводу которых оперирова-
лись больные, в течение 4–6 лет не наблюдалось. 

Криодеструкция ложа желчного пузыря 
(КДЛЖП) с целью гемостаза и холестаза приво-
дит к повреждению только поверхностных слоев 
печени (в пределах 3–4 печеночных долек) с раз-
рушением ее капсулы (при электрокоагуляции  
5–6). Значительное снижение степени деструк-
тивного воздействия криоаппликатора способст-
вует уменьшению сроков восстановления клеточ-
ной структуры печени, ускоренному завершению 
фазы регенерации и формированию нежного со-
единительнотканного рубца к 14-м сут. Большая 
глубина и площадь электротермического коагу-
ляционного некроза иногда обусловливает вы-
раженный болевой синдром в послеоперацион-
ном периоде вследствие наличия обширной нек-
ротической поверхности, иногда – кровотечение 
и желчеистечение из печеночной паренхимы. 
Кроме того, учитывая частое сопутствующее 
описторхозное поражение печени в нашем ре-
гионе, глубокий некроз, вызываемый электро-
коагуляцией, приводит к травме расширенных 
подкапсульных холангиоэкстазов, дополнитель-
ных ходов Люшка в области ложа желчного пу-
зыря, что осложняется желчеистечением в по-
слеоперационном периоде и возможным фор-
мированием билом, нуждающихся в активном 
хирургическом лечении (пункция, релапароско-
пия). Данные осложнения отсутствуют при крио-
генном холестазе, так как эластическая стенка 
желчных протоков резистентна к воздействию 
холодом. Помимо всего, криовоздействие умень- 
шает воспалительную реакцию тканей. В связи  
с этим при наличии паравезикальных инфильт-
ратов у больных с острым холециститом следует 
отдавать предпочтение криоспособу гемо- и 
желчестаза. Контроль за полнотой гемо- и холе-
стаза осуществляли визуально интраоперацион-
но, по характеру и количеству отделяемого по 
дренажам в послеоперационном периоде и по 
данным ультразвукового контроля, который обя-
зательно проводили на следующий день после 
операции. У всех больных, которым применяли 
криогенный гемостаз ложа желчного пузыря при 
помощи лапароскопического криоаппликатора, 
отмечалось значительное снижение болевого 
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синдрома в раннем послеоперационном периоде, 
не отмечалось гипертермии, не было случаев 
кровотечения и желчеистечения по дренажу. 

Хороший эффект локальной деструкции па-
тологических процессов печени, доказанный 
применением криоаппликатора при открытых 
операциях, и хороший гемо- и холестатический 
эффект позволили использовать его при лапаро-
скопических вмешательствах, для чего он и был 
создан. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Эндоскопический криоаппликатор обладает 
по сравнению со стационарной установкой ря-
дом неоспоримых преимуществ в плане техниче-
ских характеристик: объем азота, необходимый 
для выхода на рабочую мощность, составляет 
всего от 10 до 50 мл; время выхода на рабочую 
мощность (t = 195,8 °C) – 30 с, вес – 58,6 г. Он 
не нуждается в источнике питания и абсолютно 
не энергозатратен. Эндоскопический криоап-
пликатор не подвержен коррозии, ввиду чего 
легко обрабатывается, не требует технической 
подготовке к стерилизации. Показания для его 
применения те же, что и для любого криоинст-
румента: 

– криодеструкция различных патологических 
очаговых образований печени, включая обра- 
зования, прорастающие в крупные сосудистые 
структуры, как в качестве самостоятельного ме-
тода, так и для обработки культи печени после 
хирургического удаления очага;  

– криодеструкция стенок непаразитарных 
кист с целью уничтожения сецернирующего эпи-
телия, криодеструкция ложа паразитарных кист; 

– криогенное проведение гемо- и желчестаза 
при ЛХЭ при хроническом и при остром про-
цессе, особенно при симультанном воздейст-
вии на очаговые поражения печени при их то-
пографической доступности, а также у пациен-
тов с установленными кардиостимуляторами. 

Эффект деструкции тканей лапароскопиче-
ским криоаппликатором детально изучен снача-
ла при открытых операциях, выполненных по 
поводу разнообразных очаговых поражений пе-
чени (карцинома печени, альвеококкоз, эхино-
коккоз, гемангиомы, непаразитарные кисты). 

В зависимости от характера патологии и 
операции выполнены следующие виды криовоз-
действия: 

1. Криодеструкция культи печени по линии 
резекции (ККПЛР) с целью разрушения воз-
можно имеющихся в плоскости резекции заро-
дышевых элементов альвеококка, раковых кле-
ток – 20. 

2. Криодеструкция ложа кисты после иссе-
чения стенок кисты – 16. 

3. Криодеструкция небольших (до 3,5 см) 
гемангиом в сочетании с резекцией или энуклеа-
цией больших образований – 6. 

4. Локальная криодеструкция патологиче-
ских очагов, расположенных в области каваль-
ных и портальных ворот печени (4), так как в 
данной ситуации эндоскопический криодест-
руктор предпочтительнее больших стационар-
ных криоаппликаторов вследствие легкости ма-
нипуляции им. 

5. Криодеструкция метастазов (размером не 
более 2 см) – 3. 

Для изучения эффективности деструкции 
очаговых образований выполняли забор из резе-
цированного патологического образования пе-
чени фрагмента размером 2,0 × 1,0 × 1,0 см, ко-
торый подвергали криовоздействию эндоскопи-
ческим криодеструктором 2 циклами по 90 с. с 
последующим гистологическим исследованием. 
Для сравнения брали подобных размеров еще 
один участок тканей, на который холодом не 
воздействовали. Биоптаты фиксировали в 2,5%-м 
глютаральдегиде с последующей обработкой 
четырехокисью осмия или 1%-м раствором ос-
миевой кислоты на фосфатном буфере в течение 
2–4 ч. Затем производили заливку эпоксидной 
смолой «Эпон-812». Ультратонкие срезы изго-
тавливали на ультрамикротоме КВ-8800 (Рос-
сия). 

Гистологический материал исследовали с 
помощью световой микроскопии после фикса-
ции и окраски материала гематоксилином и 
эозином, микрофотографии производили при 
увеличении в 100–200 раз. Во всех случаях при 
всех нозологических формах при гистологиче-
ском изучении очага, подвергнутого криодест-
рукции, отмечались картина выраженного 
асептического некроза на глубину не менее 1 см, 
нарушения структурности ткани (рис. 2–4) оча-
говых образований печени (гемангиом, альвео-
кокка, опухолей), в стенках непаразитарных кист 
отсутствовала эпителиальная выстилка (рис. 5), 
при эхинококковых кистах отмечалась деструк-
ция хитиновых оболочек (рис. 6). 

Показаниями к применению криоапплика-
тора в эндовидеохирургии были гемангиомы пе-
чени (14), кисты печени (7), расположенные в 
доступных для лапароскопии зонах, обработка 
ложа желчного пузыря при холецистэктомиях 
(50). Особенно оказался востребованным крио-
аппликатор при лечении больных с установлен-
ным у них кардиостимулятором, когда примене-
ние электрокоагуляции нежелательно. Контроль 
за полнотой гемо- и холестаза из ложа желчного 
пузыря осуществляли визуально интраопераци-
онно, по количеству и характеру отделяемого по 
дренажу в послеоперационном периоде и данным 
ультразвукового исследования. 
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 а б 
Рис. 2. Гемангиома печени после криовоздействия (а); явления асептического крионекроза (б). Окраска гематок-
силином и эозином. Ув. ×100. 
Fig. 2. Hemangioma of the liver after cryotherapy (a); phenomena of aseptic cryonecrosis (б). Staining with hematoxylin 
and eosin. Magn. × 100. 

       
 а б  
Рис. 3. Альвеококкоз печени (а), микроскопическая картина после криодеструкции (б): гибель паразитарных  
пузырьков. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×100. 
Fig. 3. Liver alveococcosis (a), microscopic picture after cryodestruction (б): death of parasitic vesicles. Staining with 
hematoxylin and eosin. Magn. × 100. 

       
 а б  
Рис. 4. Гепатоцеллюлярный рак печени (а), деструкция опухоли после криовоздействия (б). Окраска гематоксили-
ном и эозином. Ув. ×100. 
Fig. 4. Hepatocellular liver cancer (a), tumor destruction after cryotherapy (б). Staining with hematoxylin and eosin. 
Magn. × 100. 
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 а б в 
Рис. 5. Криодеструкция эпителиальной выстилки кисты (а): стенка непаразитарной кисты до криодеструкции (б), 
стенка кисты после криовоздействия (в)- картина асептического некроза, гибель эпителиальной выстилки. Окраска 
гематоксилином и эозином. Ув. ×100. 
Fig. 5. Cryodestruction of the epithelial lining of the cyst (a): the wall of the nonparasitic cyst before cryodestruction (б), 
the wall of the cyst after cryotherapy (в) - a picture of aseptic necrosis, death of the epithelial lining. Staining with hema-
toxylin and eosin. Magn. × 100. 

     
 а б 
Рис. 6. Стенка эхинококковой кисты (а), стенка эхинококковой кисты после криовоздействия (б) – бесструктур-
ность ткани, элементы оболочек пузыря не дифференцируются. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×100. 
Fig. 6. The wall of the echinococcal cyst (a), the wall of the echinococcal cyst after cryoexposure (б) - the structureless-
ness of the tissue, the elements of the bladder membranes are not differentiated. Staining with hematoxylin and eosin. 
Magn. × 100. 

 
По нашим данным, желчеистечение из ложа 

желчного пузыря при лапароскопических холе-
цистэктомиях с применением электрокоагуля-
ции встречается в 0,32% случаев. При обработке 
ложа пузыря эндоскопическим криодеструкто-
ром, даже при остром холецистите с выражен-
ными инфильтративными изменениями ложа, 
когда выделение пузыря сопряжено с трудно-
стями и образуется значительная раневая по-
верхность, желчеистечения и кровотечения не 
наблюдалось ни в одном случае. Принципиаль-
ной разницы в методике криодеструкции ложа 
желчного пузыря при хроническом и остром хо-
лецистите нет, за исключением увеличения числа 
криоциклов при острых процессах до 3–4 из-за 
увеличения площади раневой поверхности ложа 
желчного пузыря. 

ВЫВОДЫ 

1. Созданный эндоскопический криоаппли-
катор из пористо-проницаемого никелида ти-
тана является эффективным криоинструментом 
для миниинвазивных вмешательств на печени, 
простым и удобным в применении (малый объ-
ем азота для выхода на рабочую мощность, ма-
лый вес, время готовности к работе составляет 
30 с). 

2. Показанием для применения эндоскопи-
ческого криоаппликатора из никелида титана 
являются очаговые заболевания печени, локали-
зованные в доступных ее сегментах. Он может 
быть применен и при открытых вмешательствах 
для манипуляций в труднодоступных отделах 
печени.  
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3. Достоинством созданного эндоскопиче-
ского криоаппликатора из никелида титана яв-
ляется его выраженный эффект локальной тка-
невой деструкции, что повышает радикализм 
операций при очаговых поражениях печени –
опухолях, паразитарных процессах, кистах. 

4. Криоаппликатор из пористого никелида 
титана обладает также хорошим гемо- и желче-
статическим эффектом, способствует снижению 
кровопотери в 1,25 раза, что позволяет реко-
мендовать данный метод для использования в 
практической медицине. 
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РЕКОНСТРУКЦИЯ ПЛЕЧЕВОЙ АРТЕРИИ  
ПРИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЛОЖНОЙ АНЕВРИЗМЕ 
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В статье отражены важнейшие вопросы этиопатогенеза, диагностики и лечения ложной аневризмы пле-
чевой артерии. Литературные данные и собственный опыт авторов показывают, что основными причинами 
развития ложных аневризм плечевой артерии являются недиагностированные повреждения сосуда вследствие 
допущения лечебно-диагностических ошибок. Несмотря на появление современных методов миниинвазивного 
лечения аневризм, до настоящего времени открытые операции продолжают оставаться золотым стандартом. 
В приведенном клиническом примере отражены все особенности диагностики и успешного лечения аневризм 
плечевой артерии с хорошими среднеотдаленными результатами. 
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RECONSTRUCTION OF BRACHIAL ARTERY  
IN POSTTRAUMATIC FALSE ANEURYSM 
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In the article were reflected important issues of ethiopathogenesis, diagnostics and treatment of false aneurysm 
of brachial artery. Literature view and personnel experience of authors are shown that main causes of developing 
false aneurysm of brachial artery are non-revealing vessels injuries due to diagnostic-treating mistakes. Despite of 
using modern methods of mini-invasive treatment of aneurysm treatment till now the open surgery is continued to 
be a gold standard. In the clinical case are shown all features of diagnostics and successful treatment of false aneu-
rysm of brachial artery with good middle-remote results. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Проблема хирургического лечения повреж-
дений и последствий повреждений сосудов 
верхней конечности по сей день остается одной 
из актуальных и до конца нерешенных в сосуди-
стой и реконструктивной микрохирургии [1, 2]. 
Увеличение частоты сочетанного повреждения 
важных анатомических структур верхних конеч-
ностей в последние десятилетия связано, глав-
ным образом, с неуклонным ростом дорожно-
транспортных происшествий [1]. Наряду с этим, 
растет и число пострадавших при производст-
венном и бытовом травматизме [2]. Кроме того, 
учащение локальных военных конфликтов с 
применением современного огнестрельного ору- 
жия, обладающего большими разрушительными 
свойствами и масштабом поражения, в течение 
последних двух десятилетий стало частыми при-
чинами повреждения структур верхних конечно-
стей человека [3]. 

Ряд работ, посвященных диагностике соче-
танных поврежденияй структур верхних конеч-
ностей, показывают, что частота изолированных 
повреждений сосудов варьирует от 5 до 25% [4–
5], нервных стволов составляет 30% [6], соче-
танных повреждений сосудисто-нервных пучков 
(СНП) – 31% [7]. Параллельно растет и количе-
ство пострадавших с тяжелыми костно-сосуди-
стыми повреждениями, частота которых дости-
гает 12% [8]. 

Особенно важное место в проблеме травма-
тизма структур верхних конечностей занимают 
своевременная диагностика и адекватное лечение 
пострадавших при оказании им первичной ме-
дицинской помощи на местах. Несмотря на боль-
шие возможности современной медицины, имею- 
щийся широкий диапазон современных высоко-
информативных методов исследования, нередко 
диагностика повреждения сосудов верхних ко-
нечностей остается запоздалой и нередко при-
меняется некорректная тактика при оказании 
первичной помощи [9, 10]. 

Опыт большинства исследователей в области 
хирургии травм сосудов показывает, что из всех 
артерий верхних конечностей чаще всего по-
вреждается плечевая артерия. По данным 
E. Hasan и соавт. (2010), повреждения плечевой 
артерии составляет 28% от всех сосудистых 

травм [11], а в исследованиях некоторых авто-
ров этот показатель снижается до 23% [12]. 

Одним из наиболее частых и порою грозных 
осложнений при недиагностированном повреж-
дении сосуда и неадекватно проведенной хирур-
гической обработке ран является развитие пост- 
травматической аневризмы. Частота этого ослож- 
нения, по данным ряда авторов, варьирует от 2 
до 9% [13, 14]. Зачастую развитие аневризмы 
ассоциируется с небольшого размера резаными 
либо колотыми ранами конечности [15], хотя 
имеются работы, в которых сообщается о разви-
тии аневризмы вследствие тупых травм [13]. В 
последние годы, в связи с широким внедрением 
эндоваскулярных методов диагностики и лече-
ния, участились случаи ятрогенного поврежде-
ния сосудов и развитие аневризмы [16, 17]. 
Иногда эндоваскулярные манипуляции приво-
дят к образованию пульсирующих гематом, 
тромбозу артерии, тромбоэмболии из полости 
ложной аневризмы в дистальное русло и инфи-
цированию аневризмы, что требует безотлага-
тельной помощи [18, 19]. 

Диагностика повреждений анатомических 
структур верхней конечности базируется на ос-
нове выявления ряда объективных клинических 
признаков и использования дополнительных 
методов исследования. Применение арсенала до-
полнительных методов диагностики зависит от 
времени, прошедшего с момента получения 
травмы, и тяжести состояния пострадавшего. 
D. Singh и соавт. (2004) «золотым периодом» 
считают поступление больных в первые часы 
после получения травмы, где в 72% диагноз ус-
танавливается на основе объективных данных и 
применения ультразвуковой допплерографии. 
По истечении 10 ч от момента получения трав-
мы, по мнению этих авторов, развитие ишемии 
конечности значительно затрудняет диагностику 
поражения, и при этом возникает необходи-
мость применения дуплексной ультрасонографии 
и артериографии периферических сосудов [20]. 

Некоторые исследователи также утвержда-
ют, что в большинстве случаев для выявления 
повреждения сосудов достаточными являются 
объективное исследование и применение доппле-
рографии. По данным M.R. Rasouli и соавт. 
(2010), в случаях, когда эти исследования не дают 
важную информацию относительно повреждения 
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сосуда, возникает необходимость в выполнении 
ангиографии [21]. 

Ряд ученых информативным при диагностике 
осложнений после травм сосудов, в частности 
аневризмы, считают применение магнитно-
резонансной ангиографии, использование кото-
рой дает хорошую визуализацию массы с четки-
ми размерами, информацию о состоянии стенок 
сосудов, отношение их к окружающим тканям 
[13, 22]. Другие авторы предоперационную ан-
гиографию рекомендуют выполнять по показа-
ниям в сложных ситуациях и при нетипичной 
локализации ранения [23]. 

По сей день одним из основных методов ле-
чения осложнений сосудов, в частности, пост- 
травматической аневризмы считаются откры-
тые методы лечения, т.е. резекция аневризмы  
с восстановлением проходимости сосуда [24]. 
Внедрение в клиническую практику современ-
ных малоинвазивных технологий способствова-
ло рас-ширению показаний к эндоваскулярным 
методам при лечении аневризм сосудов. Эффек-
тивность эндоваскулярной эмболизации, уста-
новки стент-графта в зону дефекта сосуда, ком-
прессионный и пункционный методы, по дан-
ным некоторых исследователей, достигает 90% 
и более [25]. 

Таким образом, несмотря на большие воз-
можности современных методов диагностики по- 
вреждений сосудов, нередки случаи посттравма-
тической аневризмы артерий. Наиболее часто 
подобные осложнения встречаются у постра-
давших с наличием колото-резаных ран конечно-
сти при неадекватно проведенной первичной 
хирургической обработке ран на этапах меди-
цинской эвакуации. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Больная Р., 35 лет, поступила с жалобами на 
наличие образования в верхней трети плеча, боли 
над образованием, усиливающие при физической 
нагрузке. 

Из анамнеза известно, что за 11 мес до об-
ращения женщина получила колотую рану об-
ласти плеча гвоздем. Обратилась в травмпункт 
по месту жительства, где ей была наложена да-
вящая повязка на рану, после чего больная была 
направлена на амбулаторное лечение. Спустя 
3 дня от момента получения травмы появилась 
умеренная отечность области раны с набуханием 
кожи. Был назначен консервативный курс тера-
пии, и в последующем образование стало увели-
чиваться в объеме и пульсировать. 

При поступлении состояние удовлетвори-
тельное. В проекции внутренней поверхности 
верхней трети плеча имеется выпуклой формы 
образование размерами 6 × 5 см (рис. 1). Обра-

зование пульсирует, пульсация плечевой и луче-
вой артерии отчетливая. 

 
Рис. 1. Внешний вид аневризмы 

Fig. 1. The appearance of the aneurysm 
 
Объем движений в локтевом и пальцевых 

суставах не ограничен, чувствительность пальцев 
не нарушена. Больной было выполнено дуплекс-
ное сканирование, где в проекции плечевой ар-
терии визуализируется образование с толстыми 
стенками размерами 57 × 44 мм (рис. 2). В под-
мышечной артерии линейная скорость кровото-
ка составляет 38 см/с, выше бифуркации плече-
вой артерии – 23 см/с. 

 
Рис. 2. Дуплексное сканирование плечевой артерии  
в В-режиме. Отмечается аневризматическое расшире-
ние в проксимальном сегмента артерии с извращенным 
кровотоком 
Fig. 2. Duplex scanning of the brachial artery in B-mode. 
There is aneurysmal dilatation in the proximal segment of 
the artery with perverted blood flow 

 
Под общим обезболиванием выполнена опе-

рация. С применением оптического увеличения 
и прецизионной техники образование было вы-
делено. Дальнейшая мобилизация показала, что 
образование больших размеров, толстостенное, 
пульсирует, артерия ниже образования прохо-
дима. Произведено выделение образования от 
окружающих тканей (рис. 3). 
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Рис. 3. Интраоперационное фото мобилизованной 
плечевой артерии и ее аневризмы 
Fig. 3. Intraoperative photo of the mobilized brachial 
artery and its aneurysm 

 
После мобилизации и наложения кровооста-

навливающих зажимов выполнена резекция пле-
чевой артерии с полным удалением посттравма-
тической ложной аневризмы сосуда. Диастаз 
после резекции сосуда составил 4 см (рис. 4). 

 
Рис. 4. Мобилизованные концы плечевой артерии. Диа-
стаз концов сосуда составляет 4 см 
Fig. 4. Mobilized ends of the brachial artery. Diastasis of 
the ends of the vessel is 4 cm 
 

Проксимальная и дистальная части сосуда 
были максимально мобилизованы, тем самым, 
удалось наложить циркулярный шов сосуда без 
натяжения (рис. 5). Необходимости примене-
ния аутовенозной вставки не возникло. 

После снятия зажимов проходимость сосуда 
удуовлетворительная, появилась отчетливая пуль-
сация на плечевой и лучевой артериях. 

Удаленное опухолевидное образование ок-
руглой формы, плотноватой консистенции с 
толстыми стенками. На разрезе полость анев-
ризмы больших размеров, выстлана фиброзной 
тканью, местами имеются организованные 
тромбы плотноватой консистенции (рис. 6). 

 
Рис. 5. Восстановленная плечевая артерия 
Fig. 5. Reconstructed brachial artery 

 

 
Рис. 6. Удаленная аневризма плечевой артерии на раз-
резе. Отмечаются организованные старые тромбы в ее 
просвете 
Fig. 6. Remote aneurysm of the brachial artery in the section. 
Organized old blood clots are noted in its lumen 

 
Течение послеоперационного периода без ос-

ложнений, пульсация артерий конечности отчет-
ливая. Через 1 мес женщине было выполнено ду-
плексное ангиосканирование, где проходимость 
восстановленной плечевой артерии удовлетвори-
тельная. Имеется магистральный кровоток в пле-
чевой и артериях предплечья. Линейная скорость 
кровотока на лучевой артерии 35 см/с (рис. 7). 

 
Рис. 7. ЦДС плечевой артерии после резекции аневризмы. 
Отмечается полная проходимость сосуда, ЛСК = 35 см/с 
Fig. 7. Color duplex scanning of the brachial artery after 
resection of the aneurysm. Full permeability of the vessel is 
noted, LBF = 35 cm/s 
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ОБСУЖДЕНИЕ 

Клиническая диагностика повреждений ана-
томических структур верхних конечностей, в 
частности, травм магистральных сосудов не вы-
зывает затруднений. Наличие травмы в проек-
ции сосудисто-нервного пучка, кровотечение из 
раны, припухлость области раны и адекватно 
проведенная первичная хирургическая обра-
ботка раны в большинстве случаев способствуют 
установлению точного диагноза. Однако неред-
ко при оказании первичной помощи пострадав-
шим с небольшими колото-резаными ранениями 
верхней конечности должное внимание не уделя-
ется характеру последних. В ряде случаев сочетан-
ный характер травмы, запоздалое поступление 
пострадавших и неадекватно оказанная помощь 
на этапах медицинской эвакуации являются час-
тыми факторами диагностических ошибок даже 
в специализированных стационарах. Вместе с 
тем, информативность более простых методов 
диагностики при массивном поражении СНП и 
мягких тканей несколько ограничивается и, в 
ряде случаев, может стать причиной запоздалой 
диагностики, что намного усугубляет тяжесть 
ишемии пораженной конечности. 

Верификация посттравматической аневриз-
мы в основном базируется на анамнестических 
данных и наличии объективных симптомов па-
тологии. Наличие опухолевидного образования, 
дрожание над ее поверхностью и усиленная 
пульсация часто свидетельствуют о посттравма-
тической аневризме сосуда. При этом широкое 
применение дополнительных методов диагно-
стики значительно облегчает задачу хирурга. 

В настоящее время для диагностики анев-
ризмы сосудов конечностей широко использу-
ются лучевые методы, такие как дуплексное ска-
нирование, ангиография, КТ и магнитно-
резонансная ангиография [4, 26]. 

Наиболее доступным и информативным ме-
тодом диагностики аневризм сосудов верхней 
конечности до сих пор остается дуплексное ска-
нирование. Методика позволяет уточнить лока-

лизацию, размеры и характер образования и в 
последующем после операции свидетельствует 
об эффективности проведенной реконструкции 
сосуда. Неясные ситуации требуют использова-
ния более сложных методов инвазивной и неин-
вазивной диагностики. Применение этих мето-
дик, наряду с уточнением характера патологии, 
дает информацию о дистальном русле сосуди-
стой системы конечности [27]. 

Несмотря на наличие множества методов ле-
чения аневризм сосудов, до сих пор продолжа-
ются дискуссии среди различных авторов. Одни 
из них отдают предпочтение открытым методам 
[20, 22], другие являются сторонниками закрытых 
методов лечения посттравматических аневризм 
сосудов верхней конечности [25–28]. 

Среди существующих методов операций в 
настоящее время чаще всего хирурги прибегают 
к открытым методам лечения. Эти способы яв-
ляются оптимальными и считаются золотым 
стандартом для коррекции посттравматических 
ложных аневризм сосудов конечностей. Эндова-
скулярные методы коррекции аневризм сосудов 
считаются малотравматичными и удобными. 
Однако такие методики являются затратными,  
а их доступность ограничена отсутствием в боль-
шинстве медицинских учреждений дорогостоя-
щего ангиографического оборудования, расход-
ного материала и обученных специалистов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, развитие ряда грозных ос-
ложнений при повреждении сосудов верхней 
конечности, в частности посттравматической 
ложной аневризмы, является следствием допу-
щенных диагностических и тактических ошибок 
на этапах оказания первичной медицинской по-
мощи пострадавшим с колото-резаными ранами. 
Своевременная диагностика и выполнение ра-
дикальной операции с наложением адекватного 
шва сосуда практически во всех случаях приво-
дят к получению благоприятных отдаленных ре-
зультатов. 
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ТЕНОСИНОВИАЛЬНАЯ ГИГАНТОКЛЕТОЧНАЯ ОПУХОЛЬ 

СУХОЖИЛЬНОГО ВЛАГАЛИЩА 

М.А. Ходорковский 
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Российская Федерация, 394066, г. Воронеж, Московский пр., д. 151 

В обзорной статье изложены современные аспекты номенклатуры, этиопатогенеза, диагностики и лечения 
теносиновиальной гигантоклеточной опухоли сухожильного влагалища. Это второе по частоте встречаемости 
доброкачественное новообразование кисти. Нерадикальное хирургическое лечение данного заболевания 
приводит к большому числу рецидивов. Чтобы избежать этого, хирург должен владеть основами пластической 
реконструктивной хирургии, использовать деликатные инструменты и средства оптического увеличения.  
В ряде случаев может потребоваться адъювантная лучевая терапия и назначение ингибиторов тирозинкиназы.  

Ключевые слова: теносиновиальная гигантоклеточная опухоль, гигантоклеточная опухоль сухожиль-
ного влагалища, кисть, палец, рецидив. 
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The review article outlines modern aspects of the nomenclature, etiopathogenesis, diagnosis and treatment of 
tenosynovial giant cell tumor of the tendon sheath. This is the second most common benign neoplasm of the hand. 
Non-radical surgical treatment of this disease leads to a large number of recurrence. To avoid tumor recurrence, 
surgeon must to have the basics of plastic reconstructive surgery, use delicate instruments and optical magnification. 
In some cases, adjuvant radiation therapy and administration of tyrosine kinase inhibitors may be required. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Теносиновиальная гигантоклеточная опу-
холь сухожильного влагалища – второе по часто-
те встречаемости (после сухожильного ганглия) 
новообразование мягких тканей кисти [1–4]. 
Заболевание впервые описал в 1852 г. француз-
ский хирург Эдуард Шассеньяк (Édouard-Pierre-

Marie-Charles Chassaignac), назвав его «раком 
сухожильного влагалища» [5]. В дальнейшем это 
новообразование получило множество назва-
ний: ворсинчатый артрит, гигантоклеточная 
фиброгемангиома, гистиоцитарная ксантоматоз-
ная гранулема, доброкачественная гигантокле-
точная синовиома, доброкачественная синови- 
ома, ксантогранулема, ксантома, ксантосаркома, 
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миелоидная эндотелиома, миелоксантома, миело-
ма сухожильного влагалища, миелоплаксическая 
опухоль, плазмоцитарный синовит, склерози-
рующая гемангиома, фиброгемосидерическая 
опухоль, фиброзная ксантома, фиброма сухожи-
лия, эндотелиома [6, 7]. 

 

 
Эдуард-Пьер-Мари Шассеньяк (1804–1879) 
Édouard-Pierre-Marie-Charles Chassaignac (1804–1879) 

 
В отечественной литературе данная нозоло-

гия именуется как «нодулярный теносиновит», 
в зарубежной – «гигантоклеточная опухоль су-
хожильного влагалища (giant cell tumor of the 
tendon sheath – GCTTS)» или «пигментирован-
ный ворсинчато-узловатый синовит (pigmented 
villonodular synovitis – PVNS)». В последней, 
пятой редакции «Классификации опухолей мяг-
ких тканей и костей ВОЗ» гигантоклеточная 
опухоль сухожильного влагалища относится к 
локализованному типу теносиновиальных гиган-
токлеточных опухолей (код ICD-O: 9252/0; код 
МКБ-10: D21.1). Использование названия «pig-
mented villonodular synovitis» не рекомендуется 
[8]. 

Заболевание обычно возникает у пациентов 
в возрасте от 30 до 50 лет, у женщин в два раза 
чаще, чем у мужчин. Частота встречаемости в 
популяции – 1 случай на 50 тыс. [7, 9, 10]. Не-
смотря на доброкачественный характер новооб-
разования, частота местных рецидивов после 
хирургического лечения достигает 47% [1, 11–
15]. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 

Единый взгляд на этиопатогенез теносино-
виальных гигантоклеточных опухолей до на-
стоящего времени отсутствует. Предполагалось, 
что эта патология возникает вследствие метабо-
лических нарушений или воспалительного про-
цесса. В дальнейшем анализ ДНК и иммуноги-
стохимические исследования показали наличие 
в очагах новообразования клеточных популяций, 
имеющих некоторые опухолевые характеристики. 
Однако принадлежность теносиновиальной ги-
гантоклеточной опухоли к доброкачественным 

или злокачественным новообразованиям соеди-
нительной ткани долгое время была предметом 
дискуссий. В настоящее время доказано, что, не-
смотря на высокую частоту местных рецидивов, 
теносиновиальная гигантоклеточная опухоль не 
является злокачественным новообразованием и 
не метастазирует. Большинство специалистов 
считают, что причиной возникновения этой па-
тологии является реактивная или регенератив-
ная гиперплазия, связанная с воспалительным 
процессом. Вместе с тем, фактор воспаления, 
запускающий этот механизм, до настоящего 
времени не идентифицирован ни клинически, ни 
экспериментально [7, 8, 16]. 

КЛИНИКА 

Теносиновиальная гигантоклеточная опухоль 
сухожильного влагалища клинически проявляется 
как медленно растущее образование, распола-
гающееся под кожей пальцев и кисти, вблизи 
сухожилий или суставов. Опухолевые узлы могут 
быть одиночными и множественными (рис. 1). 

 
Рис. 1. Теносиновиальная гигантоклеточная опухоль 
сухожильного влагалища дистальной фаланги III пальца 
левой кисти 
Fig. 1. Tenosynovial giant cell tumor of the tendinous 
sheath of the distal phalanx of the III finger of the left hand 
 

Типичная локализация опухолей – прокси-
мальные фаланги II, III и IV пальцев кисти (чаще 
II и III пальцы) (рис. 2). Тыльная поверхность 
фаланг поражается в 57%, волярная – в 37%, обе 
поверхности – в 6% случаев. Размер опухоли в 
среднем составляет (1,6 ± 0,6) см и, как правило, 
не превышает 4 см (рис. 3). Большие опухоли 
могут охватывать фалангу циркулярно (рис. 4). 
Взаимосвязи между размером опухоли, ее лока-
лизацией, полом и возрастом пациентов не об-
наружено. В 15–28% случаев растущая опухоль 
может вызвать деструкцию костной ткани фа-
ланг без признаков инфильтративного роста [12, 
17, 18]. Болевой синдром при нодулярном тено-
синовите не характерен. Обычно пациенты об-
ращаются с жалобами на деформацию пальца. 
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Рис. 2. Частота поражения пальцев кисти теносинови-
альной гигантоклеточной опухолью сухожильного 
влагалища 
Fig. 2. Frequency of damage to the fingers of the hand 
tenosynovial giant cell tumor of the tendon sheath 
 

 
Рис. 3. Теносиновиальная гигантоклеточная опухоль 
сухожильного влагалища дистальной фаланги 
II пальца левой кисти большого размера (около 4 см) 
Fig. 3. Tenosynovial giant cell tumor of the dry-
stranded sheath of the distal phalanx of the second fin-
ger of the left hand of a large size (about 4 cm) 
 

 

Рис. 4. Теносиновиальная гигантоклеточная опухоль 
сухожильного влагалища IV пальца правой кисти, 
растущая циркулярно: а – вид тыльной поверхности 
фаланг; б – вид волярной поверхности фаланг 
Fig. 4. Tenosynovial giant cell tumor of the tendinous 
sheath of the fourth finger of the right hand, growing 
circularly: a – view of the dorsum of the phalanges; б – 
view of the volar surface of the phalanges 
 
 

 
ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 

Макроскопически теносиновиальная гиган-
токлеточная опухоль сухожильного влагалища 
выглядит как один или несколько опухолевых уз-
лов белого или серого цвета с желтыми участками 
в местах скопления ксантомных клеток и гемоси-
дерина. Опухоль часто имеет дольчатое строение 
в виде узла с сателлитами, покрыта более или 
менее выраженной псевдокапсулой (рис. 5). 

 
Рис. 5. Внешний вид удаленной теносиновиальной ги-
гантоклеточной опухоли сухожильного влагалища 
Fig. 5. Appearance of a removed tenosynovial giant cell 
tumor of the tendon sheath 
 

Микроскопически при нодулярном теноси-
новите обнаруживаются перемычки из плотной 
фиброзной ткани, придающие опухоли узлова-
тый вид. Характерно наличие нескольких типов 
клеток: 

– гистиоцитоподобные, часто с почковид-
ными или расщепленными ядрами, иногда с за-
метными ядрышками; 

– продолговатые, часто веретенообразной 
формы (рис. 6, а); 

 
Рис. 6. Фото микропрепаратов теносиновиальной ги-
гантоклеточной опухоли сухожильного влагалища, ок-
раска гематоксилином и эозином (ув. ×400): а – класси-
ческий паттерн строения опухоли; б – кластеры гигант-
ских клеток (показаны стрелками); в – ксантомные 
клетки, отложения гемосидерина (показаны стрелкой); 
г – митотическая активность клеток опухоли 
Fig. 6. Photo of micropreparations of tenosynovial giant 
cell tumor of the tendon sheath, stained with hematoxylin-
eosin (magn. × 400): a – classic pattern of the tumor struc-
ture; б – clusters of giant cells (shown by arrows); в – xan-
thoma cells, hemosiderin deposits (indicated by an arrow); 
г – mitotic activity of tumor cells 
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– гигантские клетки, имеющие 8–10 одно-
типных ядер (рис. 6, б); 

– ксантомные клетки с редкими митозами 
(рис. 6, в). 

Митотическая активность – низкая (3–5 ми-
тозов на 10 полей зрения) (рис. 6, г). Изредка 
наблюдаются зоны некроза. 

КЛАССИФИКАЦИЯ 
ТЕНОСИНОВИАЛЬНОЙ 
ГИГАНТОКЛЕТОЧНОЙ ОПУХОЛИ 
СУХОЖИЛЬНОГО ВЛАГАЛИЩА 

В настоящее время общепринятой является 
классификация, предложенная в 2001 г. пласти-
ческим хирургом из Саудовской Аравии Mo-
hammad M. Al-Qattan (табл. 1) [1]. Частота 
встречаемости различных типов теносиновиаль-
ной гигантоклеточной опухоли сухожильного 
влагалища представлена на диаграмме (рис. 7). 

 
Рис. 7. Частота встречаемости различных типов тено-
синовиальной гигантоклеточной опухоли сухожильного 
влагалища 
Fig. 7. Frequency of occurrence of various types of teno-
synovial giant cell tumor of the tendon sheath 
 

Таблица 1. Классификация теносиновиальных 
гигантоклеточных опухолей сухожильного влагалища 

(Al-Qattan M.M., 2001) 
Table 1. Classification of tenosynovial giant cell tumors 

of the tendon sheath (Al-Qattan M.M., 2001) 
Тип Подтип Описание 

I a Одиночный узел в тол-
стой белесоватой капсуле

I b Одиночный узел в тонкой 
капсуле 

Тип I 
(вся опухоль ок-
ружена одной 
псевдокапсулой) 

I c Несколько узлов в общей 
псевдокапсуле 

Тип II 
(вся опухоль не 
окружена одной 
псевдокапсулой) 

II a 

Один главный узел  
(с псевдокапсулой) и не-
сколько сателлитных уз-

лов в пределах одной ана-
томической зоны 

   

Окончание табл. 1
Тип Подтип Описание 

II b Диффузный тип в виде 
множества гранулопо-

добных образований без 
псевдокапсулы 

Тип II 
(вся опухоль не 
окружена одной 
псевдокапсулой)

II c Мультицентрический 
тип в виде нескольких 

отдельных 
самостоятельных узлов

в пределах одного пальца 

ДИАГНОСТИКА 
ТЕНОСИНОВИАЛЬНОЙ 
ГИГАНТОКЛЕТОЧНОЙ ОПУХОЛИ 
СУХОЖИЛЬНОГО ВЛАГАЛИЩА 

Учитывая поверхностное расположение но-
вообразований, начинать диагностику следует с 
ультразвукового исследования (УЗИ) мягких 
тканей. Для этого используют ультразвуковые 
сканеры высокого разрешения с высокочастот-
ным линейным датчиком (7,5–13,0 МГц) и функ-
цией цветового допплеровского картирования 
(ЦДК). С помощью УЗИ можно визуализиро-
вать опухолевые узлы и их положение по отно-
шению к сухожильным влагалищам и суставам, 
уточнить размеры, эхогенность, наличие зон ко-
стной деструкции (рис. 8). 

 
Рис. 8. Сонографическая картина теносиновиальной 
гигантоклеточной опухоли сухожильного влагалища 
пальца кисти 
Fig. 8. Sonographic picture of tenosynovial giant cell tumor 
of the tendon sheath of the finger 
 

Степень васкуляризации опухоли оценивают 
с помощью ЦДК. Как правило, теносиновиаль-
ная гигантоклеточная опухоль сухожильного 
влагалища на УЗИ выглядит как гипоэхогенное 
новообразование, имеющее гомогенную струк-
туру и всегда контактирующее с сухожильным 
влагалищем или суставной капсулой. При ЦДК 
в половине случаев выявляется периферический 
тип кровоснабжения опухоли, в остальных на-
блюдениях – сочетание периферического и цен-
трального типов. Менее чем в половине наблю-
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дений отмечается гиперваскуляризация опухоли 
[19, 20]. 

Стандартная рентгенография кисти малоин-
формативна для диагностики теносиновиальной 
гигантоклеточной опухоли сухожильного влага-
лища, но позволяет выявить очаги костной дест-
рукции (рис. 9). К основным видам костной па-
тологии при этом заболевании относятся: деге-
неративные изменения в межфаланговых суста- 
вах вследствие повышения внутрисуставного 
давления, опухолевая эрозия метаэпифиза фа-
ланги, прорастание опухоли по сосудам через 
питающее отверстие диафиза, узурация и корти-
кальные дефекты диафиза фаланги в месте дав-
ления опухоли [6, 21]. 

 
Рис. 9. Рентгенографическая картина костной деструк-
ции при теносиновиальной гигантоклеточной опухоли 
сухожильного влагалища 
Fig. 9. X-ray picture of bone destruction in tenosynovial 
giant cell tumor of the tendon sheath 
 

Методом выбора в диагностике теносинови-
альной гигантоклеточной опухоли сухожильного 
влагалища является магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) [22, 23]. Типичный для этой 
патологии результат МРТ – наличие четко от-
граниченного узлового образования, дающего 
изоинтенсивный к мышечной ткани сигнал в ре-
жиме Т1-взвешенных изображений. В режиме 
Т2-взвешенных изображений сигнал слабый или 
умеренный (рис. 10). Может наблюдаться гра-
диентный отраженный сигнал при наличии от-
ложений гемосидерина и повышение интенсив-
ности при контрастировании. 

Тонкоигольная аспирационная биопсия опу-
холи с цитологическим исследованием материала 
может оказаться полезной для дифференциальной 
диагностики теносиновиальной гигантоклеточ-
ной опухоли сухожильного влагалища с другими 
новообразованиями мягких тканей пальцев кисти 
[24, 25]. 

 
Рис. 10. МРТ-картина теносиновиальной гигантокле-
точной опухоли сухожильного влагалища: а – в режиме 
Т1-взвешенных изображений; б – в режиме Т2-взве-
шенных изображений 
Fig. 10. MRI picture of tenosynovial giant cell tumor of the 
tendon sheath: a – T1-weighted images; б – in the T2-
weighted images mode 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ 

Перечень новообразований мягких тканей 
пальцев кисти, с которыми необходимо диффе-
ренцировать теносиновиальную гигантоклеточ-
ную опухоль сухожильного влагалища, представ-
лен в табл. 2. Вышеперечисленные методы инст-
рументальной диагностики позволяют успешно 
решить эту задачу. 

Таблица 2. Новообразования кисти, с которыми 
необходимо дифференцировать теносиновиальную 
гигантоклеточную опухоль сухожильного влагалища 
Table 2. Hand neoplasms with which it is necessary to 

differentiate tenosynovial giant cell tumor of the tendon 
sheath 

Новообразования 
Гемангиома Сосудистые 

Гломус-ангиома 
Энхондрома 

Остеоид-остеома 
Гигантоклеточная опухоль 

костей 
Периостальная хондрома 

Костные 

Синовиальный хондроматоз
Невринома 

Фибролипоматозная гамар-
тома 

Периферических нер-
вов 

Нейрофиброматоз 
Мукоидная киста 

Нодулярный фасциит 
Пиогенная гранулема 

Рубец 

Кожи 

Ограниченный фиброматоз 
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 Окончание табл. 2
Новообразования 

Ганглий 
Липома 

Фиброма 
Гранулема инородных тел 

Мягких тканей 

Подагрический тофус 

ЛЕЧЕНИЕ ТЕНОСИНОВИАЛЬНОЙ 
ГИГАНТОКЛЕТОЧНОЙ ОПУХОЛИ 
СУХОЖИЛЬНОГО ВЛАГАЛИЩА 

Общепринятым методом лечения является 
хирургическое удаление опухолевых узлов с кап-
сулой. Рекомендуется использовать для этого 
деликатные инструменты и средства оптическо-
го увеличения. Вместе с опухолью следует уда-
лять скомпрометированные участки сухожиль-
ного влагалища, суставной капсулы, надкостни-
цы, связочного аппарата и даже сухожилия [26]. 
Операция может быть выполнена под провод-
никовой анестезией по Лукашевичу–Оберсту 
или по Брауну–Усольцевой. Необходимо ис-
пользовать местные анестетики длительного 
действия, так как после радикального удаления 
опухоли может потребоваться пластика сухожи-
лий, связок и даже артропластика. При локали-
зации опухоли на уровне пястно-фаланговых 
суставов или проксимальнее (рис. 11) показана 
проводниковая блокада плечевого сплетения.  

 
Рис. 11. Проксимальная локализация теносиновиальной 
гигантоклеточной опухоли сухожильного влагалища 
Fig. 11. Proximal localization of tenosynovial giant cell 
tumors of the tendon sheath 
 

При небольших одиночных узлах разрез  
кожи производят в косом или поперечном по 
отношению к оси пальца направлении. При 
больших и множественных новообразованиях 
разрезы должны быть Z- или зигзагообразными. 

Прямых продольных разрезов следует избегать. 
Определенные трудности возникают при рас-
пространенном процессе, захватывающем и 
волярную и тыльную поверхности пальца. В та-
ких случаях, при планировании и осуществле-
нии доступа следует сохранять сосудисто-
нервные пучки пальца. Опухоли, имеющие вы-
раженную капсулу, удаляются достаточно про-
сто. Для отделения опухоли от окружающих 
тканей рекомендуется использовать перио-
стальный элеватор-распатор, применяемый в 
стоматологии и оториноларингологии (рис. 12) 
[10]. 

 
Рис. 12. Периостальный элеватор-распатор 
Fig. 12. Periosteal elevator-raspator 
 

Тщательному удалению сателлитных узлов и 
отрогов следует уделить особое внимание, по-
скольку очень мелкие фрагменты опухоли плохо 
дифференцируются от окружающих тканей и 
могут стать причиной рецидива. При наличии 
очагов костной деструкции выполняют их кюре-
таж. В ряде случаев, вместе с опухолью удаляются 
фрагменты сухожилий или кольцевидных связок, 
что является показанием к их первичной рекон-
струкции. 

В послеоперационном периоде могут на-
блюдаться следующие осложнения: потеря чув-
ствительности пальца (6%), ограничение под-
вижности в пястно-фаланговых и межфаланго-
вых суставах (6%), формирование болезненного 
рубца (11%). Гнойно-некротические осложне-
ния наблюдаются в 1% случаев [27]. 

ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВОВ 
ТЕНОСИНОВИАЛЬНОЙ 
ГИГАНТОКЛЕТОЧНОЙ ОПУХОЛИ 
СУХОЖИЛЬНОГО ВЛАГАЛИЩА 

Характерной особенностью теносиновиаль-
ной гигантоклеточной опухоли сухожильного 
влагалища является высокая частота местных 
рецидивов (до 47%). По мнению большинства 
специалистов, чаще всего рецидивируют опухо-
ли II типа. К факторам риска возникновения ре-
цидива относятся [28]: 

1) локализация в области дистального меж-
фалангового сустава; 
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2) нерадикальная операция; 
3) наличие костной деструкции; 
4) высокая митотическая активность при ги-

стологическом исследовании; 
5) локализация опухоли вблизи сустава, пора- 

женного артритом; 
6) отсутствие в ДНК опухолевых клеток гена-

супрессора nm 23. 
7) опухоли II типа. 
С целью профилактики рецидива теносино-

виальной гигантоклеточной опухоли сухожиль-
ного влагалища рекомендуется послеоперацион-
ная лучевая терапия (ежедневная доза 1,5–2 Gy, 
суммарная очаговая доза 15–25 Gy). Показа-
ниями к назначению лучевой терапии являются: 
нерадикальное удаление опухоли, высокая мито-
тическая активность клеток и костная деструк-
ция. Послеоперационная лучевая терапия сни-
жает частоту рецидивов до 0–4% [29]. 

Рецидивирование теносиновиальной гиган-
токлеточной опухоли является показанием к по-
вторному оперативному вмешательству. 

СИСТЕМНАЯ ТЕРАПИЯ  
ПРИ ТЕНОСИНОВИАЛЬНОЙ 
ГИГАНТОКЛЕТОЧНОЙ ОПУХОЛИ 

До настоящего времени методом выбора в 
лечении пациентов с теносиновиальной гиган-
токлеточной опухолью является адекватное хи-
рургическое вмешательство. Однако в редких 
случаях опухоль может быть нерезектабельной, 

или радикальное ее удаление может стать при-
чиной стойкого болевого синдрома и нарушения 
функции. В таких ситуациях возможна системная 
терапия моноклональными антителами и инги-
биторами тирозинкиназы. В 2019 г. FDA одоб-
рила для клинического применения у пациентов 
старше 18 лет с теносиновиальной гигантокле-
точной опухолью и потенциальным риском воз-
никновения после операции функциональных 
нарушений и болевого синдрома препарат пек-
сидартиниб (Pexidartinib) [30]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Теносиновиальная гигантоклеточная опу-
холь сухожильного влагалища является вторым 
по частоте встречаемости новообразованием 
мягких тканей кисти. До настоящего времени 
основным методом лечения остается хирургиче-
ский. Особенностью этой опухоли является вы-
сокий процент рецидивов после оперативного 
лечения. Радикальное удаление опухолевых уз-
лов в ряде случаев невозможно без резекции сус-
тавной капсулы, сухожилий и связок с после-
дующей реконструкцией указанных структур. 
Для успешного решения этой задачи хирург 
должен быть знаком с основами пластической 
реконструктивной хирургии, располагать дели-
катным инструментарием и средствами оптиче-
ского увеличения. При наличии показаний, па-
циентам назначают лучевую терапию или инги-
биторы тирозинкиназы [31]. 
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ПО-МАТЕЕВСКИ – ОПЕРАТИВНО  
И ПРОФЕССИОНАЛЬНО 

«Не навреди!» – с этих слов начинал свои 
наставления ученикам профессор Муса Матеев. 
«В хирургии самое главное – это мозг, а руки – 
исполнители твоих мыслей во время операции». 
«Четко планируй разрезы и доступ, имей четкий 
план операции, это убережет тебя от ошибок». 
«В хирургии мелочей не бывает, мелочи опреде-
ляют и качество, и результат». «Всегда упро-
щай, не усложняй». «Всегда иди от простого к 
сложному». «Никогда не иди на поводу у паци-
ентов, так как они не знают, что вредно, а что 
идет на пользу». «Рану зашивай всегда в свою 
сторону». «Профессионализм – это умение из-
бежать ненужных операций» (20% операций в 
мире таковые). «Анализируй и считай свои 
лишние действия и телодвижения во время опе-
рации и с каждым разом избавляйся от них, это 
сократит время и резко поднимет качество твоей 
операции». «Оперируй хоть мизинец, но если 
будешь очень качественно это делать, то у тебя 
будет очередь до Китая». «Пусть хоть бомба 
взорвется, но ты должен уделять час науке каж-
дый день». В этих словах, сказанных профессо-
ром молодым коллегам, кроется не только глу-
бокий философский смысл, но и секрет профес-
сионального мастерства врача. И эти наставления 
учителя они запомнили на всю жизнь. 

 
Профессор Матеев Муса Асыпбекович 

Professor Mateev Musa Asypbekovich 
 
Муса Матеев (полное имя Матеев Мырзабек 

Асыпбекович) родился 21 августа 1959 г. в горо-
де Кара-Балта Киргизской ССР в семье служа-
щего. После окончания школы в 1976 г. посту-
пил на лечебный факультет Киргизского госу-

дарственного медицинского института, который 
окончил в 1982 г. 

С 1982 по 1983 г. проходил курс обучения 
в интернатуре по специальности «хирургия» на 
базе отделения портальной гипертензии Респуб-
ликанской клинической больницы. Профессор 
А.А. Червинский, будущий научный руководи-
тель Мусы Матеева, порекомендовал и направил 
молодого врача в клиническую ординатуру по 
специальности «микрохирургия» на базе отдела 
микрохирургии Всесоюзного научного центра 
хирургии АМН СССР (г. Москва). 

Именно там мэтры советской медицины за-
метили талантливого ординатора из Киргизии. 
Однажды микрохирург Р.О. Датиашвили попро-
сил молодого человека ассистировать ему во 
время первой в истории медицины СССР опе-
рации по реплантации конечностей. В больницу 
поступил трехлетний ребенок, которому случай-
но косилкой отрезало стопы ног. Чтобы сохра-
нить конечности, требовалась экстренная опе-
рация, которую до этого в Советском Союзе 
никто не делал. После девятичасовой сложней-
шей операции, кровообращение в пришитых ко-
нечностях было восстановлено. Доктор Датиа-
швили и его ассистент выдержали это испытание 
на верность выбранной профессии. После этого 
случая Р.С. Акчурин, известный кардиохирург, 
часто приглашал именно М. Матеева ассистиро-
вать ему на операциях. Н.О. Миланов, академик 
РАМН, лауреат Государственной премии СССР, 
тоже хорошо отзывался о нем и высоко ценил его 
работу. 

После окончания ординатуры М.А. Матеев 
вернулся на родину и начал работать в только 
что открытом отделении микрохирургии в На-
циональном госпитале. Он много трудился, опе-
рировал, занимался наукой. Опыт и знания по 
применению cвободных васкуляризированных 
кожно-фасциально-мышечных лоскутов больным 
с хроническими остеомиелитами нижних и верх-
них конечностей послужили основой для первой 
научной работы молодого врача. В 1989 г. Муса 
Асыпбекович защитил во Фрунзе диссертацию 
на соискание ученой степени кандидата меди-
цинских наук по теме: «Использование транс-
плантации васкуляризированных тканевых лос-
кутов в лечении хронического остеомиелита». 

Кандидат медицинских наук и далее удачно 
совмещал практику и науку. Вплотную занялся 
оказанием помощи больным с различными трав-
мами конечностей. Проводил большое количе-
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ство реплантаций сегментов конечностей и 
пальцев. Со всех концов страны и из соседних 
государств в клинику везли пострадавших, руки, 
ноги и пальцы которых держались лишь на лос-
кутах кожи, в надежде, что доктор Матеев по-
может. И с полным правом можно сказать, что в 
каждом конкретном случае он совершал подвиг – 
профессиональный и человеческий. Все операции 
были экстренными. Если больного привозили 
ночью, Муса Асыпбекович тут же приезжал в 
клинику даже после многочасовых дневных опе-
раций и снова входил в операционную. Ведь каж-
дая минута промедления повышала риск ослож-
нений, пациент вообще мог погибнуть. Успех 
операций не был случайным. За ним стояли ко-
лоссальный опыт и ответственность. А после 
приживления скальпа 35-летней женщине имя 
Матеева стало широко известно в Кыргызстане 
и за рубежом. Коса молодой женщины попала  
в станок, который вместе с волосами снял и кожу 
с ее головы. Такие случаи даже в мировой мик-
рохирургии – большая редкость, но Матеев взял 
ее на операцию, в противном случае пациентка 
могла умереть. Только знания и мужество по-
зволили ему блестяще провести вмешательство. 
Ткани прижились, и более того, после реабили-
тации на голове уникальной пациентки даже на-
чали расти волосы. 

Муса Асыпбекович достиг больших успехов 
и в решении такой актуальной и сложной про-
блемы в медицине, как реконструкция постожо-
говых и послеопухолевых деформаций. 

В 1998 г. в Институте хирургии им. А.В. Виш-
невского РАМН (г. Москва) М.А. Матеев защи-
тил диссертацию на соискание ученой степени 
доктора медицинских наук по теме «Микрохи-
рургическая пластика обширных дефектов мяг-
ких тканей и костей». В своем научном труде он 
предлагал для применения в практике 18 разных 
видов васкулязированных лоскутов, процедур и 
методов рекомендуемой формы выкраивания 
лоскута. Его диссертационная работа была ос-
нована на лечении 200 больных с обширными 
дефектами мягких тканей и костей. 

В отделение, которым заведовал профессор 
М.А. Матеев, поступали больные с дефектами и 
деформациями различных форм из всех регио-
нов страны, а также из ближнего зарубежья. 
Чтобы им помочь, доктор Матеев разработал и 
внедрил в практику новую концепцию префаб-
рикации перфорантного пропеллерного лоскута, 
ввел такое новое понятие, как «лоскут в лоску-
те» («flap in flap» – выделяется лоскут в лоску-
те, согласно выходам перфорантных сосудов, и 
тем самым создается возможность закрыть де-
фекты различных форм и размеров, не нарушая 
кровообращения в лоскуте). О новой своей кон-
цепции он докладывал на мировых конгрессах, 

она принесла ему признание в мировой микро-
хирургии. Ни один международный конгресс, ни 
одна конференция уже не обходились без уча-
стия профессора М.А. Матеева. 

ПРИЗНАНИЕ ЗАСЛУГ 

Разработками профессора Муссы Матеева 
заинтересовались в разных странах мира, и его 
стали приглашать в качестве модератора на сес-
сии различных конгрессов и симпозиумов. Турец-
кие коллеги, например, попросили его провести 
сессию по лечению травм руки и кисти на кон-
ференции Международного федеративного об-
щества хирургии кисти в 2001 г. Годом ранее 
Матеев сделал блестящую презентацию на тему: 
«Свободные сосудистые костные транспланта-
ты для восстановления костных дефектов и фор-
мирования новых суставов» на конгрессе Евро-
пейского общества микрохирургов в Португа-
лии. Презентация очень впечатлила многих 
специалистов и организаторов этого общества, и 
ни у кого из зарубежных коллег уже не вызывало 
сомнений, что в Кыргызстане работает микро-
хирург высочайшего, мирового уровня. Его имя 
значилось в числе первых в списках приглашен-
ных на все Европейские конгрессы, причем на 
всех он выступал с докладами, которые продол-
жали удивлять и восхищать коллег. 

Презентация М. Матеева на тему «Лучевой 
лоскут предплечья: новая методика изменения 
формы и увеличения размеров для реконструк-
ции дефектов мягких тканей» на международ-
ном конгрессе Всемирного общества реконст-
руктивной микрохирургии на Тайване, без пре-
увеличения, стала сенсационной. С того времени 
ученый из Кыргызстана стал непременным уча-
стником на всех встречах общества – в Германии, 
Греции, Японии, Финляндии, Республике Корее, 
Италии и других странах. 

 
Основатель и первый президент Всемирного общества 
реконструктивных и пластических хирургов Виктор 
Майер и Муса Матеев, Тайвань, 2001 г. 
Founder and the first president of World Society for Re-
constructive and Plastic Surgeons Viktor Meyer, and Musa 
Mateev, Taiwan, 2001 
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В 2012 г. была создана Азиатско-Тихоокеан-
ская федерация обществ реконструктивной 
микрохирургии. М. Матееву предложили стать 
постоянным членом ее совета. Кыргызстан на 
тот момент был единственной страной в Цен-
тральной Азии, ставшей членом федерации. Без-
условно, в этом была заслуга профессора Матее-
ва, который на каждой встрече знакомил коллег 
со своими новыми разработками в лечении 
больных. А на одном из последних конгрессов в 
2018 г. доклад Мусы Асыпбековича «Использо-
вание перфораторных пропеллерных лоскутов 
по реконструкции головы и шеи» был признан 
лучшим. 

Профессор М.А. Матеев охотно делился сво-
им опытом и наработками и на менее масштаб-
ных мероприятиях. Например, на Венецианском 
конгрессе Национального общества итальянских 
хирургов – по ожогам. А также на конференциях 
по перфораторным лоскутам в Испании, Индии, 
Франции. В 2018–2020 гг. Муса Асыпбекович 
участвовал в качестве официального гостя на 7-м 
и 8-м Национальных конгрессах по «Пластиче-
ской хирургии, эстетической медицине и косме-
тологии», на 5-й и 6-й конференциях, посвящен-
ных памяти академика Н.О. Миланова, по пласти-
ческой хирургии в России и актуальным воп-
росам микрохирургии, проходивших в Москве. 

 
Профессора В.Ф. Байтингер (Томск, Россия) и 
М.А. Матеев (Бишкек, Кыргызстан) на 6-й Конферен-
ции, посвященной памяти академика Н.О. Миланова 
по пластической хирургии в России. Москва, 2020 г. 
Professors V.F. Baytinger (Tomsk, Russia) and M.A. Mateev 
(Bishkek, Kyrgyzstan) at the 6th Conference dedicated to 
the memory of Academician N.O. Milanov for reconstruc-
tive surgery in the Russia. Moscow, 2020 
 

Профессор М.А. Матеев был пионером во 
внедрении многих методик по замещению об-
ширных дефектов кожи и мягких тканей. Он по-
пуляризовал перфорантные и особенно пропел-
лерные перфорантные лоскуты. Его концепции 
основаны на методиках по лоскутам двух миро-
вых лидеров в микрохирургии. Первым, кто на-
чал работу с лоскутами в микрохирургии, был 

хирург из Японии Исао Кошима. Далее работу с 
лоскутами пропеллерного типа ввел в практику 
хирург Джеффри Хэллок (США). Муса Асыпбе-
кович разработал методику использования про-
пеллерного лоскута в лоскуте, усовершенствовав 
предыдущие, что позволило более эффективно 
закрывать деформации и раны. Профессор под-
держивал деловые и дружеские связи и с 
И. Кошима, и Дж. Хэллоком. 

Международная ассоциация микрохирургов 
Европы (EFSM) избрала профессора из Кыр-
гызстана своим членом. Он был постоянным 
экспертом, приглашенным докладчиком и чле-
ном Всемирного совета по реконструктивной 
хирургии (WSRM), Азиатско-Тихоокеанской 
федерации обществ реконструктивной хирургии 
(APFSRM) и Международного совета по хирур-
гии кисти. 

М.А. Матеев создал Международную ассо-
циацию пластической хирургов и в Кыргызста-
не, чтобы объединить пластических хирургов для 
совместного сотрудничества. В нее вошли спе-
циалисты ведущих клиник страны по пластиче-
ской хирургии. Почетными членами ассоциации 
стали хирурги из России, Финляндии, Франции, 
Швеции, Японии, Кореи, Китая, Казахстана и 
других стран. 

«Я НУЖЕН НА РОДИНЕ…» 

Своими наработками профессор Матеев 
охотно делился не только с учениками и колле-
гами на Родине, но и на курсах в разных странах. 
По просьбе зарубежных друзей он часто прово-
дил курсы по микрохирургии, хирургии головы и 
шеи, по пластической хирургии в травматологии. 
До сих пор вспоминают его совместные с колле-
гами из Европы и Японии лекции на курсах по 
перфораторным лоскутам в США. В качестве 
лектора и преподавателя он провел без малого 
20 международных курсов, в том числе по пер-
фораторным лоскутам в России, Кыргызстане, 
Испании, Португалии, Японии, Казахстане, 
США, по ожоговой и пластической хирургии – в 
Швеции, по пропеллерным лоскутам – в Индии, 
Франции, Казахстане и Кыргызстане, по супер-
микрохирургии – в Китае. 

Будучи за рубежом, Муса Асыпбекович ста-
рался познакомить международное сообщество 
со своей страной и молодыми специалистами из 
Кыргызстана. В 2002 г. он впервые в истории 
Кыргызстана и стран Центральной Азии провел в 
Бишкеке Международный конгресс по пластиче-
ской и реконструктивной микрохирургии с уча-
стием ведущих пластических хирургов из более 10 
стран мира. В 2018 и 2019 г. под его началом 
прошли еще два Международных конгресса по 
пластической и реконструктивной микрохирур-
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гии с участием ведущих пластических хирургов 
из Японии, Франции, Индонезии, России, Ка-
захстана и других стран. 

 
Профессор Матеев проводит курсы. Швеция, 2009 г. 
Professor Mateev conducted courses, Sweden, 2009 

 
Из разных зарубежных клиник профессору 

поступали заманчивые предложения поработать 
у них не только на контрактной основе, но и на 
постоянной, он отказывался. На вопрос одного 
из корреспондентов, почему, он ответил: «Уез-
жать насовсем из Кыргызстана не хочу. Считаю, 
что человек может быть счастлив там, где ему 
хорошо. Мне в этой стране хорошо. Я здесь ну-
жен, я помогаю людям. Здесь есть своя аура: я 
понимаю людей, они меня». 

СТАТЬИ ПРОФЕССОРА – УЧЕБНИК 
ДЛЯ КОЛЛЕГ 

М.А. Матеев начал публиковать свои статьи 
еще в 1989 г. Одна из его первых статей на тему 
«Трансплантация васкуляризированных ткане-
вых лоскутов в лечении хронического остеомие-
лита» в соавторстве с профессором А.А. Червин- 
ским, П.В. Покровским и О.Н. Насыранбековым 
вышла в журнале «Хирургия» (Москва). В 
1990 г. появились еще несколько статей в мате-
риалах Всесоюзного симпозиума при Институте 
хирургии им. А.В. Вишневского по теме «Кож-
ная пластика в гнойной хирургии». В многочис-
ленных публикациях в научных журналах про-
фессор рассказывает о новых методиках в мик-
рохирургии, о своем опыте в этой области. 

В 2010 г. Муса Асыпбекович вместе с 
П. Нелиганом опубликовал две главы по пропел-
лерным лоскутам в реконструкции головы и шеи 
в двухтомном престижнейшем в мире Атласе по 
перфораторным лоскутам, редакторами которо-
го являются Ф. Блондед, С. Моррис, Дж. Хэллок 
и П. Нелиган (США) [1]. В 2010 г. он также 
опубликовал две главы в Европейском атласе по 
реконструктивной хирургии ожогов [2]. Одну, 
написанную вместе с Х. Хиакусоку и Т. Тео на 

тему «Перфоратор на ножке пропеллерного 
лоскута», вторую – с Рейем Огава на тему «Из-
мененная форма лоскута перфоратора лучевой 
артерии для реконструкции обожженной руки». 

 
Профессора Исао Кошима (Хиросима, Япония) и Муса 
Матеев (Бишкек, Кыргызстан). Япония, 2012 г. 
Professors Isao Koshima (Hiroshima, Japan) and Musa 
Mateev (Bishkek, Kyrgyzstan). Japan, 2012 

 
Профессора М. Матеев и Х. Хиакусоку. Япония, 2012 г. 
Professor M. Mateev and professor H. Hiakusoku, Japan, 
2012 

 
У профессора Матеева большое количество 

публикаций, в том числе 73 оригинальные статьи 
в научных международных журналах, 42 публи-
кации в других изданиях, 9 глав в книгах 
Perforator Flaps (США), Color Atlas of Burn 
Reconstruction (Германия), Reconstructive 
Microsurgery (Италия), Burn Reconstruction 
(Швеция) и др. Уже после его смерти вышли 
публикации, которые он успел сдать в печать до 
своей болезни. В сентябре 2020 года была опуб-
ликована статья «Наше определение пропел-
лерных лоскутов и их классификация» [3], напи-
санная им совместно с коллегами – Х. Хиакусо-
ку, И. Кошима, Р. Огава, М. Пигнатти, А. Геор- 
гесцу, Г. Балакришнан, Ш. Оно, Т. Кубизон, 
В. Пинто, С. Д’Арпа, Дж. Хэллоком. 
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15 ТЫСЯЧ БОЛЬНЫХ СКАЗАЛИ 
«СПАСИБО!» 

Стараясь помочь чрезвычайно сложным 
больным из регионов в проведении дорого-
стоящих операций, профессор М.А. Матеев со-
трудничал с международными гуманитарными 
проектами. Особенно помогал детям, получив-
шим различные травмы. Количество нуждаю-
щихся в его помощи было настолько велико, что 
профессор сам создавал международные гума-
нитарные проекты по оказанию помощи населе-
нию Кыргызстана. Благодаря ему в Кыргызстане 
работали международные проекты по оказанию 
помощи детям с ожогами при поддержке Ротари-
клуба, «Кумтор оперейтинг компании», Обще-
ства пластических хирургов Кыргызстана, кото-
рое поддержало и еще один проект по реконст-
руктивным операциям наиболее тяжелым боль-
ным. Не случайно Муса Асыпбекович снискал 
уважение и среди коллег, и среди пациентов. 

 
Профессор М.А. Матеев с коллегами с России, Японии 
и Индонезии собрались для проведения совместных 
операций в помощь больным из Кыргызстана. Бишкек, 
2018 г. 
Professor M.A. Mateev with colleagues from Russia, Japan 
and Indonesia met to conduct operations to help patients 
from Kyrgyzstan, Bishkek, 2018 

 
Профессором М.А. Матеевым было выпол-

нено свыше 15 тыс. операций по улучшению ка-
чества жизни пациентов при врожденных, ожо-
говых, опухолевых, посттравматических дефек-
тах и деформациях. Так, впервые в Кыргызстане 
Муса Асыпбекович разработал и внедрил в кли-
ническую практику технологии замещения де-
фектов после иссечения опухолей, лечения вро-
жденных ложных суставов микрохирургическую 

пластику ожоговых деформаций, пластику остео-
миелитических костных полостей с использова-
нием методов микрохирургии. Ряд его ориги-
нальных методик и разработок признаны приори- 
тетными в области реконструктивной микро- 
хирургии и опубликованы во многих междуна-
родных рецензированных журналах, таких как 
«Journal of Reconstructive Microsurgery» [4], 
«Scandinavian Journal of Plastic and Reconstruc-
tive Surgery and Hand Surgery» [5], «Plastic and 
Reconstructive Surgery» [6, 7], «Journal of Plastic 
Surgery Hand Surgery» [8], «Microsurgery» [9] 
и многих других. 

Муса Асыпбекович активно внедрял методы 
микрохирургии в различные сферы хирургии. В 
Кыргызстан на стажировку и повышение квали-
фикации к нему регулярно приезжали специали-
сты из стран СНГ, Европы и Восточной Азии. 
Профессор практиковал телеконсилиумы с при-
влечением ведуших микрохирургов из других 
стран при проведении операций жителям Кыр-
гызстана, участвовал в различных телеконферен-
циях и обучал молодых врачей, многие из кото-
рых стали его последователями. 

С 1994 г. и практически до конца своих дней 
М.А. Матеев заведовал отделением пластической 
реконструктивной микрохирургии и хирургии 
кисти Национального госпиталя при Министер-
стве здравоохранения Кыргызской Республики, 
которое было признано единственным специа-
лизированным в стране, где оказывалась высо-
коквалифицированная помощь больным. Под 
его руководством успешно выполнялось более 
1000 операций в год. 

Профессор Матеев был выдающимся хирур-
гом – доктором от бога, подлинным кыргызским 
интеллигентом, настоящим патриотом своей 
страны. Всегда работал в Кыргызстане на благо 
своего народа и достойно представлял медицин-
ское научно-клиническое сообщество Кыргыз-
ской Республики за рубежом. А еще Муса Асып-
бекович был очень порядочным человеком, с 
большим чувством юмора, эрудитом. Боготво-
рил свою семью – жену, детей, а трое внуков бы-
ли дедушкиными любимцами, и эта любовь была 
взаимной. Неожиданная смерть профессора 
М.А. Матеева от коронавирусной инфекции по-
трясла всю страну, его уход – огромная и невос-
полнимая утрата для Кыргызстана и мирового 
медицинского сообщества. 
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