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ORIGINAL STUDY

 Нужна ли коррекция на митральном клапане у младенцев с дефектом 
межжелудочковой перегородки и митральной регургитацией?
© Ю.Ю. КУЛЯБИН1, И.А. СОЙНОВ1, А.В. ЗУБРИЦКИЙ1, А.В. ВОЙТОВ1, Н.Р. НИЧАЙ1, 
Ю.Н. ГОРБАТЫХ1, А.В. БОГАЧЕВ-ПРОКОФЬЕВ2, А.М. КАРАСЬКОВ2

1Отделение врожденных пороков сердца Новосибирского научного медицинского исследовательского 
центра им. академика Е.Н. Мешалкина , ул. Речкуновская, д. 15, Новосибирск, 630055, 
Российская Федерация
2Отделение приобретенных пороков сердца Новосибирского научного медицинского 
исследовательского центра им. академика Е.Н. Мешалкина, ул. Речкуновская, д. 15, Новосибирск, 
630055, Российская Федерация

Цель исследования. Оценить функцию митрального клапана (МК) в среднеотдаленном периоде после коррекции дефекта 
межжелудочковой перегородки (ДМЖП) с митральной регургитацией (МР) и определить значимость одновременного вме-
шательства на митральном клапане.
Материалы и методы. С июня 2005 по март 2014 года 60 пациентов оперированы по поводу ДМЖП с МР. После про-
ведения propensity score matching анализа, выделено 46 пациентов, которые разделены на две группы: с закрытием ДМЖП 
и пластикой МК - 23 пациента и без пластики МК - 23 пациента. Длителньость периода наблюдения составила - 32 (28; 
40) месяца
Результаты. В обеих группах не было летальных исходов. Не выявлено достоверных различий между группами по харак-
теру течения раннего послеоперационного периода. Длительность ИК и окклюзии аорты было больше в группе пластикой 
митрального клапана (ИК, p=0.023; окклюзия аорты, p<0.001). Не выявлено значимой разницы по площади регургитации 
(p=0.30) и степени МР (p=0.76) после операции между группами.Свобода от развития МР ≥ 2+ была сопоставимы в обе-
их группах (log-ranktest, p=0.28). Умеренная МР в раннем послеоперационном периоде являлась единственным фактором 
риска для развития МР ≥ 2+ в течение периода наблюдения (p=0.037).
Выводы. У детей 1 года жизни с ДМЖП и МР вмешательство на МК не имеет значимых преимуществ. Наличие умеренной 
МР в раннем послеоперационном периоде является значимым фактором для развития МР ≥ 2+ в течение периода наблю-
дения.
Ключевые слова: врожденная клапанная патология, дефект межжелудочковой перегородки, коррекция митрального кла-
пана

Does Mitral Valve Repair Matter in Infants with Ventricular Septal Defect Combined 
with Mitral Regurgitation?
© YU. YU. KULYABIN1, I. A. SOYNOV1, A.V. ZUBRITSKIY1, A.V. VOITOV1, N.R. NICHAY1, 
YU.N. GORBATYKH1, A.V. BOGACHEV-PROKOPHIEV2, A.M. KARASKOV2

1Department of Pediatric Cardiac Surgery Siberian Federal Biomedical Research Center, 
15 Rechkunovskaya str., Novosibirsk, 630055, Russian Federation
2Department of Acquired Heart Disease Siberian Federal Biomedical Research Center, 
15 Rechkunovskaya str., Novosibirsk, 630055, Russian Federation

Objectives. This study aimed to assess mitral valve function after repair of ventricular septal defect (VSD) combined with mitral 
regurgitation (MR) in the mid-term follow-up period, to evaluate the clinical utility of simultaneous mitral valve repair (MVR).
Methods. From June 2005 to March 2014, 60 patients with VSD and MR underwent surgical treatment. After performing propensity 
score analysis (1:1) for the entire sample, 46 patients were selected and divided into 2 groups: those with VSD closure and MVR - 23 
patients and those with VSD closure without mitral valve intervention - 23 patients. The follow-up period - 32 (28;40) months.
Results. There was no postoperative mortality in either group. There was no signifi cant difference in the duration of the postoperative 
period between groups. Mean cardiopulmonary bypass time and aortic cross-clamping time were signifi cantly longer in the 
'VSD + MVR' group (cardiopulmonary bypass, P=0.023; aortic cross-clamp, P< 0.001). There was no signifi cant difference in 
regurgitation area (P=0.30) and MR grade (P= 0.76) between groups postoperatively. There was no signifi cant difference in freedom 
from MR ≥ 2+ between groups (log-rank test, P= 0.28). The only signifi cant risk factor for recurrent MR ≥ 2+ during the follow-up 
period was mild residual MR in the early postoperative period ( P=0.037).
Conclusions. In infants with VSD combined with MR, simultaneous MVR has no benefi ts simultaneous MVR provided no advantage 
over that of isolated VSD closure. We found that the presence of mild residual MR in the early postoperative period predisposes the 
development of MR ≥ 2+ in follow-up period.
Key words: congenital valve malformations, ventricular septal defect, mitral valve repair
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Дети с дефектом межжелудочковой перегородки 
(ДМЖП) и сопутствующей митральной регургитаци-
ей (МР) составляют особую группу пациентов. Врож-
денная митральная недостаточность встречается в 0.2-
0.9% среди всех врожденных пороков сердца, а в 87% 
случаев она является сопутствующим пороком. Чаще 
всего МР сочетается с дефектами межжелудочковой 
перегородки (в 50% случаев) [1-3]. Естественное те-
чение данной сочетанной патологии недостаточно из-
учено, но прогрессирующая дилатация левых отделов 
сердца с развитием сердечной недостаточности и вто-
ричной лёгочной гипертензии не оставляет сомнений 
о необходимости хирургической коррекции.

В настоящий момент не существует единого под-
хода для коррекции МР у детей раннего возраста. Ди-
латация и гипертрофия левых отделов сердца может 
быть нивелирована ранним вмешательством на МК 
[3-5]. Однако при неудовлетворительном результате 
реконструкции клапана, который встречается доста-
точно часто, необходима имплантация механического 
протеза малого диаметра [6, 7]. 

Таким образом, многие авторы рекомендуют воз-
держаться от вмешательства на МК и ограничиться 
пластикой ДМЖП [5, 8, 9]. Но в то же время, некото-
рые придерживаются мнения, что закрытие ДМЖП с 
реконструкцией МК до развития выраженной сердеч-
ной недостаточности является более предпочтитель-
ной тактикой, невзирая на высокий риск потенциаль-
ного протезирования в раннем детстве [10, 11].

Цель данного ретроспективного анализа – оце-
нить функцию МК у детей 1 года жизни после кор-
рекции ДМЖП в сочетании с МР в среднеотдаленном 

периоде и определить необходимость вмешательства 
на МК.

Материалы и методы

Дизайн исследования
Ретроспективно были проанализированы все па-

циенты с ДМЖП и МР, прооперированные на базе на-
шего института в период с июня 2005 по март 2014 год.

В исследование были включены пациенты с сим-
птомами сердечной недостаточности, нуждающиеся в 
хирургической коррекции, с фракцией выброса левого 
желудочка >65%. Дети с рестриктивным или множе-
ственными ДМЖП, с тяжелыми врожденными поро-
ками сердца и унивентрикулярной гемодинамикой, а 
также те, кому потребовалась имплантация механиче-
ского протеза, не были включены в анализ.

Было проанализировано 60 пациентов с ДМЖП 
и сопутствующей МР. “Propensity score matching” ана-
лиз с методом “nearest neighbor matching” в соотноше-
нии 1:1 был использован для создания сопоставимых 
групп. Модель включала следующие базовые характе-
ристики: пол, возраст, масса тела на момент операции, 
размер ДМЖП, площадь МР, фракция выброса левого 
желудочка.  Сорок восемь пациентов (18 мальчиков, 28 
девочек; медиана возраста - 9.5 (5,5;12) месяцев были 
поделены на две группы: дети с закрытием ДМЖП и 
пластикой МК (ДМЖП + ПМК, 23 пациента), и дети 
без вмешательства на МК (ДМЖП, 23 пациента) (рис. 
1). Всем пациентам выполнялась электрокардиогра-
фия, рентгенография органов грудной клетки и транс-
торакальная эхокардиография до и после операции. 

Оценка выраженности МР проводилась с помо-
щью подсчета фракции регургитации импульсно-вол-
новым допплером и в двухмерном М-режиме. Степень 
МР определялась как незначительная, умеренная и 
выраженная. Окончательное решение о вмешатель-
ства на МК оставалось за оперирующим хирургом, 

Рис. 1. Дизайн исследования пациентов с дефектом межже-
лудочковой перегородки и митральной недостаточностью. / 
Fig. 1.  Study design of patients with ventricular septal defect and 
mitral insufficiency.

Рис. 2. Техники реконструкции МК. 1 – аннулопластика в об-
ласти задне-перегородочной комиссуры; 2 – аннулопластика 
в области передне-перегородочной комиссуры; 3 – аннуло-
пластика по Wooler; 4 – резекция хорд второго порядка. / Fig. 
2. Reconstruction techniques MK. 1 – annuloplasty in the back-
partition comissary; 2 – annuloplasty in the region of the front 
partition comissary; 3 – Wooler annuloplasty; 4 – resection of the 
chordae of the second order.
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основываясь на степени МР (≥ 2+ с фракцией регур-
гитации более 30%) и морфологических особенностях 
клапанного аппарата (размер фиброзного кольца, под-
вижность створок, состояние подклапанных струк-
тур), по данным транспищеводной эхокардиографии 
интраоперационно. Период наблюдения варьировал-
ся от 12 до 28 месяцев (медиана – 32 (28;40) месяца) и 
был доступен у всех пациентов. МР и функция левого 
желудочка оценивались с помощью трансторакальной 
эхокардиографии. В случаях, когда пациент не приез-
жал на контрольный осмотр, данные были получены 
через кардиологов по месту жительства или родителей 
(телефон, электронная почта). 

Хирургическая техника
Операция производилась в условиях искусствен-

ного крово обращения с использованием системы 
Dideco Lilliput I (Sorin, Италия). Первичный объем 
заполнения экстракорпорального контура составлял 

200–220 мл и включал донорскую эритроцитарную 
массу (для поддержания гематокрита не менее 30%), 
свежезамороженную плазму 10 мл/кг, 20% альбумин 5 
мл/кг, натрия гидрокарбонат 4%, маннитол и гепарин. 
Хирургическое вмешательство осуществлялось через 
срединную стернотомию в условиях искусственного 
кровообращения. Выполнялась стандартная каню-
ляция аорты и бикавальная канюляция полых вен. В 
правую верхнедолевую легочную вену устанавлива-
ли дренаж левого желудочка (ЛЖ). Искусственное 
кровообращение проводилось с объемной скоростью 
перфузии 150 мл/кг. Для защиты миокарда в корень 
аорты вводился кристаллоидный кардиоплегический 
раствор Бретшнейдера (Custodiol Dr. Franz Kohler 
Chemie, Alsbach-Hahnlein, Germany) в дозировке 40 мл/
кг. В случаях вмешательства на МК мы использовали 
транссептальный доступ для оценки морфологии МК. 
После использования гидравлической пробы на клапа-

Таблица 1 / Table 1
Базовые характеристики пациентов до операции. Представлена медиана (25-й; 75-й процентиль) / 

Basic characteristics of patients before surgery. The median (25th; 75th percentile) is presented

Показатель / Indicator ДМЖП+ПМК (n=23) / 
VSD+MVP (n=23)

ДМЖП (n=23) / 
VSD (n=23)

p

Возраст (месяцы) / 
Age (months) 9.5 (5;9) 9.7 (5;12) 0.93

Масса тела (кг) / 
Body weight (kg) 6.4 (5.1;7.4) 6.7 (5.2;8.7) 0.63

ППТ (м2) / BSA (m2) 0.35 (0.31;0.4) 0.36 (0.31;0.45) 0.67
Размер ДМЖП (мм) / Size 
VSD (mm) 11.34 (9;15) 11.2 (10;13) 0.92

ФВ ЛЖ (%) / LV EF (%) 72.7 (68;78) 72.2 (63;81) 0.87
иКДО ЛЖ (мл/м2) / 
LV DVi (ml/m2) 97.6 (80.8;125) 91.9 (71.1;140) 0.88

иКСО ЛЖ (мл/м2) / LV SVi 
(ml/m2) 27.1 (17.4;43.1) 21.7 (16.8;34.4) 0.17

ДЛА (мм рт.ст.) / PAP
(mm.rt.st.) 60 (50.5;68.5) 57.5 (50;65.5) 0.74

z-score кольца МК / z-score 
rings MV 2.3 (2.2;2.5) 2.3 (2.2;2.4) 0.14

Площадь МР (%) / 
Area MR (%) 33.6 (29;36) 29.8 (26;31) 0.64

Степень МР / Degree MR умеренная 83% / moderate 83%
выраженная 17% / expressed 17%

умеренная 78% / moderate 78%
выраженная 22% / expressed 22% 0.71

Степень пролапса МК / 
Degree of prolapse MV
0
1

35%
65%

35%
65%

1.0

Carpentier
I
II
III

43%
43%
13%

42%
50%
8%

0.56
0.43
0.55

Примечания: ДМЖП - дефект межжелудочковой перегородки; ПМК - пластика митрального клапана; ППТ - площадь 
поверхности тела; ФВ ЛЖ - фракция выброса левого желудочка; иКДО ЛЖ - индекс конечного диастолического объема 
левого желудочка; иКСО ЛЖ - индекс конечного систолического объема левого желудочка; ДЛА - давление в легочной арте-
рии; МР - митральная регургитация. / Note: VSD - ventricular septal defect; MVP - mitral valve plasty; BSA - body surface area; 
LV EF - left ventricular ejection fraction; LV DVi - left ventricular end diastolic volume index; LV SVi - left ventricular end systolic 
volume index; PAP - pulmonary artery pressure; MR - mitral regurgitation.
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не выполнялась одна из следующих техник: аннулопл-
стика с комиссуропластикой, аннулопластика по Kay-
Wooler, резекция хорд второго порядка (рис. 2).

Для аннулопластики использовались полипропи-
леновые нити 6-0 на синтетических прокладках. Для 
умеренной редукции кольца формировались два па-
раллельных шва в области одной из комиссур. При вы-
раженной дилатации кольца выполнялась аннулопла-
стика по Kay-Wooler с двумия швами в области обеих 
комиссур, редуцируя таким образом заднюю полу-

окружность [12]. При выявлении рестрикции передней 
створки, иссекались хорды второго порядка. После вы-
полнения МПК выполнялась пластика межпредсерд-
ной перегородки двухрядным обвивным швом. Сле-
дующим этапом оценивалась анатомия ДМЖП через 
трикуспидальное кольцо с последующим закрытием 
заплатой из ксеноперикарда.

Статистический анализ
Для оценки распределения признаков исполь-

зовалась гистограмма распределения, тест Колмо-

Таблица 2 / Table 2 
Интраоперационные и послеоперационные данные. Представлена медиана (25-й; 75-й процентиль) / 

Intraoperative and postoperative data. The median (25th; 75th percentile) is presented

Показатель / Indicator ДМЖП+ПМК (n=23) / 
VSD+MVP (n=23)

ДМЖП (n=23) / 
VSD (n=23) р

Время ИК (мин.) / Time ABC (min.) 84.3 (70;95) 69.4 (60;77) 0.023
Время окклюзии аорты (мин.) / Aortic occlusion time 
(min.) 50.7 (36;60) 32.1 (24;41) <0.001

Длительность искусственной вентиляции легких (ч) / 
Duration of mechanical ventilation (h) 36 (8;72) 36 (8;72) 0.49

Длительность инотропной поддержки (ч) / 
Duration of inotropic support (h) 70.8 (18;96) 56.1 (9;96) 0.50

иКДО ЛЖ (мл\м2) / LV DVi (ml/m2) 90.9 (71.7;106.4) 76.9 (49.9;100) 0.70
ДЛА (мм рт.ст.) / PAP (mm.rt.st.) 27.5 (26;30) 28.5 (26.5;30) 0.53
Осложнения / Complications
-почечная дисфункция (без ЗПТ) / renal dysfunction (no 
RRT)
-низкий сердечный выброс / low cardiac output

13%
13%

9%
4%

0.60
0.20

Примечания: ДМЖП - дефект межжелудочковой перегородки; ПМК - пластика митрального клапана; ИК - искус-
ственное кровообращение; ЗПТ - заместительная почечная терапия. / Note: VSD - ventricular septal defect; MVP - mitral valve 
plasty; ABC - artifi cial blood circulation; RRT - renal replacement therapy.

Таблица 3 / Table 3  
Данные периода наблюдения. Представлена медиана (25-й; 75-й процентиль) / Data of the 

observation period. The median (25th; 75th percentile) is presented

Показатель / Indicator ДМЖП + ПМК (n=23) / 
VSD+MVP (n=23)

ДМЖП (n=23) / 
VSD (n=23) р

Степень МР / Degree MR
незначительная 50% / minor 50% 
умеренная 45% / moderate 45%
выраженная 5% / expressed 5%

незначительная 54% / minor 54% 
умеренная 41% / moderate 41%
выраженная 5% / expressed 5% 0.76

Струя регургитации (%) / 
The jet of regurgitation (%) 15.9 (0;25) 12.8 (0;20) 0.30

z-score кольца МК / z-score 
rings MV 0.25 (-0.85;0.60) -0.05 (-0.85;0.35) 0.52

ДЛА (мм рт.ст.) / 
PAP (mm.rt.st.) 26 (25;27.5) 25 (25;27.5) 0.72

ФВ ЛЖ (%) / LV EF (%) 72.4 (71;76) 73.3 (71;75) 0.59
иКСО ЛЖ (мл\м2) / 
LV SVi (ml/m2) 16.5 (11.7;25) 19.3 (14.3;24.1) 0.85

иКДО ЛЖ (мл\м2) / 
LV DVi (ml/m2) 55.8 (44.8;65.1) 49.3 (33.8;62.4) 0.16

Примечания: ДМЖП - дефект межжелудочковой перегородки; ПМК - пластика митрального клапана; ППТ - площадь 
поверхности тела; ФВ ЛЖ - фракция выброса левого желудочка; иКДО ЛЖ - индекс конечного диастолического объема 
левого желудочка; иКСО ЛЖ - индекс конечного систолического объема левого желудочка; МР - митральная регургитация. 
/ Note: VSD - ventricular septal defect; MVP - mitral valve plasty; BSA - body surface area; LV EF - left ventricular ejection fraction; 
LV DVi - left ventricular end diastolic volume index; LV SVi - left ventricular end systolic volume index; PAP - pulmonary artery 
pressure; MR - mitral regurgitation.
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горова-Смирнова и тест Шапиро-Уилка. Данные с 
ненормальным распределением были проанализиро-
ваны с использованием непараметрических методов. 
Категориальные данные отображены в процентах, 
непрерывные данные представлены как медианы (с 
интерквартильным размахом). Межгрупповой ана-
лиз проводился с использованием теста Манна-Уитни 
для непрерывных переменных и χ2 теста для катего-
риальных перменных. Свобода от развития МР ≥ 2+ 

оценивалась с помощью графика Каплана-Майера с 
95% доверительным интервалом (ДИ). Лог-ранк тест 
Кокса-Мантела использовался для сравнения двух 
кривых. Для выявления факторов риска возвратной 
МР ≥ 2+ использовался многофакторный анализ Кок-
са. Значений P<0.05 было принято за статистически 
значимое. Анализ данных проводился в программе 
“StataMP 14” (StataCorpLP, CollegeStation, TX, США).

Таблица 4 / Table 4
Однофакторный и многофакторный анализ Кокса для резидуальной митральной регургитации

 II степени и выше / Univariate and multivariate Cox analysis for residual mitral 
regurgitation II degree and above

Показатель / Indicator ОР (ДИ 95%) / RR (CI 95%) p
ППТ / BSA 0.15 (0.0003-70.61) 0.55
Возраст / Age 0.95 (0.87-1.03) 0.24
Механизм МР / Mechanism MR 1.01 (0.81-1.27) 0.89
иКДО ЛЖ до операции / LV DVi before surgery 1.00 (0.98-1.01) 0.94
Размер ДМЖП / Size VSD 1.02 (0.87-1.19) 0.74
Тип ПМК / Type  MVP 0.99 (0.70-1.40) 0.99
ДЛА / PAP 1.02 (0.99-1.06) 0.12
Резидуальный шунт / Residual shunt 0.73 (0.38-1.39) 0.34
Резидуальная МР в ранний послеоперационный период / 
Residual MR in the early postoperative period 1.06 (1.01-1.11) 0.016

z-score кольца МК / z-score rings MV 0.56 (0.06-4.74) 0.59
Примечаения: ОР - отношение риска; ДИ - доверительный интервал; ППТ - площадь поверхности тела. / Note: RR - risk ratio; 
CI - confi dence interval; BSA - body surface area.

Показатель / Indicator ОР (ДИ 95%) / RR (CI 95%) p
Возраст / Age 0.97 (0.90-1.05) 0.57
Размер ДМЖП / Size VSD 0.98 (0.83-1.15) 0.86
ДЛА / PAP 1.02 (0.98-1.07) 0.21
Резидуальный шунт / Residual shunt 0.87 (0.44-1.69) 0.68
Резидуальная МР в ранний послеоперационный период / Residual 
MR in the early postoperative period 1.05 (1.00-1.11) 0.037

Примечания: МР - митральная регургитация; КДО ЛЖ - конечный диастолический объем левого желудочка; ДМЖП 
- дефект межжелудочковой перегородки; ПМК - пластика митрального клапана; ДЛА - давление в легочной артерии; МК - 
митральный клапан. / Note: MR - mitral regurgitation; LV DV - left ventricular end diastolic volume; VSD - ventricular septal defect; 
MVP - mitral valve plasty; PAP - pulmonary artery pressure; MK - mitral valve.

Рис. 3. Кривая Каплан-Майера для свобода от развития уме-
ренной МР и выше. / Fig. 3. Kaplan-Mayer curve for freedom 
from the development of moderate MR and above.

Рис. 4. Кривая Каплан-Майера для свобода от развития уме-
ренной МР и выше у пациентов, имеющих умеренную МР 
после операции. / Fig. 4. Kaplan-Mayer curve for freedom from 
moderate MR development and higher in patients with moderate 
Mr after surgery.
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Результаты и их обсуждение

Пациенты
Все пациенты были сопоставимы по базовым ха-

рактеристикам (табл. 1).
Механизм МР был классифицирован по 

Carpentier: 1 тип (дилатация кольца) был представ-
лен к 10 пациентов (43%) в группе ДМЖП+ПМК и 
9 пациентов (42%) в группе ДМЖП; 2 тип (пролапс 
створки) встречался у 10 пациентов (43%) в группе 
ДМЖП+ПМК и 12 пациентов (50%) в группе ДМЖП; 
3 тип (рестрикция створки) был у 3 пациентов (13%) 
группы ДМЖП+ПМК и 2 пациентов (8%) из группы 
ДМЖП. Аннулопластика в области задне-медиальной 
комиссуры выполнялась 8 пациентам (17%), аннуло-
пластика в области передне-латеральной комиссуры 
выполнялась 6 пациентам (13%), аннулопластика по 
Kay-Wooler была выполнена 7 пациентам (15%). Двум 
пациентам (4%) с рестрикцией передней створки была 
выполнена резекция хорд второго порядка. Только у 
одного пациента (2%) в группе ДМЖП был мышеч-
ный ДМЖП, у всех остальных детей в обеих группах 
ДМЖП имел перимембранозный тип (98%).

Ранний послеоперационный период
Время ИК и окклюзии аорты было достоверно 

дольше у пациентов в группе ДМЖП (табл. 2). При 
анализе данных раннего послеоперационного периода 
мы выявили снижение индекса конечного диастоличе-
ского объема левого желудочка (иКДО ЛЖ) и площади 
МР в обеих группах. В группе ДМЖП + ПМК после 
операции иКДО ЛЖ снизился до 90.9 (71.7;106.4) мл\
м2 (p=0.025), а площадь МР до 15.9 (0;25)% (p=0.021). 
В группе ДМЖП эти параметры снизились до 76.9 
(49.9;100) мл\м2 (p=0.002) и 15 (0;20)% (p=0.018), соот-
ветственно. Летальных исходов не было ни в одной 
группе. Не выявлено достоверной разницы по харак-
теру течения послеоперационного периода и частоте 
осложнений (табл. 2).

Отдаленный послеоперационный период
В течение всего периода наблюдения не было ни 

одного повторного хирургического вмешательства в 
обеих группах (табл. 3). Также не было обнаружено 
признаков стеноза МК ни в одной группе. Площадь 
резидуальной МР и степень МР достоверно не раз-
личались между группами. Мы не выявили значимой 
разницы между группами по свободе от развития МР 
≥ 2+ (log-rankp= 0.28) (рис. 3).

В группе ДМЖП+ПМК 12-, 36- и 42-меясчная 
свобода составила 100%, 59±10.4% (95%ДИ 36.1;76.2%), 
и 44±15% (95%ДИ 15.8;69.7%), соответственно. В груп-
пе ДМЖП эти показатели 12-, 36- и 42-месячной сво-
боды составили 100%, 54.5±10.6% (95%ДИ 32;72.3%) и 
54.5±10.6% (95%ДИ 30;72.3%), соответственно. 

При проведении оценки частоты развития МР ≥ 
2+ у пациентов, которые имели изначально умеренную 
степень МР не было выявлено достоверных различий 
между группами (log-rankp = 0.77) (рис. 4). В группе 
ДМЖП+ПМК 12-, 36- и 42-месячная свобода соста-

вила 100%, 61±11.5% (95% ДИ 35.3;79.2%) и 61±11.5% 
(95%ДИ 35.3;79.2%), соответственно. В группе ДМЖП 
эти показатели 12-, 36- и 42-месячной свободы соста-
вили 100%, 52.9±12.1% (95%ДИ 27.6;73%) и 52.9±12.1% 
(95% ДИ 27.6;73%), соответственно.

Многофакторный анализ для развития МР ≥ 2+ в 
отдаленном периоде выявил, что наличие умеренной 
резидуальной МР в раннем послеоперационном перио-
де было единственным фактором риска (табл. 4).

Выполнение одномоментной ПМК при закрытии 
ДМЖП до сих пор является дискутабельным вопро-
сом. После диагностики порока МК в периоде ранне-
го возраста, основная задача является отсрочить на-
сколько это возможно необходимость хирургического 
вмешательства из-за высокого риска имплантации ме-
ханического протеза, так как протезирование МК у де-
тей сопровождается высоким уровнем реинтервенций 
и летальности [6, 7]. Тем не менее, реконструкция кла-
пана предпочтительна для предотвращения развития 
ранней дилатации левых отделов сердца и развития 
легочной гипертензии.

Результаты хирургической коррекции врожден-
ных аномалий МК в настоящее время неудовлетво-
рительные, это связано с широким спектром морфо-
логических аномалий клапанного аппарата, частым 
сочетанием с другой патологией сердца, с малой рас-
пространенностью и, как следствие, с недостаточным 
опытом хирургического вмешательства у пациентов 
раннего возраста, по сравнению с взрослыми больны-
ми [13].  Hisatomi и соавторы отмечают, что в большин-
стве случаев МР в сочетании с ДМЖП развивается 
из-за лево-правого сброса, который приводит к дила-
тации клапанного кольца, и таким образом, закрытие 
дефекта обычно приводит к улучшению функции МК. 
Также они считают, что раннее вмешательство на МК 
может отрицательно сказаться на дальнейшем росте 
клапанного кольца [8]. Исследование, опубликованное 
HwaJin Cho, подтверждает, что не зависимо от того 
выполнялась ПМК или нет, размер левого предсердия 
значительно уменьшается в течение первых 3 месяцев 
после операции, а к 12 месяцу –полость левого желу-
дочка достигает нормальных размеров с редукцией 
кольца МК [5].

В нашем исследовании мы не обнаружили значи-
мых различий относительно ремоделирования левого 
желудочка, степени МР и площади МР между груп-
пами в периоде наблюдения. Однако, некоторые паци-
енты без вмешательства на МК имели МР ≥ 2+ в от-
даленном периоде, но функция МК была значительно 
лучше, чем до операции, и не было выявлено призна-
ков сердечной недостаточности. В настоящее время не 
существует общепринятых рекомендаций относитель-
но вмешательства на МК у детей, поэтому решение о 
том, чтобы оставить МК интактным, основывается на 
предположении хирурга, что устранение сброса крови 
через ДМЖП приведет к нивелированию МР, несмотря 
даже на выраженную площадь регургитации, так как 
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в подавляющем большинстве случаев механизм МР 
представлен дилатацией кольца. Мы предполагаем, 
что одномоментная реконструкция МК при закрытии 
ДМЖП должна осуществляться только при оценке ин-
дивидуальных анатомических особенностей клапан-
ной аномалии, так как дополнительной вмешательство 
на МК продляет время операции и время ишемии ми-
окарда, и более того, не имеет особых преимуществ в 
отношении ремоделирования левого желудочка и МК. 
Остаточная МР в послеоперационном периоде обычно 
не влияет на функциональный статус пациентов при 
корректно подобранной терапии [9].

В недавнем исследовании, которое включало па-
циентов с ДМЖП и ПМК, Jang и соавторы настаива-
ют, что реконструкция МК должна осуществляться 
при степени МР ≥ 2+. Авторы сообщают о значитель-
ном улучшении показателей ЛЖ (конечный диасто-
лический объем, фракция выброса) и функции МК в 
отдаленном периоде [10]. Мы обнаружили, что паци-
енты с изначальной степенью МР 2+ не имели разли-
чий в отношении свободы от развития выраженной 
МР в отдаленном периоде вне зависимости от выпол-
нения ПМК. Когда развиваются признаки сердечной 
недостаточности на фоне умеренной МР и меняется 
структура клапана, несмотря на пластику МК, обычно 
требуется протезирование клапана [3].  Для взрослой 
категории больных имеются более радикальные оп-
ции реконструкции МК, позволяющие отсрочить или 
вовсе избежать имплантации протеза, к таковым от-
носится укрепление с помощью синтетических колец. 
Техники реконструктивных вмешательств на МК у де-
тей ограничены шовными методами аннулопластики, 
которые позволяют редуцировать кольцо клапана и 
обеспечить удовлетворительную коаптацию створок. 
Walter и соавторы сообщают об улучшении клапан-
ной функции после реконструкции с использование 
полости из аутоперикарда, которая помимо того, что 
редуцирует диаметр кольца, не ограничивает его рост 
относительно площади поверхности тела [14, 15]. Не-

смотря на малый объем выборки в исследованиях, в 
настоящее время частота повторных вмешательств на 
МК, в том числе протезирования, остается достаточно 
высокой, достигая 19-36% [7, 15, 16].

Выраженность МР у пациентов с врожденной па-
тологие МК не всегда зависит от морфологии клапана. 
Stellin с соавторами обозначили, что основной задачей, 
которую предстоит достигнуть при реконструктивном 
вмешательстве на клапане, является не «идеальная 
структура», а «идеальная функция» [13]. Пластика МК 
помогает достичь удовлетворительных результатов в 
раннем послеоперационном периоде, но из-за поздней 
реконфигурации левого желудочка и клапанного коль-
ца, МР может вновь вернуться к прежнему объему [5].

Ограничения исследования
Наше исследование является рестроспективным 

и имеет небольшой объем выборки, что требует тща-
тельной оценки при интерпретации полученных ре-
зультатов. Дальнейшее изучение данного вопроса с 
большим объемом выборки и длительным периодом 
наблюдения необходимы для более точной оценки 
функции МК после ПМК и закрытия ДМЖП. 

Вывод

У детей первого года жизни с ДМЖП в сочета-
нии с МР, одномоментная пластика МК с закрытием 
ДМЖП не имеет преимуществ перед устранением 
лево-правого сброса. Пациенты после ПМК не имеют 
значимых различий в отношении ремоделирования ле-
вого желудочка и улучшения функции МК. Наличие 
умеренной МР в раннем послеоперационном периоде 
является непосредственным фактором риска развития 
МР ≥ 2+ в отдаленном периоде наблюдения.

Дополнительная информация
Конфликт интересов 
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.
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Новые данные по вариантной анатомии дугообразной линии (Arcuate 
Line by J. Douglas) апоневротического влагалища прямых мышц 
живота и их значение в герниологии
© А.В. ЧЕРНЫХ, Е.И. ЗАКУРДАЕВ, Е.Ф. ЧЕРЕДНИКОВ, В.Г. ВИТЧИНКИН
Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко, ул. Студенческая, д. 10, 
Воронеж, 394036, Российская Федерация

Цель. Изучить особенности вариантной анатомии дугообразной линии апоневротического влагалища прямых мышц жи-
вота.
Материалы и методы. Исследовано 30 трупов людей обоего пола без признаков патологии передней брюшной стенки. На 
подготовленных во время аутопсии трупов препаратах мышечно-апоневротического слоя медиального отдела передней 
брюшной стенки определялась локализации дугообразной линии апоневротического влагалища прямых мышц живота по 
срединной линии относительно пупочного кольца и верхнего края лобкового симфиза.
Результаты и их обсуждение. В изученном аутопсийном материале дугообразная линия апоневротического влагалища 
прямых мышц живота чаще всего располагалась ниже пупочного кольца (93%), причем в области верхней трети отрезка, 
соединяющего нижний край пупочного кольца и верхний край лобкового симфиза (50%). У лиц женского пола дугообразная 
линия апоневротического влагалища прямой мышцы живота относительно пупочного кольца располагалась значительно 
ниже (5,4±0,8 см), по сравнению с лицами мужского пола (3,5±0,7 см). 
Заключение. Полученные данные могут быть использованы при выполнении грыжесечения по поводу грыж различной ло-
кализации с целью профилактики интра- и послеоперационных осложнений.
Ключевые слова: передняя брюшная стенка, прямая мышца живота, дугообразная линия, герниопластика

New Facts about Variant Anatomy of the Arcuate Line (Arcuate Line by 
J. Douglas) of the Rectus Sheath and their Importance in Herniology
© A.V. CHERNYH, E.I. ZAKURDAEV, E.F. CHEREDNIKOV, V.G. VITCHINKIN, 
N. N. Burdenko Voronezh state medical university, 10 Studencheskaya str., Voronezh, 394036, 
Russian Federation

The aim is studying features of topography of the arcuate line of the rectus sheath.
Materials and methods. There were studied 30 corpses of both sexes without signs of pathology of the anterior abdominal wall. 
During the autopsy of corpses, the muscular aponeurotic layer of the medial section of the anterior abdominal wall with fragments 
of the pubic bones, breast and costal arches was taken. Localization of the arcuate line of the rectus sheath in the midline relatively 
to the umbilical ring and the upper edge of the pubic symphysis was determined on the prepared anatomical preparations.
Results. In this studied autopsy material, the arcuate line of the rectus sheath was located below the umbilical ring in most cases 
(93%), by the way part of the upper third of the segment from the lower edge of the umbilical ring and the upper edge of the pubic 
symphysis (50%). In females, the arcuate line of the rectus sheath relative to the umbilical ring was located lower (5,4±0,8 cm), 
compared to males (3,5±0,7 cm).
Conclusion. The obtained data can be used in performing hernioplasty of variously localized hernias for the prevention of intra- and 
postoperative complications.
Key words: anterior abdominal wall, rectus abdominis muscle, arcuate line, hernioplasty
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Грыжи передней брюшной стенки – одно из са-
мых распространенных хирургических заболеваний 
[1-3]. Частота возникновения наружных грыж живота 
варьирует от 4 до 7% [2, 4, 5]. В лечении больных с на-
ружными грыжами живота широко используются ме-
тоды протезирующей герниопластики, многие из ко-
торых предполагают сепарацию апоневрозов и фасций 
в области прямых мышц живота (TAPP, sublaymesh, 
componentseparation и др.) [4-6]. При выполнении 
данных операций для профилактики интра- и после-
операционных осложнений важно знать и учитывать 
особенности топографии апоневротического влагали-
ща прямых мышц живота, в том числе дугообразной 
линии (linea arcuata), что определяет практическую 
значимость ее изучения [6-8].

В доступной литературе описано положение 
дугообразной линии апоневротического влагалища 
прямых мышц живота относительно пупочного коль-
ца, верхнего края лобкового симфиза, а также линии, 
соединяющей передние верхние ости подвздошных 
костей [5, 9]. Известно, что дугообразная линия в 
большинстве случаев располагается на уровне ниж-
них сухожильных перемычек прямых мышц живота, а 
случаи ее отсутствия чаще встречаются у лиц женско-
го пола [8, 10]. В то же время, отсутствуют данные о 
половых и типовых различиях положения дугообраз-
ной линии, что определило выполнение данной рабо-
ты [9, 11].
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Цель работы. Изучить особенности вариантной 
анатомии дугообразной линии апоневротического 
влагалища прямых мышц живота.

Материалы и методы

Объектами исследования послужили 30 трупов 
людей обоего пола без признаков патологии передней 
брюшной стенки, среди которых было 18 (60%) трупов 
лиц мужского пола, умерших в возрасте 53,8±11,9 лет, 
и 12 (40%) трупов лиц женского пола, скончавшихся в 
возрасте 51,9±13,2 года.

Набор материала осуществлялся на базе БУЗ ВО 
«ВОБСМЭ». Секционное исследование трупов прово-
дили через 10-20 часов от момента констатации смер-
ти, в закрытом помещении с искусственным освещени-

ем при температуре воздуха 22°С и его относительной 
влажности 65-68%.

Во время аутопсии трупов производился забор 
мышечно-апоневротического слоя медиального от-
дела передней брюшной стенки (рис. 1) с частями 
костей,к которым прикреплялись прямые мышцы жи-
вота (сверху – мечевидный отросток грудиныи часть 
реберных дуг; снизу – часть тел лобковых костей, со-
единенных симфизом).

Далее, на подготовленных анатомических препа-
ратах определялась локализации дугообразной линии 
апоневротического влагалища прямых мышц живота 
по срединной линии относительно пупочного кольца и 
верхнего края лобкового симфиза.

При статистической обработке результатов ис-
следования определялись среднее арифметическое 

Рис. 1. Подготовка к забору мышечно-апоневротического 
слоя медиального отдела передней брюшной стенки: вы-
полнен разрез кожи в области передней брюшной стенки 
по средней линии, кожно-жировые лоскуты отсепарованы в 
стороны до уровня латеральных краев прямых мышц живо-
та. / Fig.1. Preparation for abstraction of the musculoaponeurotic 
layer of the medial department of the anterior abdominal wall: 
have completed the incision of the skin in the anterior abdominal 
wall in the midline, cellulocutaneousflaps are separated towards 
to the level of the lateral regionsof the rectus abdominis.

Рис. 2. Ассиметричное положение дугообразной линии апо-
невротического влагалища прямой мышцы живота (вид 
сзади). Обозначения: 1 – дугообразная линия апоневроти-
ческого влагалища прямой мышцы живота; 2 – пупочное 
кольцо. / Fig. 2. The asymmetric position of the arcuate line of 
the rectus sheath (dorsal view). Table of symbols: 1 –arcuate line 
of the rectus sheath; 2 – umbilical ring.

Таблица 1 / Table 1
Распределение вариантов положения дугообразной линии апоневротическоговлагалища прямых мышц 
живота относительно частей вертикального отрезка, соединяющего нижний край пупочного кольца и 

верхний край лобкового симфиза, в зависимости от пола исследуемых лиц, абс. (%) / Distribution of 
varieties  of the position of the arcuate line of the rectus sheath relatively to the parts of the vertical segment 

from the lower edge of the umbilical ring and the upper edge of the pubic symphysis, depending of the 
sex of the examined, abs. (%)

Пол / Sex Верхняя / Upper  1/3 Средняя / Average 1/3 Нижняя / Lower 1/3
Мужской / Male 8 (53)* 4 (27) 3 (20)
Женский / Female 6 (46) 6 (46) 1 (8)

Примечание: * – различия между показателями внутри строки значимы при p=0,05. / Note: * - the differences between 
the indices within the line are signifi cant at p = 0.05
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(M), стандартная ошибка среднего (m), критерии Ман-
на-Уитни (U), Пирсона (χ2). Различия показателей счи-
тались значимыми при доверительной вероятности 
p≤0,05.

Результаты и их обсуждение

В исследованном секционном материале дугоо-
бразная линия апоневротического влагалища прямой 
мышцы живота в большинстве случаев (n=28; 93%) 
располагалась ниже пупочного кольца. Среди осталь-
ных наблюдений (n=2; 7%) в одном случае дугообраз-
ная линия определялась на уровне пупочного кольца, 
а в другом – правая ее часть находилась на уровне пу-
почного кольца, а левая – на 2,6 см выше него (рис. 2).

Полученные данные несколько расходятся с ли-
тературными. Так, согласно R.P. Silvermanetal [6], ду-
гообразная линия хоть и располагается чаще всего 
ниже пупочного кольца, но в 32,7% отмечается выше 
его уровня. Кроме того, исследования P.O. Odulaetal. 
[9] показали, что дугообразная линия в 19,6% отсут-
ствует, однако на изученном анатомическом материа-
ле аналогичных случаев не наблюдалось.

Далее установлено, что расстояние от нижнего 
края пупочного кольца до дугообразной линии апо-
невротического влагалища прямых мышц живота по 
вертикальной оси варьировало от 1,9 до 14,0 см и в 
среднем составило 4,5±1,2 см. Отмечено, что исследуе-
мый показатель у лиц мужского пола составил 3,5±0,7 
см, а у лиц женского пола – 5,4±0,8 см (p=0,01). Следо-
вательно, у женщин дугообразная линия апоневроти-
ческого влагалища прямых мышц живота располага-
ется значительно ниже.

Относительно частей вертикального отрезка, со-
единяющего нижний край пупочного кольца и верх-
ний край лобкового симфиза, дугообразная линия 
апоневротического влагалища прямых мышц живота 

чаще всего располагалась в области его верхней 1/3 
(n=14; 50%), реже – средней 1/3 (n=10; 35%), и в неко-
торых случаях – нижней 1/3 (n=4; 15%) (рис. 3). У лиц 
мужского пола дугообразная линия в большинстве 
случаев располагалась в области верхней 1/3 указан-
ного отрезка (n=8; 53%), а у лиц женского пола – одина-
ково частов верхней и средней 1/3 (n=6; 46%) (табл. 1).

В случае расположения дугообразной линии 
апоневротического влагалища прямых мышц живо-
тав области верхней 1/3 вертикального отрезка, со-
единяющего нижний край пупочного кольца и верх-
ний край лобкового симфиза, расстояние от нижнего 
края пупочного кольца до исследуемой линии соста-
вило 2,7±0,4 см, средней 1/3 – 4,9±0,8 см, нижней 1/3 
– 10,2±1,6 см. Полученные данные могут позволить 
более точно прогнозировать локализацию дугообраз-
ной линии и правильно спланировать забор мышечно-
кожных лоскутов передней брюшной стенки для пла-
стических целей.

Выводы

Дугообразная линия апоневротического влага-
лища прямых мышц живота чаще всего располагается 
ниже пупочного кольца (93%) в области верхней 1/3 
отрезка, соединяющего нижний край пупочного коль-
ца и верхний край лобкового симфиза (50%).

У лиц женского пола дугообразная линия апонев-
ротического влагалища прямой мышцы живота отно-
сительно пупочного кольца располагается значитель-
но ниже (5,4±0,8 см), по сравнению с лицами мужского 
пола (3,5±0,7 см).

Дополнительная информация
Конфликт интересов 
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.

Рис. 3. Варианты положения дугообразной линии апоневротического влагалища прямых мышц живота относительно ча-
стей вертикального отрезка, соединяющего нижний край пупочного кольца и верхний край лобкового симфиза (вид сзади): 
а – в верхней 1/3; б – в средней 1/3; в – в нижней 1/3. Обозначения: 1 – пупочное кольцо; 2 – дугообразная линия апоневроти-
ческого влагалища прямой мышцы живота. / Fig. 3. Variants of the position of the arcuate line of the rectus sheath relatively to 
the parts of the vertical segment from the lower edge of the umbilical ring and the upper edgeof the pubic symphysis (dorsal view): 
a – in the upper 1/3; b – in the middle 1/3; c – at the bottom 1/3. Table of symbols: 1 - umbilical ring; 2 –arcuate line of the rectus sheath.
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О критериях рентгентомографического исследования при 
хронической спаечной болезни
© М.А. НУРТДИНОВ, И.Ф. СУФИЯРОВ, Г.Р. ЯМАЛОВА, А.А. ШАКИРЬЯНОВ
Башкирский государственный медицинский университет, ул. Ленина, д. 3, Уфа, 450000, 
Российская Федерация 

Актуальность. Проблема определения показаний к хирургическому  лечению при спаечной болезни брюшины является ак-
туальной, в связи с отсутствием достоверных критериев, позволяющих на ранних этапах выявить кишечную непроходи-
мость. 
Цель. Провести компаративный анализ возможностей рентгеновской компьютерной томографии при хронической спаеч-
ной болезни брюшины и спаечной болезни брюшины с непроходимостью. 
Материалы и методы. Авторами проведено исследование рентгентомографической картины хронической спаечной бо-
лезни брюшины  в двух группах больных: без непроходимости (6 человек) и в группе больных с непроходимостью (5 паци-
ентов). Рентгеновская компьютерно – томографическая диагностика осуществлялась на аппарате Aquilion RXL, Toshiba 
(Япония) для построения виртуальной модели применялось программное обеспечение VitreaAdvanced. Для сравнительного 
анализа использовалась непараметрическая статистика с вычислением критерия Пирсона, с поправкой Йетса. 
Результаты. Авторами были предложены критерии рентгентомографического исследования, позволяющие дифференци-
ровать спаечную кишечную непроходимость от обострения спаечной болезни брюшины. К этим признакам авторы от-
носят пневмотизированные петли кишечника, наличие жидкости в просвете тонкой кишки,  скопление жидкости более 
200,0 мл в двух и более областях, утолщение кишечной стенки более 2,1 мм. 
Заключение. Было показано, что использование разработанного комплекса признаков в диагностике заболевания положи-
тельно влияет на результаты хирургического лечения.
Ключевые слова: спаечная болезнь брюшины, спиральная компьютерная томография

About Criteria of X-Ray Study in Chronic Palace Disease of  Bruceur
© M.A. NURTDINOV, I.F. SUFIAYROV, G.R. YAMALOVA, A.A. SHAKIRIANOV
Medicince Bashkir state University, 3 Lenin str., Ufa, 450000, Russian Federation

Relevance. The problem of determining indications for surgical treatment for peritoneal peritoneal disease is relevant in connection 
with the lack of reliable criteria that allow us to detect intestinal obstruction at early stages. 
The aim of the study was to conduct a comparative analysis of the possibilities of X-ray computed tomography in chronic peritoneal 
peritoneal disease and peritoneal peritoneal disease with obstruction. 
Material and methods. The authors studied the x-ray picture of chronic peritoneal peritoneal disease in two groups of patients, 
without obstruction (6 patients) and in the group of patients with obstruction (5 patients). X-ray computer tomography diagnostics 
was carried out using the Aquilion RXL, Toshiba Japan, Vitrea Advanced software was used to build the virtual model. For the 
comparative analysis, nonparametric statistics were used to calculate the Pearson criterion, with the Yates correction. 
Results. The authors proposed the criteria of X-ray tomographic examination, which allow differentiating the adhesive intestinal 
obstruction from exacerbation of peritoneal adhesion. To these signs, the authors refer, pneumatized loops of the intestine, the 
presence of fl uid in the lumen of the small intestine, the accumulation of fl uid more than 200.0 ml, in two or more areas, thickening 
of the intestinal wall more than 2.1 mm. 
Conclusion. It was shown that the use of the developed complex of symptoms in the diagnosis of the disease positively affects the 
results of surgical treatment.
Key words: peritoneal adhesions, spiral computed tomography
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Проблема лечения хронической спаечной болез-
ни брюшины (ХСББ) является актуальной, в связи с 
тем, что отсутствуют объективные критерии некроза 
кишечной стенки, что не позволяет точно установить 
время начала операции. Кроме того, наличие массив-
ного спаечного процесса в брюшной полости нередко 
ограничивает возможности использования лапаро-
скопических технологий, поскольку выявить участок 
брюшной стенки, свободный от сращений, крайне 
сложно. В этой связи представляется весьма важным 
исследование возможностей современной рентгенов-
ской техники, в частности, рентгеновской компьютер-
ной томографии [1, 2, 3, 4].

Цель исследования – провести компаративный 
анализ возможностей рентгеновской компьютерной 
томографии при хронической спаечной болезни брю-
шины и спаечной болезни брюшины с непроходимо-
стью.

Материалы и методы

Основную группу составили 6 больных с хро-
нической спаечной болезнью брюшины (ХСББ), кон-
трольную  - 5 человек со спаечной болезнью брюши-
ны с непроходимостью. Возраст больных был от 29 до 
75 лет, средний возраст в основной группе составил 
46,3±6,4 года, в группе сравнения 49,7±5,6 лет. 
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Пациенты основной и контрольной групп были 
сопоставимы по полу. Мужчин было – 7 (63,6%), жен-
щин – 4 (36,4%).

Пациентам с ХСББ в условиях экстренной хирур-
гии проводился минимум клинического традиционно-
го обследования, включавшего клинические, инстру-
ментальные и лабораторные методы исследований. 

Общеклиническое обследование проводилось тра-
диционными методами и включало изучение жалоб, 
анамнеза, общего и локального статуса. Кроме того, 
обязательным считали проведение пробы Напалкова, 
а также ультразвуковую томографию органов брюш-
ной полости.

Рентгеновская компьютерно – томографическая 
диагностика осуществлялась на аппарате Aquilion 
RXL, Toshiba (Япония), для построения виртуаль-
ной модели применялось программное обеспечение 
VitreaAdvanced. 

Статистический анализ проводили в 
помощьюStatistica 12 Trial, втом числе с вычислением 
критерия Chi-square с поправкой Йетса, в ряде случаев 
осуществлялась аппроксимация переменных.

Результаты и их обсуждение

Рентгентомографическое исследование органов 
брюшной полости проводилось больным со спаечной 
болезнью брюшины при поступлении в стационар, а 
в случае отсутствия клинической картины непроходи-
мости и данных инструментальных методов обследо-
вания, то и на 2-е сутки.

Изучалось: 
1) наличие жидкости в брюшной полости;
2) диаметр кишки;

Таблица 1 /Table 1
Результаты рентгентомографического исследования в первой и второй группах / Results 

rentgenokhirurgicheskogo studies in fi rst and second groups

№ Признак / Sign 1 группа, n=6 / 
1 group, n=6

2 группа, n=5 
/ 2 group, n=5

χ2, поправка 
Йетса/ the Yates ' 

correction

1 Рендеринг дилатированных петель кишечника, 
баллы / Rendering of dilated intestinal loops, points 1 3 0,3104

0,6678

2 Диаметр тонкой кишки внутренний, см / The 
diameter of the small intestine internal, sm 2,3±0,2 3,4±0,2 0,5896

1,000

3 Диаметр тонкой кишки наружный, см / The 
diameter of the small intestine outer, sm 2,3±0,1 3,5±0,1 0,5896

1,000

4 Толщина тонкой кишки, мм / The thickness of the 
small intestine, mm 2< 2,1 0,0000

5 Характер содержимого кишечника / The character of the intestinal contents

5.1 Газ, баллы / Gas, points 1 3 0,3104
0,6678

5.2 Жидкость, баллы / Liquid, points 1 3 0,3104
0,6678

6 Сглаженность гаустрации, баллы / The smoothness 
of haustration, scores 1 3 0,3104

0,6678

7 Инфильтраты в брюшной полости, баллы / 
Infi ltrates in the abdominal cavity, points 2 3 0,5896

1,0000

8

Отсутствие смещения петель кишечника от-
носительно друг друга, баллы / The absence of 
displacement of bowel loops relative to each other, the 
points

2 3 0,5896
1,0000

9 Жидкость в брюшной полости, мл / Fluid in the 
abdominal cavity, ml 50,9±13,6 200,0±56,7 0,0000

Рис. 1. Рентгентомографическая картина с 3D визуализа-
цией при хронической спаечной болезни брюшины. / Fig. 
1. Rentgenologicsky picture with 3D visualization in chronic 
adhesive disease of the peritoneum.
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3) толщина стенки кишки;
4) структура стенки кишки;
5) содержимое кишки;
6) сглаженность гаустрации;
7) инфильтраты в брюшной полости;
8) Отсутствие смещения петель кишечника отно-

сительно друг друга, баллы;
9) Жидкость в брюшной полости, мл.
Во второй группе больных с развившейся кишеч-

ной непроходимостью – 5 человек (тошнота, рвота, 
вздутие живота, отсутствие стула и газов) – наблю-
далось наличие жидкости, визуализировалисьдилати-
рованные кишечные петли, значения диаметра кишки 
составили, 3,21±0,12 см.

При проведении рентгентомографического ис-
следования мы выделили на основании визуально-
синкретического анализа, 4 степени выраженности 
признака и оценивали их в баллах: 0 баллов - отсут-
ствие признака, 1 балл - слабое проявление, 2 балла 
- умеренное проявление, 3 балла - сильное проявление 
признака. В итоге по каждому количественному при-
знаку вычислялось среднее значение (табл. 1). 

По нашим данным, для спаечной болезни брю-
шины без непроходимости  характерны следующие 
рентгентомографические признаки: незначительно 
пневматизированные петли кишечника, отсутствие 
или небольшое скопление жидкости в просвете тон-
кой кишки локально в одной или двух областях, стен-
ка кишки не утолщена. Незначительное количество 
выпота в свободной брюшной полости (50,9±13,6 мл).
Подобная рентгентомографическая картина была ха-
рактерна для первой группы больных, в такой ситу-
ации, дальнейшее рентгентомографическое наблюде-
ние проводили на 2-е сутки (рис. 1).

Разумеется, в любом случае данные спиральной 
компьютерной томографии сопоставляли с данными 
клинической картины и ультразвукового исследова-
ния.

Выраженные изменения, характеризующиеся 
значительным расширением петель тонкой кишки, за-
полненных жидким содержимым без пузырьков газа, 
утолщением стенок и изменением структуры кишеч-
ной стенки в нескольких областях брюшной полости, 
скоплением свободной жидкости (табл. 1), указывают 
на острую кишечную непроходимость при СББ.

Точность рентгеновской компьютерной томо-
графии в диагностике кишечной непроходимости при 
ХСББ составила 87%, чувствительность - 85%, спец-
ифичность - 83%.

Использование рентгентомографического ис-
следования позволило избежать напрасного опера-
тивного вмешательства у больных основной группы, 
в контрольной группе оперированы 3-е пациентов, у 
остальных непроходимость купирована консерватив-
но. В основной группе и группе контроля летальности 
не было. В группе контроля у  двух больных были по-
слеоперационные осложнения: у одного пациента ги-
постатическая пневмония (20,0%), в второго нагноение 
послеоперационной раны (20,0%).  

Мы убедились, что рентгеновская компьютер-
ная томография по информативности в определении 
диаметра, утолщения стенки кишки не уступает рент-
генологическому исследованию. Рентгентомографи-
ческая информация о толщине стенки кишки, лока-
лизации висцеропариетальных сращений, наличии 
свободной жидкости и др. не может быть получена в 
условиях традиционного рентгенологического иссле-
дования. 3D визуализация является существенным 
преимуществом этого метода и позволяет проводить 
рендеринг в разных плоскостях, что дает возможность 
определиться с оптимальным доступом в случае пред-
полагаемого лапароскопического способа операции. 
Таким образом, не отвергая значения и ценности рент-
генологического исследования больных с кишечной 
непроходимостью, можно утверждать, что рентгенов-
ская компьютерная томография может дополнять диа-
гностическую информацию, а со временем в значи-
тельной мере заменит рентгенологический метод.

В отличие от ультразвукового исследования, 
спиральная томография позволяет документировать 
результаты и это является важнейшим аргументом в 
пользу исследовательского потенциала данного мето-
да.

Вывод

Рентгентомографическое исследование органов 
брюшной полости позволяет дифференцировать хро-
ническую спаечную болезнь брюшины от острой спа-
ечной кишечной непроходимости, уточнить диагноз в 
ранние сроки и предотвратить развитие тяжелых ос-
ложнений. В тоже время, небольшой объем получен-
ного материала требует дальнейших исследований в 
этой области.

Дополнительная информация
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Ультразвуковая эксцизия инфицированных сетчатых имплантатов 
после герниопластики
© В.С. ПАНТЕЛЕЕВ1,2, В.А. ЗАВАРУХИН2, М.П. ПОГОРЕЛОВА1,2

1Башкирский государственный медицинский университет, ул. Ленина, д. 3, Уфа, 450000, 
Российская Федерация
2Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Куватова, ул. Достоевского, д. 132, Уфа, 450005, 
Российская Федерация

Актуальность. Инфицирование сетчатых имплантатов («сетка»), установленных во время герниопластики серьезная 
проблема, которая не имеет однозначного подхода к своему решению. Решившись на оперативное вмешательство, свя-
занное с удалением несостоявшегося имплантата хирургу предстоит столкнуться с определенными техническими слож-
ностями, обусловлеными  наличием фиброзно-грануляционных сращений, не позволяющими выполнить операцию без трав-
мирования здоровых окружающих имплантат тканей.     
Цель. Улучшить результаты оперативных вмешательств, связанных с удалением сетчатых имплантатов при помощи 
ультразвуковой кавитации.
Материалы и методы. Анализирован опыт лечения больных, которым в условиях Республиканской клинической больницы 
им. Г.Г. Куватова, г. Уфа, с 2000 по 2017 год производились оперативные вмешательства, связанные с удалением инфици-
рованных сетчатых имплантатов, установленных ранее по поводу вентральных грыж различной локализации. Почти всем 
пациентам протезирующая герниопластика производилась в других медицинских организациях – центральные районные и 
городские больницы (ЦРБ и ЦГБ) Республики Башкортостан. В исследование были включены 89 пациентов, которые были 
разделены на две группы: основную (41 человек), где во время этапа отделения имплантата от тканей брюшной стенки 
и последующей обработки раневой поверхности использовался ультразвук, и группу сравнения (48 человек), в которой все 
этапы оперативного пособия выполнялись только при помощи обычных хирургических инструментов.
Заключение. Исследование показало, что применение ультразвуковой кавитации раствора антисептика позволяет до-
биться деликатного отделения инфицированных сетчатых имплантатов от брюшной стенки без ее повреждения с хоро-
шим бактерицидным эффектом, а также добиться сокращения возникновения рецидивных грыж. 
Ключевые слова: герниопластика, ультразвук, инфицированные сетчатые имплантаты

Ultrasonic Excision of Infected Mesh Implants after Hernioplasty
© V.S. PANTELEEV1,2, V.A. ZAVARUKHIN2, M.P. POGORELOVA1,2

1Bashkir State Medical University, 3 Lenina str., Ufa, 450000, Russian Federation
2 G.G. Kuvatov Republican Clinical Hospital, 132 Dostoevsky str.,  Ufa, 450005, Russian Federation

Relevance. In hernioplasty, infection of mesh implants is a serious problem, which does not have an unambiguous solution. The 
surgeon, who decided to remove the failed implant, will face certain technical diffi culties associated with the presence of fi brous-
granulation melts, which do not allow to perform the operation without injuring healthy tissues around the implant.
The aim is to improve the results of surgical interventions associated with the removal of mesh implants with ultrasonic cavitation.
Methods. We have analyzed our own experience in the treatment of patients who underwent surgery associated with the removal of 
infected mesh implants previously installed for ventral hernias of different localization in the Republican clinical hospital named 
after G. G. Kuvatov (Ufa) from 2000 to 2017. The study included 89 patients who were divided into two groups: the main group 
(41 patients) where ultrasound was used during the stage of implant separation from the abdominal wall tissues and subsequent 
treatment of the wound surface, and the comparison group (48 patients) in which all stages of the surgical allowance were performed 
only with using conventional surgical instruments.
Results. The study showed that the using of ultrasound cavitation of the antiseptic solution allows to achieve a delicate separation 
of infected mesh implants from the abdominal wall without damaging it with a good bactericidal effect, and to reduce the occurrence 
of recurrent hernias.
Conclusions. Thus, the separation of the mesh implant without damage to the underlying tissues of the abdominal wall allows us to 
save their frame, and therefore prevent the possible recurrence of hernia.
Key words: hernioplasty, ultrasound, infected mesh implants
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Инфицирование сетчатых имплантатов, уста-
навливаемых во время протезирующей пластики 
грыжевых дефектов брюшной стенки, является ос-
ложнением, при котором изначально применяется мак-
симально все возможное для его купирования [4, 6]. 
Однако понимая, что потенциал консервативных ме-
роприятий исчерпан, а проблема не решена,  хирургу 
в этой или уже другой медицинской организации, все 
же приходиться прибегать к повторным оперативным 
вмешательствам. Операции эти связанны с удалением 
не прижившихся имплантатов, которые в результа-
те инфицирования как минимум снижают качество 
жизни из-за многодневных (месяцы) перевязок, и как 
максимум могут привести к развитию флегмоны с не-
крозом брюшной стенки. Выставив показания к из-
влечению имплантата («сетка»), приходится задумы-
ваться над тем, как это лучше выполнить, поскольку 
от момента его установки проходит немало времени и 
он, не смотря на инфицирование, достаточно прочно 
фиксируется к окружающим его тканям фиброзно-
грануляционными сращениями. Поэтому оперативное 
пособие, связанное с эксцизией несостоявшихся, в свя-
зи, с инфицированием имплантатов, должно быть ак-
центировано на том, как выделить «сетку» полностью, 
без оставления ее фрагментов, скрытых в сращениях 
и, в то же время, добиться бактерицидного эффекта, 
а также не допустить повреждения жизнеспособных 
тканей брюшной стенки с целью профилактики реци-
дивных грыж.    

Цель - улучшить результаты оперативных вме-
шательств, связанных с удалением сетчатых имплан-
татов при помощи ультразвуковой кавитации.

Материалы и методы

Нами проанализирован собственный опыт лече-
ния больных, которым в условиях Республиканской 
клинической больницы им. Г.Г. Куватова, г. Уфа с 
2000 по 2017 годы производились оперативные вме-
шательства, связанные с удалением инфицированных 
сетчатых имплантатов, установленных ранее по пово-
ду вентральных грыж различной локализации. Поч-
ти всем пациентам протезирующая герниопластика 

производилась в других медицинских организациях 
– центральные районные и городские больницы (ЦРБ 
и ЦГБ) Республики Башкортостан. Всего же в Респу-
блике за один календарный год в среднем выполняет-
ся 8000 герниопластик, при различных вентральных 
грыжах, из которых около 85% являются протезирую-
щими. Время от установки имплантатов до поступле-
ния больных на оперативное лечение по их удалению 
варьировало от 3-х недель до 1,5 лет, в среднем равня-
лось 9 месяцам. В первые 3 недели нами были опери-
рованы 4 пациента по экстренным показаниям, в связи 
с  нагноением послеоперационной раны и развитием 
флегмоны брюшной стенки. Остальных больных опе-
рировали в более поздние сроки, в связи с неэффектив-
ностью консервативного лечения и усталостью самих 
пациентов от наличия кожных свищей с выделениями, 
требующими ухода и постоянных перевязок. Всего 
оперативному лечению подверглось 89 человек, из ко-
торых 41 пациенту при извлечении «сеток» применена 
разработанная нами методика ультразвуковой эксци-
зии имплантатов, а у 48 больных операции производи-
лись с использованием традиционных хирургических 
инструментов (табл. 1.)

Эффект предложенной операции заключается в 
том, что под действием ультразвуковых волн проис-
ходит кавитация жидкой субстанции [2], в наших слу-
чаях это 0,2% раствор водного хлоргексидина биглю-
коната, сопровождающаяся гидравлическими ударами 
и приводящая к разрушению фиброзно-грануляцион-
ных сращений между имплантатом и подлежащими 
к нему тканями. Кроме того, что хлоргексидин явля-
ется жидкой субстанцией для гидравлического удара, 
он же еще и как антисептик губительно действует на 
микроорганизмы в зоне оперативного вмешательства. 
Сама методика оперативного пособия проводилась та-
ким образом, что между установленным имплантатом 
и окружающими тканями непрерывно подавался 0,2% 
раствор водного хлоргексидина биглюконата в тече-
ние всего ультразвукового воздействия. Средняя ско-
рость ультразвуковой обработки составляла 2,0 см2/
мин, а количество используемого раствора антисепти-
ка зависело от площади брюшной стенки занимаемой 

Таблица 1/Table 1
Методы ранее проведенных герниопластик по группам / Methods of previous hernioplasty in groups

Методы герниопластики / Methods of 
hernioplasty

Основная группа
(n=41) /

BasicGroup
(n = 41)

Группа сравнения
(n=48) / Comparison 

group
(n = 48)

Всего
(n=89) /

Total
(n = 89)

Лихтенштейна при паховых грыжах /                
Liechtensteinforinguinalhernias 14 17 31

Радикальная при вентральных грыжах «Onlay» 
/Radical with ventral hernias «Onlay» 23 28 51

Паллиативная при вентральных грыжах 
«Onlay» / Palliative for ventral hernias «Onlay» 3 1 4

Радикальная при вентральных грыжах 
«Sublay» / Radical with ventral hernias «Sublay» 1 2 3
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имплантатом. После операции пациентам основной 
группы проводилась ежедневная аппликационная ла-
зеротерапия на рану через повязку длиной волны 0,89 
мкм курсом 7-10 процедур.  

Результаты и их обсуждение

Количество возникших осложнений в ближай-
шем послеоперационном периоде, а также названия и 
количество повторных оперативных пособий направ-
ленных на их ликвидацию представлено в таблице 2. 

В отдаленном послеоперационном периоде (от 
1,0 до 1,5 лет) из 89 человек нам удалось осмотреть 
74 пациента, у которых мы, прежде всего, обращали 
внимание на рецидивное образование грыж, которое, 
в общем, диагностировано у 26 исследуемых (табл. 3). 
Все больные были оперированы, причем на повтор-
ную протезирующую герниопластику согласились 
только 10 человек, а остальным 16 пациентам выпол-
нена натяжная аутопластика.

Заключение

Исследование показало, что применение ультра-
звуковой кавитации раствора антисептика позволяет 

добиться деликатного отделения инфицированных 
сетчатых имплантатов от брюшной стенки без ее по-
вреждения с хорошим бактерицидным эффектом. 
Малотравматичное отделение «сетки» удается за счет 
четкого попадания кавитируемого ультразвуком анти-
септика в слой между имплантатом и тканями брюш-
ной стенки, коим являются фиброзно-гранулезные 
сращения. Особенно это имеет большое значение у 
больных, которым выполняется радикальная проте-
зирующая герниопластика при вентральных грыжах 
способом «Onlay», т.е. тогда когда имплантат уклады-
вается на брюшную стенку поверх уже наложенных 
швов соединяющих апоневроз «край-в-край». В этих 
случаях отделение «сетки» без повреждения подлежа-
щих тканей брюшной стенки позволяет сохранить их 
каркас, а значит препятствовать в последующем реци-
диву образования грыжи. 
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Таблица 2 / Table 2
Осложнения и операции по их ликвидации /  Complications and operations for their elimination

Послеоперационные осложнения (пациен-
ты /операции) / Postoperative complications 

(patients / operations)

Основная группа
(n=41) / 

Basic Group (n = 41)

Группа сравнения
(n=48) / Comparison 

group (n = 48)

Всего (n=89) 
/  Total 
(n = 89)

Не удаленные фрагменты «сеток» (паци-
енты / повторная эксцизия) / Not deleted 
fragments of "grids" (patients / reexcision)

1/1 6/10 7/11

Вторичное нагноение с некрозом раны
(пациенты / некрэктомия) / Secondary 
suppuration with wound necrosis (patients / 
necrotomy)

1/2 7/21 8/23

Раневое кровотечение (пациенты / останов-
какровотечения) / Wound bleeding (patients / 
stopbleeding)

- 3/2 3/2

Эвентрация (пациенты / ушивание) / Event 
(patients / suturing) 1/1 3/5 4/6

Таблица 3 / Table 3
Рецидивы образования паховых и вентральных грыж / Recurrence of inguinal and ventral herniaformation

Пациенты / Patients– 74 (100%)

Рецидивы паховых грыж / 
Recurrences of inguinal hernias

Рецидивы вентральных грыж / 
Recurrences of ventral hernias

Основная группа (n=10) 
/ Basic Group (n = 10)

Группа сравнения 
(n=13) / Comparison 

group (n = 13)

Основная группа (n=24) 
/ Basic Group (n = 24)

Группа сравне-
ния (n=27) / Group 

comparisons (n = 27)
абс. / n % абс. / n % абс. / n % абс. / n %

4 40,0 9 69,2 4 16,7 9 33,3

Всего рецидивов / Total relapses – 26 (35,1%)
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Комплексное лечение осложненной флегмоны верхней конечности 
на фоне сахарного диабета при коинфекции ВИЧ и вирусном гепатите
© В.В. БЕСЧАСТНОВ, М.А. СИЗОВ, М.В. БАГРЯНЦЕВ, Ю.В.ТРЕТЬЯКОВ, М.Г. РЯБКОВ
Городская клиническая больница №30 Московского района, ул. Березовская, д. 85А, Нижний Новгород, 
603157, Российская Федерация

Актуальность. Несмотря на активную разработку и внедрение в клиническую практику новых групп антибактериальных 
препаратов, основой лечения гнойно-септических заболеваний мягких тканей является вскрытие и хирургическая обра-
ботка гнойного очага. В настоящее время, в связи с распространенностью антибиотикорезистентности даже «диких» 
микроорганизмов, распространенности среди лиц трудоспособного возраста инфекционных заболеваний, влияющих на 
иммунный статус организма (гепатиты, туберкулез, ВИЧ), а также пандемии диабета, актуальность вопросов хирур-
гического лечения распространенных гнойных процессов в области верхней конечности и грудной клетки вновь выросла.
Цель. Показать возможность распространения гнойного процесса левой верхней конечности с нижней трети плеча в 
дистальном направлении до пространства Пирогова-Парона и в проксимальном направлении до субпекторального и пред-
лопаточного клетчаточных пространств у пациента с иммунодефицитом и обратить внимание специалистов в области 
гнойной хирургии на риск развития этого грозного осложнения травмы верхней конечности.
Материалы и методы. В статье описан клинический случай развития посттравматической флегмоны верхней конечно-
сти на фоне сахарного диабета при коинфекции вич и вирусный гепатит.
Результаты. Неоднократная последовательная хирургическая обработка гнойного очага с четким знанием анатомиче-
ских путей распространения гнойного процесса позволила купировать первую фазу раневого процесса и сохранить верх-
нюю конечность.
Выводы. Данное клиническое наблюдение демонстрирует актуальность своевременного хирургического лечения, являю-
щегося основным методом и заключающегося в адекватном вскрытии гнойного очага, основанном на знаниях анатомо-
топографических особенностей строения верхней конечности и дренировании с последующим промыванием растворами 
антисептиков и активной аспирацией.
Ключевые слова: свободная кожная пластика, хирургический сепсис, хирургическая инфекция, флегмона, сахарный диабет, 
ВИЧ, гепатит

Comprehensive Treatment of the Complicated Phlegmona of the Top Limb 
on the Background of Sugar Diabetes under Hiv Coinfection and Virus Hepatitis
© V.V. BESCHASTNOV, M.A. SIZOV, M.V. BAGRYANTSEV, YU. V. TRETYAKOV, M.G. RYABKOV
City clinical hospital №30 Moscow region, 85A Berezovskaya str., Nizhny Novgorod, 603157, 
Russian Federation

Relevance. Despite the active development and introduction into clinical practice of new groups of antibacterial drugs, the basis 
for the treatment of purulent-septic diseases of soft tissues is the opening and surgical treatment of a purulent focus. Currently, due 
to the prevalence of antibiotic resistance even of "wild" microorganisms, the prevalence among infectious diseases affecting the 
immune status of the organism (hepatitis, tuberculosis, HIV), as well as the pandemic of diabetes, the urgency of surgical treatment 
of common purulent processes in the region upper extremity and thorax again increased.
Aim. To show the possibility of spreading the purulent process of the left upper limb from the lower third of the shoulder in the 
distal direction to the space of Pirogov-Paron and in the proximal direction to the sub-pectoral and pre-scapular cellular spaces in 
a patient with immunodefi ciency and to draw the attention of specialists in the fi eld of purulent surgery to the risk of developing this 
formidable complication of the injury of the upper limb.
Materials and methods. The article describes the clinical case of development of post-traumatic cellulitis of the upper extremity in 
diabetes mellitus if co-infection of HIV and viral hepatitis.
Results. Repeated consistent surgical treatment of purulent focus with a clear knowledge of the anatomical pathways of the purulent 
process allowed to stop the fi rst phase of the wound process and preserve the upper limb.
Summary. This clinical observation demonstrates the relevance of timely surgical treatment, which is the main method and consists 
in an adequate opening of the purulent focus, based on knowledge of anatomical and topographic features of the structure of the 
upper limb and drainage, followed by washing with antiseptic solutions and active aspiration.
Key words: free skin graft, surgical sepsis, surgical infection, phlegmon, diabetes, HIV, hepatitis
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Клинический случай
Больной Л., 40 лет, поступил 14.04.2017 года в 

экстренном порядке в хирургическое отделение ГБУЗ 
НО «ГКБ №30 Московского района» г. Нижнего Нов-
города с жалобами на отек, покраснение и боли в об-
ласти левого плеча, повышение температуры тела до 
38,5оС. Из анамнеза выяснилось, что трое суток назад 
он получил травму нижней трети левого плеча во вре-
мя выполнения строительных работ. За медицинской 
помощью не обращался, занимался самолечением: 
ежедневно принимал горячие ванны, местно прикла-
дывал мазь Вишневского, на фоне чего состояние про-
грессивно ухудшалось. При осмотре в хирургическом 
отделении состояние больного расценено как средней 
степени тяжести. Температура тела 38,4оС. Дыхание 
везикулярное, хрипов нет, частота дыхания в покое 22 
в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные, частота сер-
дечных сокращений 86 уд/мин., частота пульса 86 уд/
мин. Артериальное давление 140/90 мм рт. ст. Живот 
симметричный, при пальпации мягкий, безболезнен-
ный, симптомы раздражения брюшины отрицатель-
ные. Печень не увеличена, селезёнка не пальпируется. 
Стул оформленный, мочеиспускание без особенно-
стей. У пациента на левой верхней конечности в обла-
сти передней поверхности нижней трети левого плеча 
имеется опухолевидное образование, размером 5х4 см, 
внешне наблюдается покраснение и отек области пле-
ча, который распространяется как в проксимальном на-
правлении до верхней трети плеча, так и в дистальном 
направлении до нижней трети предплечья. Пассивные 
и активные движения в левом локтевом суставе резко 
ограничены. В анализах крови при поступлении: глю-
коза – 7,9 ммоль/л, лейкоциты - 16,8×109/л, лимфоциты 
- 1,24×109/л, тромбоциты – 159×109/л, гемоглобин – 72 
г/л, гематокрит – 27,9%. По данным обзорнойрентге-
нографии органов грудной клетки очагово-инфильтра-
тивных изменений в легких не выявлено.

Диагноз при поступлении: флегмона левого пле-
ча. Сопутствующие заболевания: сахарный диабет II 

типа впервые выявленный, тяжелого течения в фазе 
декомпенсации, инсулиннезависимый. Хронический 
вирусный гепатит С, ВИЧ, состояние после перене-
сенного туберкулеза легких (в 2005 году). Анемия 
смешанного генеза средней степени тяжести. В экс-
тренном порядке выполнено вскрытие флегмоны, хи-
рургическая обработка гнойного очага. Кратчайшим 
доступом через клюшкообразный разрез по медиаль-
ной поверхности нижней трети левого плеча вскрыт 
гнойник, получено до 50 мл светло-желтого гноя. При 
ревизии раны в проксимальном направлении, была 
выявлена глубокая межмышечная флегмона, рас-
пространявшееся по ходу переднего мышечно-фас-
циального ложа, в связи с чем разрез продолжен по 
внутренней борозде, до верхней трети плеча. В дис-
тальном направлении по ходу сосудисто-нервного 
пучка, через локтевую ямку из переднего мышечно-
фасциального ложа плеча, гнойный процесс проник в 
межмышечную клетчаточную щель предплечья, вы-
полнен разрез по средней линии передней поверхно-
сти верхней трети предплечья, получено 20 мл гноя. 
Выполнена хирургическая обработка гнойного очага, 
тампонирование раны с мазью «Левомеколь», наложе-
на асептическая повязка.

Несмотря на проводимое лечение, состояние 
пациента оставалось тяжелым, нарастали признаки 
интоксикации, в связи с чем 16.04.17 г., больной был 
переведён в ОРИТ. Признаки полиорганной недоста-
точности (острой сердечно-сосудистой, дыхательной, 
почечной недостаточности) нарастали. По данным 
биохимичского анализа крови от 16.04.17 г. креатинин 
241 мкмоль/л, мочевина 35,75 ммоль/л, билирубин об-
щий 28 мкмоль/л, АСТ 65,0 Ед/л; В ОАК отмечается 
лимфопения, анемия: лейкоциты – 6,7х109/л, лимфо-
циты – 0,58х109/л, обращало на себя внимание низкое 
содержание  гемоглобина – 70 г/л (анемия средней сте-
пени тяжести). Сохранялась одышка – частота дыха-
тельных движений до 22 в мин., частота пульса 96 в 
минуту, температура тела 38,70С. При осмотре: отёк 

Рис. 1. Процесс (признаки) распространения флегмоны ле-
вой верхней конечности (симптом лигатуры положитель-
ный) / Fig. 1. Process (characteristics) of the spread of cellulitis of 
the left upper extremity (symptom of ligatures positive).

Рис. 2. Вид операционной раны после хирургического вме-
шательства / Fig. 2. The appearance of the wound after surgery.
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Рис. 3. Вид раны, покрытой сочной грануляционной тканью  
рана готова к аутодермопластике) / Fig. 3. Type of wounds 
covered with succulent granulation tissue, the wound is ready for 
autodermoplasty).

Рис. 4. Вид раны после свободной кожной пластики (полное 
приживление трансплантата) / Fig. 4. The appearance of the 
wound after free skin grafting (full engraftment).

Рис. 5. Вид пациента при выписке, полное заживление ран 
/ Fig. 5. Of the patient upon discharge, complete healing of the 
wounds.

левой верхней конечности (рис. 1), а также небольшое 
увеличение в объеме левой половины грудной клетки. 
Из послеоперационных ран отделяемое серого цвета с 
неприятным запахом. 

В связи с прогрессированием гнойного процес-
са иотсутствием положительной динамики от прово-
димого лечения, больному выполнены хирургическая 
обработка гнойного очага и вскрытие сообщающихся с 
гнойным очагом клетчаточных пространств. Посколь-
ку распространение гнойного процесса из области 
плеча наиболее вероятно через подмышечную ямку 
на грудную клетку, и скопление гноя в этом случае 
нужно искать в тканях грудной стенки под большой и 
малой грудными мышцами в клетчатке, занимающей 
пространство (spatium subpectorale), было выполнено 
вскрытие субпекторального пространства. Это про-
странство анатомически расположено между большой 
грудной мышцейи лежащей глубже fasciaeсоrасо-
clavicostalis.

Субпекторальное клетчаточное пространство 
было вскрыто и дренировано через разрезы, выпол-
ненные параллельно ключице и по нижнему краю 
большой грудной мышцы (рис. 2). При ревизии субпек-
торального клетчаточного пространства обнаружена 
и эвакуирована серозная жидкость сероватого цвета. 
Через проведенный разрез по нижнему краю большой 
грудной мышцы был выполнен доступ в клетчаточное 
пространство подмышечной ямки, где обнаружено се-
розно-гнойное пропитывание тканей. 

В связи с тем, что у больного имелось гнойное 
поражение двух клетчаточных пространств, вынуж-
денное положение лежа на спине, имелась высокая 
вероятность скопления гноя в предлопаточном клетча-
точном пространстве, в связи с чембыло принято ре-
шение о его вскрытии через доступ по Созон-Яроше-
вичу. При бактериологическом исследовании выявлен 
Enterococcus faecalis, 106КОЕ/мл, чувствительный к 
нитрофурантоину, фосфомицину, амоксиклаву, ампи-

циллину, ципрофлоксацину, норфлоксацину, офлок-
сацну, левофлаксоцину и линезолиду.

При ревизии раны плеча было выявлено прогрес-
сирование гнойного процесса, о чем свидетельствовал 
тусклый сероватый цвет фасций, отечность мышц и 
некрозы на их поверхности. Через разрез на плече вы-
полнена контрапертура по задней поверхности плеча 
для постурального дренажа. Так как гнойный про-
цесс распространялся и в дистальном направлении, 
был выполнен S-образный разрез по передней поверх-
ности предплечья, откуда сразу выступила серозная 
жидкость.

19.04.2017 года была проведена повторная плано-
вая хирургическая обработка гнойного очага в обла-
сти плеча, в ходе которой обнаружено пропитывание 
гноем мышц сгибателей плеча и дельтовидной мыш-
цы. При ревизии раны заднего мышечно-фасциально-
го ложа плеча, обнаруженныйгной и некротические 
ткани были удалены, при ревизии поддельтовидного 
клетчаточного пространствабыл вскрыт гнойный за-
тек по задней поверхности дельтовидной мышцы.

При осмотре верхней конечности был выявлен 
отек тыльной части левой кисти и локализованный 
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гнойный очаг в средней трети предплечья, что предпо-
ложительно указывало на наличие гноя в клетчаточ-
ном пространстве Пирогова-Парона. В связи с этим 
был выполнен дополнительный разрез на предплечье 
по Канавелу для доступа к пространству Пирогова-
Парона, откуда получена серозная жидкость.

При последующих плановых перевязках наблю-
далась умеренно положительная динамика. В ранах 
плеча и предплечья на мышечной ткани появились 
грануляции, и количество гнойного отделяемого 
уменьшалось вплоть до купирования гнойно-воспа-
лительного процесса, в связи с чем было возможно на 
операционные раны наложить вторичные швы (рис. 
3). Обширные гранулирующие раны были закрыты с 
использованием метода дозированного тканевого рас-
тяжения и метода свободной аутодермопластики рас-
щепленным кожным лоскутом, взятым с переднена-
ружной поверхности бедра (рис. 4).

Заключительный послеоперационный диагноз: 
некротический фасциит, некротический миозит ле-
вой верхней конечности, глубокая флегмона плеча, 
предплечья, подмышечной впадины, субпекторальная 
флегмона слева. Хирургический сепсис. Сопутству-
ющие заболевания: сахарный диабет II типа впервые 
выявленный, тяжелого течения в фазе декомпенсации, 
инсулиннезависимый, хронический вирусный гепатит 
С, ВИЧ, состояние после перенесенного туберкулеза 
легких (в 2005 году). Анемия смешанного генеза сред-
ней степени тяжести. На момент выписки из стациона-
ра хирургического отделения ГБУЗ НО ГКБ №30 со-
стояние больного удовлетворительное, клинические и 
биохимические анализы крови в норме, пересаженный 
кожный лоскут жизнеспособен, полностью покрывает 
рану области левого плеча (рис. 5). Больному рекомен-
довано динамическое наблюдение хирургом, терапев-
том, эндокринологом поликлиники по месту житель-
ства, ЛФК, массаж верхней конечности.

Заключение

Разработанное комплексное лечение гнойно-вос-
палительных процессов включает в себя антибакте-
риальную, иммунную, инфузионно-трансфузионную 
терапию и хирургическое лечение. Однако, последнее 
является основными заключается в адекватном вскры-
тии гнойного очага, основанном на знаниях анато-
мо-топографических особенностей строения верхней 
конечностии дренировании с последующим промыва-
нием растворами антисептиков и активной аспираци-
ей. Таким образом, в нашей хирургической практике 
мы встретились с редким случаем гнойно-воспали-
тельного заболевания, затронувшим сразу несколько 
областей свободной части левой верхней конечности, 
за исключения области кисти и пальцев, а также по-
ражением всех областей левого надплечья. Такое 
обширное поражение верхней конечности гнойным 
процессом на фоне сахарного диабета и коинфекции 
ВИЧ и гепатита до сих пор является одной из основ-
ных сложных проблем лечения в гнойной хирургии, 
и очень часто заканчивается ампутацией конечности. 
Это, в свою очередь, требует длительного периода реа-
билитации пациента и больших экономических затрат.
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Влияние блокад различных ветвей седалищного и бедренного нервов 
на качество послеоперационного обезболивания после 
эндопротезирования коленного сустава
© Д.В. МОРОЗОВ1,2,  И.В. БОРОНИНА2, А.А. РЯБЦЕВА1, Т.А. НИКУЛИНА1

1Воронежский Государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко, ул. Студенческая, д. 10, 
Воронеж, 394036, Российская Федерация
2Воронежская областная клиническая больница №1, Московский проспект, д. 151, Воронеж, 394082, 
Российская Федерация

Актуальность. Эндопротезирование коленного сустава сопровождается интенсивным болевым синдромом. Наиболее 
эффективны для купирования послеоперационной боли пролонгированные блокады ветвей бедренного и седалищного не-
рвов. Кроме сенсорной блокады и анальгезии отдельные виды блокад вызывают моторный блок нижних конечностей, в 
частности четырехглавой мышцы бедра, что может препятствовать активизации больных. В связи с этим выбор так-
тики обезболивания с использованием пролонгированных блокад ветвей бедренного и седалищного нервов сохраняющих, 
моторную функцию нижней конечности при адекватной анальгезии, является актуальным.
Цель. Выбор оптимального сочетания пролонгированных блокад ветвей седалищного и бедренного нервов, обеспечивающе-
го адекватную анальгезию при сохранении двигательной функции четырехглавой мышцы бедра.
Материалы и методы. Исследования выполнены у больных, которым было выполнено эндопротезирование коленного су-
става по стандартной методике.  Операция выполнялась  в условиях комбинированной анестезии: СА + внутривенная 
седация пропофолом и мидазоламом + пролонгированная блокада большеберцового нерва и бедренного нерва либо при-
водящего  канала с катетеризацией периневрального пространства.  Блокада с использованием МА в анальгетической 
концентрации продолжалась с целью послеоперационного обезболивания в течение 72 часов после окончания операции. В 
зависимости от сочетания блокад пациенты были разделены на исследуемые группы.
Результаты и их обсуждение. Сочетание блокады ветвей бедренного нерва с блокадой большеберцового нерва значи-
тельно улучшает качество послеоперационного обезболивания на первые послеоперационные сутки. Блокада приводящего 
канала по сравнению с блокадой n.femoralis, сопровождается значительно меньшей слабостью четырехглавой мышцы 
бедра при равной анальгетической эффективности.
Выводы.  Сохранение моторной функции четырехглавой мышцы бедра при использовании  для анальгезии пролонгирован-
ной блокады приводящего канала, может являться преимуществом для активизации больных в раннем послеоперационном 
периоде.
Ключевые слова: приводящий канал, болевой синдром, четырёхглавая мышца бедра, восстановление двигательной функ-
ции, блок бедренного нерва, эндопротезирование коленного сустава

The Infl uence of Different Branches of Sciatic and Femoral Nerves Blocks on the 
Postoperative Analgesia Quality after Knee Join Replacement
© D.V. MOROZOV1,2, I.V. BORONINA2, A.A. RYABTSEVA1, T.A. NIKULINA1

1N. N. Burdenko Voronezh State Medical University, 10 Studencheskaya str., Voronesh, 394036, 
Russian Federation
2Voronezh Regional Clinical Hospital №1, 151 Moskovskij avenue,  Voronezh, 394082, Russian Federation

Topicality. Knee join replacement is accompanied by intensive pain syndrome. Prolonged blocks of branches of sciatic and femoral 
nerves the most effective. Apart from sensory block and analgesia some types of blocks cause motor block of lower extremities, 
particularly quadriceps muscle of thigh which may prevent patients’ mobilization. In this connection, the choice of anesthesia 
strategy is signifi cant concerning the use of prolonged blocks of the branches of sciatic and femoral nerves maintaining the motor 
function of the lower extremities with adequate analgesia.
The aim of work. The choice of optimal combination of prolonged blocks of branches of sciatic and femoral nerves ensuring 
adequate analgesia with motor function of quadriceps muscle of thigh maintenance.
Material and methods. The investigation was carried out in patients undergone knee join replacement according to standard 
procedure. The operation was performed under combined anesthesia: spinal anesthesia and intravenous sedation with propofol and 
midazolam plus prolonged block of tibial nerve and femoral nerve or adductor canal with perineural space catheterization. The 
block with the use of local anesthetic in the analgesic concentration for postoperative analgesia during 72-hour period after the end 
of the operation. The patients were divided into the investigation groups according to the combinations of the blocks.
Results and discussion. The combination of block of branches of sciatic and femoral nerves signifi cantly improves the quality of 
postoperative analgesia on the fi rst postoperative day. The block of adductor canal in comparison with the block of femoral nerve is 
accompanied by signifi cantly less weakness of quadriceps muscle of thigh at the equal analgesic potency.
Conclusions. Maintaining the motor function of quadriceps muscle of thigh with the use of the adductor canal prolonged block for 
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analgesia can be of certain advantage for patients’ mobilization in the early postoperative period.
Key words: adductor canal, pain syndrome, quadriceps muscle of thigh, motor function maintenance, femoral nerve block, 
total knee arthroplasty

Анестезиологическое обеспечение операции эн-
допротезирования коленного сустава имеет ряд осо-
бенностей, связанных как с характером самого вме-
шательства, так и с ведением послеоперационного 
периода [3]. Для достижения хороших функциональ-
ных результатов требуется разработка сустава и акти-
визация пациента в ближайшем послеоперационном 
периоде, что предъявляет особые требования к анесте-
зиологическому обеспечению.

Блокада нервов поясничного и крестцового спле-
тений в настоящее время считается наиболее эффек-
тивным и безопасным методом обезболивания, позво-
ляющим раннюю активизацию и разработку сустава в 
ближайшем послеоперационном периоде [1, 2, 12]. В то 
же время, особенности иннервации коленного сустава 
для полноценной анальгезии требуют блокады ветвей 
седалищного, бедренного и, в некоторых случаях, за-
пирательного нервов [8, 9].

Медиальная часть коленного сустава иннервиру-
ется задней ветвью запирательного нерва. Значимость 
блокады запирательного нерва для послеоперационно-
го обезболивания до настоящего времени дискутиру-
ется [10, 13].

Чаще всего для послеоперационного обезболива-
ния применяется блокада n. femoralis с катетеризацией 
периневрального пространства. Методика отличается 
технической простотой и может быть выполнена как 
с помощью нейростимуляции, так и УЗ-визуализации  
[1, 2, 5]. Блокада только бедренного нерва не всегда до-
статочна для обезболивания в первые послеопераци-
онные сутки и в большинстве случаев сопровождается 
слабостью четырехглавой мышцы бедра [1, 2]. 

Блокада n. saphenous не сопровождается слабо-
стью четырехглавой мышцы. Эффективность изоли-
рованной блокады подкожного нерва бедра не всегда 
равнозначна анальгетической эффективности блокады 
бедренного нерва.

Альтернативной методикой является блокада 
приводящего канала (межмышечного пространства, в 
котором проходит n.saphenous). При этом распростра-
нение местного анестетика может захватывать и ветви 
седалищного и запирательного нервов.

Интенсивность послеоперационного болевого 
синдрома после эндопротезирования коленного су-
става значительно превышает таковую после эндопро-

тезирования тазобедренного сустава [12]. Системное 
введение  анальгетиков в большинстве случаев недо-
статочно эффективно и не купирует боли при движе-
нии.  Для достижения хороших функциональных ре-
зультатов при эндопротезировании коленного сустава 
требуется разработка сустава и активизация пациента 
в ближайшем послеоперационном периоде, что предъ-
являет особые требования к качеству послеопераци-
онного обезболивания [1, 2]. Проксимальные блокады 
поясничного и крестцового сплетения обладают хоро-
шей анальгетической эффективностью, но вызывают 
моторную блокаду всей нижней конечности. В нашем 
исследовании мы сравнили эффективность и побоч-
ные эффекты пролонгированной блокады бедренного 
нерва и более дистальной блокады приводящего ка-
нала (adductor canal) в сочетании с блокадой больше-
берцового нервана интенсивностьпослеоперационного 
болевого синдрома (ПБС) и моторную функцию ниж-
ней конечности [7].

Материалы и методы 

Исследования выполнены у 82 пациентов, кото-
рым в 2013-2017 годах было выполнено эндопротези-
рование коленного сустава. Оперативное вмешатель-
ство проводилось в условиях спинальной анестезии. С 
целью послеоперационного обезболивания выполня-
лась блокада n. femoralis, приводящего канала. Обыч-
но при этой блокаде блокируется n.saphenus, нервы к 
vastus medialis и, в некоторых случаях, n.obturatorius и 
n.tibialis. При выполнении блокады n.femoralis и при-
водящего канала катетеризировалось периневральное 
пространство. Для продленной послеоперационной 
анальгезии болюсно вводился 0,2% ропивакаин. Всем 
пациентам в качестве компонентов мультимодальной 
анальгезии назначался парацетамол и НПВС по вре-
менной схеме. Опиоидные анальгетики вводились 
по требованию. В зависимости выполняемых блокад 
пациенты были разделены на группы: 1 - системное 
обезболивание, 2 – блокада только бедренного нерва, 
3 – блокада бедренного и большеберцового нерва, 4 
–блокада приводящего канала и большеберцового не-
рва. Исследовались интенсивность ПБС по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ) в покое и при движении, по-
требность в опиоидных анальгетиках, выраженность 

Таблица 1 / Table 1 
Интенсивность ПБС покой/движение на 1-е сутки эндопротезирования коленного сустава / 

Intensity of PBS rest/movement on the 1st day of knee replacement
Группа 1 / Group 1 Группа 2 / Group 2 Группа 3 / Group 3 Группа 4 / Group 4

Покой / 
Peace

Движение / 
Movement

Покой / 
Peace

Движение / 
Movement

Покой / 
Peace

Движение / 
Movement

Покой / 
Peace

Движение / 
Movement

4,9±1,6 9,1±2,1 2,8±1,1* 5,9±1,7 1,3±0,4 2,8±0,9 1,4±0,3 2,7±0,8
 Примечание / Note: *P<0,05
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моторной блокады нижней конечности с помощью 
5-балльной шкалы (manual muscle testing grading scale).

Результаты и их обсуждение

Так как в группе 1 регионарные методы обезбо-
ливания в послеоперационном периоде не использова-
лись, интенсивность ПБС и потребность в анальгети-
ках была выше, чем в остальных исследуемых группах. 
Так же в этой группе моторного блока не было, так как 
блокада не использовалась. Интенсивность ПБС в по-
кое была достоверно выше в группе 2 по сравнению с 
группами 3 и 4 на первые послеоперационные сутки.

Достоверных различий между группами в интен-
сивности ПБС в группах 3 и 4 в покое и при движении 

Рис. 1. Оценка мышечной силы н/к по 5-балльной шка-
ле (manual muscle testing grading scale) через 8 часов после 
оперативного вмешательства. / Fig. 1. Evaluation of muscle 
strength n / a on a 5-point scale (manual muscle testing grading 
scale) 8 hours after surgery.

не было. В группах 2 и 3 наблюдалась моторная блока-
да 0,9-1,1 балла связанная со слабостью четырехглавой 
мышцы бедра. В группе 4 моторный блок был клини-
чески не значим (3,6±0,8), что достоверно отличалось 
от группы 2 (1,8±0,6) и группы 3 (1,9±0,5).

Заключение

Достоверные отличия между группами 3 и 2 в ин-
тенсивности ПБС позволяют заключить, что блокады 
только ветвей бедренного нерва может быть недоста-
точно для достижения качественного обезболивания, 
позволяющего активную разработку коленного суста-
ва в раннем послеоперационном периоде. Сочетание 
блокады ветвей бедренного нерва с блокадой больше-
берцового нерва значительно улучшает качество по-
слеоперационного обезболивания на первые после-
операционные сутки. Блокада приводящего канала 
по сравнению с блокадой n.femoralis сопровождается 
значительно меньшей слабостью четырехглавой мыш-
цы бедра при равной анальгетической эффективности, 
что может являться преимуществом для активизации 
больных в раннем послеоперационном периоде.

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 
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Ближайшие результаты оперативных методов лечения поперечно-
распластанного плоскостопия по шкале AOFAS в г. Ижевск
© А.В. ЗЛОБИН, В.Г. ФЕДОРОВ 
Ижевская государственная медицинская академия, ул. Коммунаров, д. 281, Ижевск, 426034, 
Российская Федерация

Актуальность. Поперечно-распластанное плоскостопие занимает до 80% деформаций стоп, и разработанно свыше 400 
методик по ее коррекции. Наиболее распространённые в г.Ижевске  - Шеде, Scarf+Akin, методика Федорова В.Г. Наряду с 
общеизвестными звеньями патогеназа нами были выявлено  увеличение расстояния между основаниями первой и второй 
плюсневых костей, расхождение промежуточной клиновидной и медиальной клиновидной костей.
Цель. Оценить по шкале AOFAS  результаты данных оперативных тактик, с точки зрения вновь выявленных аспектов 
патогенеза 
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 50 пациентов, 48 женщин и 2 мужчин прооперированных в 1 РКБ 
МЗ Удмуртии,  БУЗ УР  ГКБ 6 МЗ УР,   БУЗ УР  3ГБ МЗ УР в период с 2015 - 2016 гг.
 Результаты. Оценка результатов лечения по шкале AOFAS на сроке один год после операции: Шеде – 65 баллов, Scarf+Akin 
– 80 баллов. В то время, как  методика Федорова В.Г. патента № 25177 68– 95 баллов.
Заключение. Благодаря комбинации вышеперечисленных классических методик плюс артродез между медиальной клино-
видной костью и основанием первой и второй плюсневых костей удается достигнуть наилучших результатов. 
Ключевые слова: поперечно-распластанное плоскостопие, вальгусная деформация первого пальца стопы, сесамовидные 
кости

Comperative Evalution of Surgical Methods of Treatment of Transverse Flattened Flat 
Feet on the AOFAS Scale in Izevsk
© A.V. ZLOBIN, V.G.  FEDOROV
Izhevsk state medical Academy, 281 Kommunarov str., Izhevsk, 426034, Russian Federation

Relevance. Transverse platypodia takes up to 80% of feet deformities, and more than 400 methods for its correction have been 
developed. The most common in Izhevsk are Shede, Scarf + Akin and the method of Fedorov VG.
Aim. To evaluate the results of these operating tactics on the AOFAS scale.
Materials and methods. The study involved 50 patients, 48 women and 2 men, operated in Republican Clinical Hospital №1 at the 
Ministry of Health of Udmurtia, the FBHI of Udmurt Republic 'City Clinical Hospital at the Ministry of Health of Udmurtia №6', 
the FBHI of Udmurt Republic 'City Clinical Hospital at the Ministry of Health of Udmurtia №3' in the period from 2015 to 2016.
Results. Evaluation of treatment results on the AOFAS scale for a period of one year after the operation was: Shede - 65 points, Scarf 
+ Akin - 80 points. While Fedorov's technique with patent number 2517768 is 95 points.
Conclusion. Due to the combination of the above listed classic techniques plus arthrodesis between the medial sphenoid bone and 
the base of the fi rst and second instep bones, it is possible to achieve the best results. 
Key words: transvesrse platypodia, valgus deformation of the fi rst toe, sesamoid bones
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Рассматривая патогенез поперечно-распластан-
ного плоскостопия с позиций биомеханики, первич-
ным звеном  патогенеза определяют расхождение 
первой и второй плюсневых костей между собой, что 
проявляется в постепенном увеличении угла между 
первой и второй плюсневыми костями (М1М2), кото-
рый в норме составляющего 8 градусов [2]. В дальней-
шем в процессе скольжения по плюсне-сесамовидным 
суставам происходит пронация головки первой плюс-
невой кости [3] с формированием симптомокомплек-
са hallux valgus: вальгусная установка первого пальца 
(hallux valgus); подвывих сесамовидных костей, точнее 
сказать, нарушение правильного соотношения в плюс-
несесамовидном суставе [4, 5] подвывих основания 

основной фаланги первого пальца, перерастяжение 
внутренней боковой связки первого пястно-фаланго-
вого сустава, пронационная установка первой плюс-
невой кости [6]. Вновь выявленными нами аспектами 
патогенеза являются: увеличение расстояния между 
основаниями первой и второй плюсневых костей, а не 
только изменение угла между ними; расхождение про-
межуточной клиновидной и медиальной клиновидной 
костей за счет отклонения медиальной клиновидной 
кости кнутри с  образованием  угла 4,5±1,5 градуса [7, 
8]. 

Цель. Оценить по шкале AOFAS  результаты 
наиболее распространенных оператиыных тактик 
коррекции поперечно-распластаного плоскостопия в 
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Таблица 1 / Table 1
Шкала оценки результатов лечения деформации переднего отдела стопы Kitaoka AOFAS 

/  Hallux Metatarsophalangeal-Interphalangeal scale Kitaoka AOFAS.
Боль (40 баллов) / Pain (40 points)

Болевые ощущения / Painful 
sensation

Нет / None 40
Умеренные, редко / Mild, occasional 30
Сильные, ежедневно / Moderate, daily 20

Очень сильные, присутствуют постоянно / Severe, almost always 
present 0

Функция (45 баллов) / Function (45 points)

Ограничение активности / 
Activity limitations

нет ограничений ежедневной активности / No limitations 10
нет ограничений ежедневной активности, только при избыточной на-

грузке / No limitation of daily activities, such as employment 7

ежедневные ограничения, невозможность избыточной нагрузки / 
Limited daily and recreational activities 4

ограничения, исключающие любую активность / Severe limitation of 
daily and recreational activities 0

Требование к обуви / Footwear 
requirements

модная, удобная, не требующая стелек / Fashionable, conventional 
shoes, no insert required 10

комфортная с ортопедическими стельками / fort footwear, shoe insert 5
только специально подобранная или брейс / Modifi ed shoes or brace 0

Объём движений в первом плюс-
нефаланговом суставе / MTP 
joint motion (dorsifl exion plus 

plantarfl exion)

полный или небольшое ограничение (объём 75° и больше) / / Normal 
or mild restriction (75° or more) 10

умеренное ограничение (объём 30°-74°) / / Moderate restriction (30°-74°) 5
Значительное ограничение (объём менее 30°) / Severe restriction (less 

than 30°) 0

Объём движений в межфалан-
говом суставе / IP joint motion 

(plantarfl exion)

нет ограничений / No restriction 5

значительные ограничения / Severe restriction (less than 10°) 0

Стабильность в плюснефалан-
говом и межфаланговом суста-
вах (все направления) / MTP-IP 

stability (all direstions)

Стабильны / Stable 5

нестабильны, либо легко смещаются / Defi nitely unstable or able to 
cisiocate 0

Гиперкератозы в зоне суставов 
первого луча / Callus related to 

hallux MTP-IP

нет или бессимптомные / No callus or asymptomatic callus 5

есть, болезненные / Callus, symptomatic 0

Ось первого луча (есть или нет при внешнем осмотре отклонение 1 пальца в сторону остальных)
 (15 баллов) / Alignment (15 points)

Степень восстановления оси / 
The degree of recovery of the axis

Восстановлена / Good, hallux well aligned 15
косметически приемлема, но небольшой бессимптомный Hallux 

valgus / Fair, some degree of hallux malalignment observed, no symptoms 8

не восстановлена, очевидный рецидив деформации / Poor, obvious 
symptomatic maiailonment 0

г.Ижевске  с точки зрения существующих представ-
лений о патогенезе поперечно-распластанной дефор-
мации переднего отдела стопы, в свете новых, выяв-
ленных звеньев биомеханогенеза в общем патогенезе 
изучаемой патологии с последующим переосмысле-
ния хирургической тактики лечению данного заболе-
вания [4, 5, 9]. 

Провести оценку ближайших результатов при-
менения классических тактик оперативного лечения и 

разработанной и применяемой нами [10], с учетом всех 
звеньев патогенеза.

Материалы и методы

Был проведен анализ результатов лечения паци-
ентов, которым выполнены операции пластики перед-
него отдела стопы по поводу поперечного плоскосто-
пия в ортопедическом отделении 1 РКБ МЗ Удмуртии,  
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Рис. 1. СКТ переднего отдела стопы до операции II степень по Михновичу [5] и после операции. / Fig. 1. SCT of the forefoot 
before and after Mihnovich II degree) surgery [5].

Рис. 2. Угол СmCi. / Fig. 2. Angle CmCi. 

БУЗ УР  ГКБ 6 МЗ УР,   БУЗ УР  3ГБ МЗ УР за послед-
ние 12 месяцев. 

В исследовании приняли участие 50 человек, 48 
женщин и 2 мужчин в возрасте от 28 до 76 лет, считав-
шие себя больными  на протяжении от 2-х до 25 лет. 
Результаты исследования изучены на сроке 3, 6, 12 ме-
сяцев после операции. 

Выполнялись следующие способы хирургиче-
ского лечения:

операции, направленные на устранение одно-
го компонента деформации (операции Шеде, Мак-
Брайда), - 20 пациентов (40 %); 

операции, направленные на устранение двух 
компонентов деформации (SCARF, Akin), - 20 пациен-
тов (40 %); 

операции, направленные на устранение трех и 
более компонентов поперечного плоскостопия (ком-
бинация вышеперечисленных методик плюс артродез 
между медиальной клиновидной костью и основанием 
первой плюсневой  кости), - 10 пациентов (20%). 

С учетом выявленных нами новых звеньев био-
механогенеза был проведен анализ рентгенограмм, ре-
зультатов компьютерной томографии (КТ) до и после 
оперативного лечения (10 КТ) и оценка клинико-функ-
ционального результата по балльной оценочной шка-
ле Kitaoka Американской ортопедической ассоциации 
хирургии стопы и голеностопного сустава (AOFAS) 
[11].

В шкале AOFAS оцениваются: болевой синдром, 
объем движений и стабильность плюсне-фаланговых 
и межфаланговых суставов, опороспособность стопы 
по плоской поверхности.

Максимальным значением для выраженности 
болевого синдрома является 40 баллов, 45 баллов вы-
деляется для оценки функции и 15 баллов - опороспо-
собности. Эталонный результат лечения может быть 
оценён в 100 баллов, что будет соответствовать абсо-
лютному отсутствию боли, полному объему движений 
и устойчивости  в суставах  межфаланговых и плюсне-
фаланговых, хорошей опороспособности стопы и от-
сутствием ограничений в ношении обуви пациентом. 
Результат лечения с использованием шкалы AOFAS 
оценивается следующим образом: отличный 95-100 
баллов, хороший 75-94, удовлетворительный 51-74 и 
плохой – 50 и менее баллов. 

Результаты и их обсуждение 

Первичным звеном патогенеза с точки зрения 
биомеханики является расхождение первой и второй 
плюсневых костей между собой, что выражается в 
постепенном увеличении угла между ними (М1М2), 
который в норме составляет 8 град. В силу анатомиче-
ских особенностей отклоняется только первая плюс-
невая кость, смещаясь в медиальном направлении, 
т.к. вторая плюсневая кость неспособна сдвинуть ла-
терально остальные плюсневые кости стопы. Начало 
расхождения первого и второго луча является пуско-
вым моментом развития поперечно-распластанной де-
формации переднего отдела стопы.

С увеличением угла М1М2 увеличивается напря-
жение сухожилия мышцы, приводящей первый палец 
стопы,  которая пытается оставить на месте сесамо-
видные кости и основание основной фаланги первого 
пальца стопы.  В последующем в процессе скольжения 
по плюсне-сесамовидным суставам происходит про-



117JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2018; 39 (2) 117JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2018; 39 (2)

ORIGINAL STUDY

Рис. 3. Результаты лечения по шкале AOFAS. / Fig. 3. The 
results of treatment on a scale of AOFAS.

нация головки первой плюсневой кости, что приводит 
к резкому увеличению нагрузки на первый плюсне-
фаланговый и медиально-клиновидно-плюсневый су-
ставы. Параллельно с этим m. adductor hallucis, местом 
прикрепления которой является  латеральная сеса-
мовидная кость и основание проксимальной фаланги 
первого пальца стопы, сдвигает латерально основание 
проксимальной фаланги 1-го пальца,  образуя откры-
тый кнаружи угол в первом плюснефаланговом су-
ставе. Итогом разнонаправленного движения голов-
ки первой плюсневой кости, смещающейся кнутри, и 
основания проксимальной фаланги первого пальца, 
движущегося кнаружи, является подвывих основания 
проксимальной фаланги первого пальца стопы и фор-
мирование симптомокомплекса hallux valgus:

вальгусная установка первого пальца (hallux 
valgus), 

подвывих сесамовидных костей,  
подвывих основания основной фаланги первого 

пальца,
перерастяжение внутренней боковой связки 

первого пястно-фалангового сустава, пронационная 
установка первой плюсневой кости [6]. Выделяют 3 
степени [5] (рис. 1) подвывиха сесамовидных костей, 
точнее сказать, нарушения правильного соотношения 
в плюсне-сесамовидном суставе: I-я степень – подвы-
вих сесамовидных костей, II-я степень – вывих сесамо-
видных костей, III-я степень – вывих с локализацией 
обеих сесамовидных костей в I-м межплюсневом про-
странстве.

При изучения КТ и ренгенограмм нами было за-
мечено формирование клиновидной щели между ос-
нованиями  М1 и М2 при увеличении угла М1М2. У 
каждого десятого исследуемого было отмечено откло-
нение кнутри медиальной клиновидной кости, приво-
дящее к увеличению расстояния между дистальными 
отделами медиальной (os cuneiforme medialiale-Cm) и 
промежуточной (os cuneiforme intermedium-Ci) клино-
видными костями стопы с формированием угла между 
ними (СmCi) 4,5±1,5 градуса. При удалении на 10 см от 
вершины этого угла в сторону головки первой плюсне-
вой кости расстояние между сторонами угла ощутимо 
увеличивается и, согласно нашим расчётам,  увеличи-

вает первый межпальцевый промежуток на 6 и более 
миллиметров [9].

Учитывая выявленные нами аспекты, в патогенез 
hallux valgus необходимо включить:

увеличение расстояния между основаниями пер-
вой и второй плюсневых костей, а не только изменение 
угла между ними;

расхождение промежуточной клиновидной и ме-
диальной клиновидной костей за счет отклонения ме-
диальной клиновидной кости кнутри с образованием 
угла 4,5±1,5 градуса (рис. 2).

Получены следующие результаты по балльной 
оценочной шкале AOFAS:

- применение классических оперативных тактик 
(Шеде, Мак-Брайда)  - 65 баллов, 

- сочетание способов Scarf+Akin - 80 баллов; 
- комбинации вышеперечисленных классических 

методик плюс артродез между клиновидными и осно-
ванием первой и второй плюсневыми  костями (Патент 
РФ Патент РФ на изобретение № 2517768 ) [10] - 95 бал-
лов.

При изучении СКТ и ренгенограмм нами было 
замечено формирование клиновидной щели между ос-
нованиями  М1 и М2 при увеличении угла М1М2. У 
каждого десятого исследуемого было отмечено откло-
нение кнутри медиальной клиновидной кости, приво-
дящей к увеличение расстояния между дистальными 
отделами медиальной (os cuneiforme medialiale-Cm) и 
промежуточной (os cuneiforme intermedium- Ci) кли-
новидными костями стопы, с формированием угла 
между ними (СmCi) в среднем 4,5±1,5 градуса. При 
удалении на 10 см от вершины этого угла в сторону 
головки первой плюсневой кости, расстояние между 
сторонами угла ощутимо увеличивается и, согласно 
нашим расчётам,  увеличивает первый межпальцевый 
промежуток на 6 и более миллиметров (рис. 2) [9].

Выявленные нами данные в патогенез hallux 
valgus необходимо включить эти звенья.

Оценка результатов лечения по шкале AOFAS 
дала следующие данные. Использование классических 
оперативных тактик приводит к удовлетворительным 
и хорошим результатам, в то время как операции, ком-
бинация вышеперечисленных классических методик 
плюс артродез между медиальной клиновидной ко-
стью и основанием первой плюсневой  кости привод к 
хорошим и отличным результатам.

Заключение 

Оценив результаты лечения по шкале AOFAS мы 
пришли к выводу, что использование классических 
оперативных тактик приводит к удовлетворительным 
и хорошим результатам, в то время как операции, ком-
бинация вышеперечисленных классических методик 
плюс артродез между медиальной клиновидной ко-
стью и основанием первой плюсневой  кости, при от-
сутствии выраженной ротации I плюсневой кости и 
большого угла в углу CmCi, привод к хорошим и от-
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личным. При выборе оперативной тактики лечения 
поперечно-распластанной деформации стопы целесо-
образно учитывать выявленные нами новые звенья в 
патогенезе возникновения данной патологии.

Целесообразно включить в план подготовки 
СКТ-исследование переднего и среднего отдела стопы.
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Определение эффективного режима лазерного излучения для 
коагуляции стенки кисты Бейкера в эксперименте ex-vivo
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Актуальность. Кисты Бейкера составляют наиболее многочисленную группу доброкачественных полостных новообразо-
ваний подколенной области. Анатомическая особенность расположения, неясность этиологии и патогенеза приводят к 
отсутствию единой точки зрения на тактику лечения подколенных кист. В современных медицинских технологиях часто 
применяют метод локальной лазерной гипертермии, когда в основе хирургического лечения лежит денатурация коллагена, 
составляющего основу ткани или органа. Поскольку эта методика не имеет прямого термического контроля течения 
манипуляции, то возникает необходимость острого дозированной управляемой фотокоагуляции.
Цель. Определить оптимальные энергетические и временные параметры прямого контактного лазерного воздействия на 
стенку кисты Бейкера при моделировании ее фотокоагуляции ex-vivo.
Материалы и методы. В эксперименте использовался образец  стенки кисты Бейкера, полученный в результате откры-
той экстирпации кисты. Материал был разделен на 5 примерно равных по размеру и массе фрагментов. Первый из них, 
без каких-либо физических воздействий, был сразу помещен в 10% раствор формалина. На все остальные части препарата 
проводилось лазерное облучение при  поверхностном контакте световода с синовиальным слоем образцов. Воздействие на 
фрагмент проводилось в постоянном режиме светового потока с длиной волны 1,47 мкм. 
Результаты. Исследовались макроскопические и микроскопические трансформации, возникающие в тканях стенки кисты 
Бейкера, при выходной мощности излучения 5 и 10 Вт. Было проведено две серии эксперимента продолжительностью 5 
и 10 секунд. На поверхности синовиальной оболочки стенки кисты Бейкера эффект в виде точечной карбонизации наблю-
дался во всех образцах, подвергнутых лазерному воздействию. При микроскопическом исследовании препарата, не подвер-
гнутого воздействию лазерного излучения, синовиальная оболочка была лишь разрыхлена. Во фрагменте, подвергнутому 
контактному воздействию лазерного излучения мощностью 10 Вт, продолжительностью 10 секунд, гистологически опре-
деляется фокус некроза синовиальной оболочки и поверхностных слоев коллагеновых структур без перифокальной клеточ-
ной реакции. Во всех остальных образцах после лазерной фотокоагуляции при гистологическом исследовании определяется 
очаговая деструкция синовиальной оболочки с выраженным интерстициальным отеком. В близко расположенных рыхлых 
коллагеновых слоях выявлялась очаговая фрагментация только поверхностных волокон.
Заключение. Воздействие высокоэнергетического лазерного излучения 1,47 мкм на стенку кисты Бейкера во всех сериях 
эксперимента не привело к ее тотальному коагуляционному некрозу даже в зоне непосредственного облучения. Учитывая 
длительность достаточной для деструкции стенки кисты энергетической экспозиции облучения, а также малую площадь 
воздействия лазерного облучения торцовым световодом, очевидно, что потребуется значительное количество времени для 
полной коагуляции образования.
Ключевые слова: лазерная коагуляция, хирургические режимы излучения, киста Бейкера, моделирование процесса
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Кисты Бейкера составляют наиболее многочис-
ленную группу доброкачественных полостных ново-
образований подколенной области. Киста Бейкера или 
подколенная киста является растяжением суставной 
сумки, чаще всего - gastrocnemio-semimembranosus. 
Частота кист Бейкера, выявляемых при обращении к 
врачу по поводу болей в области коленных суставов, 
значительно колеблется и варьирует от 3,4% до 32% [1, 
2, 3], 

Анатомическая особенность расположения, неяс-
ность этиологии и патогенеза приводит к отсутствию 
единой точки зрения на тактику лечения подколенных 
кист. На сегодняшний день общепризнанными показа-
ниями к оперативному вмешательству считаются от-
сутствие эффекта от консервативного лечения, выра-

женный болевой синдром и ограничение подвижности 
сустава.

При выявлении кисты Бейкера методом ультра-
звукового сканирования нижних конечностей впервые 
в клинике ЗАО «Центр Флебологии» был предложен 
метод лазерной облитерации новообразования. Ре-
зультаты подобного лечения обобщены в диссертаци-
онной работе [4].

В современных медицинских технологиях часто 
применяют метод локальной лазерной гипертермии, 
когда в основе хирургического лечения лежит денату-
рация коллагена, составляющего основу ткани или ор-
гана. При осуществлении локальной фотокоагуляции 
соединительных тканей условия воздействия (такие, 
как время и температура нагрева) часто оказываются 
неоптимальными, а результаты - плохо предсказуе-

Determination of the Effective Mode of Laser Radiation for Coagulation of the Wall 
of the Baker Cyst in the Ex-vivo Experiment
© S.A. CHERNYADYEV1, A.V. ARETINSKY2, N.I. SIVKOVA3, A.V. ZHILYAKOV4, N.YU. KOROBOVA1, 
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Relevance. The Baker's cyst is the most numerous group of benign neoplasms of the popliteal region. The anatomical feature of the 
location, the vagueness of the etiology and pathogenesis leads to the lack of a single point of view on the tactics of treating popliteal 
cysts. In modern medical technologies, the method of local laser hyperthermia is often used, when the denaturing of collagen forming 
the basis of a tissue or an organ is based on surgical treatment. Since this technique does not have direct thermal control over the 
course of manipulation, it becomes necessary to strictly dosage controlled photocoagulation.
Objectives of the study. To determine the optimal energy and time parameters of direct contact laser action on the wall of the Baker 
cyst in the simulation of its exo-vivo photocoagulation.
Materials and methods of research. In the experiment we used a wall sample of Baker's cyst, obtained as a result of open extirpation 
of the cyst. The material was divided into 5 roughly equal in size and mass fragments. The fi rst of them, without any physical effects, 
was immediately placed in a 10% formalin solution. For all other parts of the preparation, laser irradiation was carried out in a 
stationary manner with a surface contact of the optical fi ber with the synovial layer of the samples. The effect on the fragment was 
carried out in a constant mode of the light fl ux with a wavelength of 1.47 μm.
Results. The macroscopic and microscopic transformations that occur in the tissues of the wall of the Baker cyst were studied, 
with an output power of 5 and 10 W. Two series of experiments were conducted lasting 5 and 10 seconds. On the surface of the 
synovial membrane of the wall of Baker's cyst, the effect in the form of point carbonation was observed in all samples subjected 
to laser treatment. When a microscopic study of a drug not exposed to laser radiation, the synovial membrane was only loosened. 
In the fragment subjected to the contact action of 10 W laser radiation for 10 seconds, the focus of necrosis of the synovium 
and surface layers of collagen structures without a perifocal cell reaction is histologically determined. In all other samples, after 
laser photocoagulation, a focal destruction of the synovial membrane with a pronounced interstitial edema was determined in the 
histological study. Focal fragmentation of the surface fi bers was detected near the loose collagen layers.
Conclusions. The effect of high-energy laser radiation of 1.47 μm on the wall of the Baker cyst in all series of experiments did not 
lead to its total coagulation necrosis even in the direct irradiation zone. Considering the duration of the cyst of the energy exposure 
of the irradiation suffi cient for the destruction of the wall, and also the small area of exposure of the laser irradiation to the face 
lightguide, it is evident that a considerable amount of time will be required for complete coagulation of the formation.
Key words: laser coagulation, surgical radiation regimes, Baker's cyst, process modeling
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мыми, поскольку хирурги не обращают внимание на 
специфическую архитектонику конкретных тканей. 
[5].

Высокоэнергетическое лазерное излучениес дли-
ной волны 1,47 мкм из-за тепловых эффектов вызыва-
ет вапоризацию остатков внутрикистозной жидкости 
и и гидратированной синовиальной оболочки. Данный 
эффект, под контролем ультразвуковой визуализации, 
выглядит как образование линейного участка гиперэ-
хогенной тени, что и считается достижением необхо-
димого клинического результата. Поскольку методи-
ка не имеет прямого термического контроля во время 
выполнения манипуляции, то в связи с этим возникла 
необходимость уточнения степени локальной фотоко-
агуляции ткани стенки кисты Бейкера, в зависимости 
от временных и энергетических параметров облуче-
ния. 

Цели исследования. Определить оптимальные 
энергетические и временные параметры прямого кон-
тактного лазерного воздействия на стенку кисты Бей-
кера при моделировании ее фотокоагуляции ex-vivo.

Материалы и методы

Экспериментальная часть работы выполнена на 
базе ЗАО «Центр Флебологии» ОСП г. Екатеринбург, 
гистологическое исследование на базе лаборатории 

морфологии и биохимии Института иммунологии и 
физиологии УрО РАН. Образец  для гистологического 
изучения был изъят в результате открытой экстирпа-
ции кисты. Предварительно было оформлено инфор-
мированное согласие пациента на участие в экспе-
рименте. Общая масса удаленной кисты составила 8 
грамм. Материал был разделен на 5 примерно равных 
по размеру и массе фрагментов. Их средняя толщина 
была примерно 1,5 мм.

Первый из них, без каких-либо физических воз-
действий, был сразу помещен в 10% раствор форма-
лина. Все остальные части препарата кисты Бейкера 
были поочередно размещены на экспериментальной 
установке (рис. 1).

Эта установка состояла из диодного лазерного 
аппарата Multidiode ENDO™ laser 1470 (InterMedic, 
Испания), генерирующего лазерное излучение дли-
ной волны 1470 нм, штатива для фиксации световода, 
позволяющего перпендикулярно позиционировать 
торцевую часть световода на заданном расстоянии 
от фрагмента стенки кисты (рис. 1). Во всех случаях 
перед выполнением опытов производился замер мощ-
ности лазерного излучения на торце световода. 

Лазерное облучение проводилось стационарно 
при поверхностном контакте световода с синовиаль-
ным слоем образцов. Излучение доставлялось через 

Рис. 1. Общий вид экспериментальной установки с жестко 
фиксированным перпендикулярно лазерным световодом. /
Fig. 1. General view of the experimental setup with a fixed fixed 
perpendicular to the laser lightguide.

Рис. 2. Общий вид макропрепарата фрагмента стенки ки-
сты Бейкера. В центре виден участок поверхностной кар-
бонизации после контактного лазерного облучения. / Fig. 2. 
General view of the macro preparation of the wall fragment of 
the Baker cyst. In the center, there is a surface carbonization site 
after contact laser irradiation.

Таблица 1 / Table 1 
Временные и энергетические параметры воздействия на фрагменты стенки кисты Бейкера / 

Temporary and energy parameters of impact fragments of the walls of Baker's cyst
Номер 
образца/ 
Sample 
number

Время воздей-
ствия  (сек)/ 

Exposure time 
(sec)

Мощность из-
лучения (Вт)/ 

Radiation power 
(W)

Энергия 
(Дж)/ 

Energy (J)

Плотность потока 
энергии (Вт/см²)/ 

The energy fl ux 
density (W/cm2)

Энергетическая экспо-
зиция (доза) энергии (Дж/
см²)/ Energy exposure 
(dose) energy (j/cm2)

1 0 0 0 0 0
2 10 5 50 500 5000
3 10 10 100 1000 10000
4 5 10 50 1000 5000
5 5 5 25 500 2500
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гибкое, покрытое полиэтиленовой оболочкой квар-
цевое моноволокно диаметром 600 мкм, срезанное 
под углом 90°. Таким образом, световое пятно лазера 
представляло собой правильную окружность площа-
дью 0,01 см², с равномерным распределением свето-
вой энергии по площади. Во время работы лазерной 
установки для защиты исследователей и ассистента 
использовались специальные защитные очки.

Контактное воздействие на фрагмент прово-
дилось в постоянном режиме светового потока. Ис-
следовались макроскопические и микроскопические 
трансформации, возникающие в тканях стенки кисты 
Бейкера, при выходной мощности излучения 5 и 10 Вт. 
Было проведено две серии эксперимента продолжи-
тельностью 5 и 10 секунд. Мощность излучения уста-
навливалось регулятором на панели хирургической 
лазерной установки. Экспозиция облучения контро-
лировалась ассистентом с помощью секундомера. Тер-
мические изменения возникающие в процессе опыта 
регистрировались с расстояния 45 см. Для этой цели 
использовался переносной тепловизор CONDTROL 

IR-CAM (Россия) с диапазоном температурных изме-
рений от  -30° до +350°С, погрешностью ±4°C и темпе-
ратурным отклонением в 0,10°С.

По окончанию лазерного воздействия гибкий 
световод отодвигался от образца и производилась ма-
кроскопическая оценка появившихся изменения ткани 
(рис. 2). Визуальные повреждения стенки кисты фик-
сировались цифровым  фотоаппаратом Canon IXUS 
180 (20 мегапиксель). Затем фрагмент незамедлитель-
но помещали в предварительно маркированный фла-
кон с 10% раствором формалина. Всего в исследова-
нии учувствовало 5 образцов. Параметры воздействия 
на образцы приведены в табл. 1.  Из каждого биоптата 
изготавливали по 3–4 микроскопических среза  тол-
щиной 5–7 мкм, окрашивали гематоксилином и эози-
ном [6]. Для гистологической идентификации соеди-
нительной ткани использовали окраску препаратов по 
Ван-Гизону [7]. После окрашивания микропрепараты 
исследовались под световым микроскопом LeicaDM 
2500 с возможностью вывода изображения на монитор 
компьютера.

Результаты и их обсуждение

На поверхности синовиальной оболочки стенки 
кисты Бейкера исход в виде точечной карбонизации 
наблюдался во всех образцах, подвергнутых лазерно-
му воздействию (рис. 2). Эти изменения в зоне облу-
чения, возникают, когдаконтакт с материалом практи-
чески полностью исключает отражение излучения в 
окружающее пространство и температура ткани резко 
возрастает (рис. 3). Температура при этом достигает 
значительных величин, что и проводит к обугливанию 
синовиального слоя. 

При микроскопическом исследовании препарата, 
не подвергнутого воздействию лазерного излучения, 
была выявлена следующая гистологическая картина: 
синовиальная оболочка разрыхлена с грануляционны-

Рис. 3. Резкий рост температуры, зафиксированный пере-
носным тепловизором, при плотном соприкосновении тор-
ца световода с образцом. / Fig. 3. Sharp increase in temperature, 
fixed by a portable thermal imager, with a tight contact of the end 
of the optical fiber with the sample.

Рис. 4. Резкий рост температуры, зафиксированный пере-
носным тепловизором, при плотном соприкосновении 
торца световода с образцом Увеличениех 100. / Fig. 4. Sharp 
increase in temperature, fixed by a portable thermal imager, with 
a tight contact of the end of the optical fiber with the sample. 
Magnification x 100.

Рис. 5. Стенки кисты Бейкера без воздействия. Отмечается 
сохранная синовиальная оболочка, грануляционный по-
лип. Окраскагематоксилиномиэозином. Увеличениех 100. / 
Fig. 5. Walls of Baker's cyst without exposure. Preserved synovial 
membrane, granulation polyp. Staining with hematoxylin and 
eosin. Magnification x 100.
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Рис. 6. Стенка кисты после лазерного воздействия. Деструк-
ция синовиальной оболочки и выраженный отек Окра-
ска гематоксилином и эозином. Увеличение х 100. / Fig. 
6. Cyst wall after laser exposure. Destruction of the synovium 
and marked swelling Stained with hematoxylin and eosin. 
Magnification x 100.

Рис. 7.Стенка кисты после лазерного воздействия. Очаго-
вая фрагментация поверхностных коллагеновых волокон. 
Окраска по Ван-Гизону. Увеличение х 100. / Fig. 7. Cyst wall 
after laser exposure. Focal fragmentation of superficial collagen 
fibers. Painting by Van Gieson. Magnification x 100.

Рис. 8. Стенка кисты лазерного воздействия. Некроз синови-
альной оболочки и поверхностных коллагеновых структур 
в зоне лазерного воздействия Окраска гематоксилином и 
эозином. Увеличение х 100. / Fig. 8. Wall cyst of laser exposure. 
Necrosis of the synovial membrane and superficial collagen 
structures in the laser exposure zone Staining with hematoxylin 
and eosin. Magnification x 100.

Рис. 9. Стенка кисты лазерного воздействия. Мукоидное 
набухание и фрагментация поверхностных коллагеновых 
структур. ОкраскапоВан-Гизону. Увеличение х 100. / Fig. 9. 
Wall cyst of laser exposure. Mucoid swelling and fragmentation 
of superficial collagen structures. Painting by Van Gieson. 
Magnification x 100.

ми полипами, выступающими в полость. Характер ин-
фильтрата лимфоплазмоцитарный с небольшим коли-
чеством гранулоцитов. В стенке кисты в эндотенонии 
между коллагеновыми волокнами определяется фоку-
сы лимфоидной инфильтрации. Умеренный интерсти-
циальный отек подлежащих коллагеновых структур. 
Обнаружен грануляционный полип (рис. 4, 5).

Во фрагменте, подвергнутому контактному воз-
действию лазерного излучения (образец №3) мощно-
стью 10 Вт, продолжительностью 10 секунд, гисто-
логически определялся фокус некроза синовиальной 
оболочки и поверхностных слоев коллагеновых струк-
тур без перифокальной клеточной реакции, обнару-
живалось мукоидное набухание и деструкция поверх-
ностных коллагеновых волокнистых структур (рис. 6, 
7). Таким образом, морфологически определен порог 
минимальной дозы для изолированного повреждения 
синовиального слоя кисты Бейкера (табл. 1). 

Во всех остальных образцах (№ 2, 4, 5) после 
лазерной фотокоагуляциипри гистологическом ис-
следовании определялась очаговая деструкция сино-
виальной оболочки с выраженным интерстициальным 

отеком и признаками десквамации синовиальной обо-
лочки в полость кисты. В подлежащих рыхлых кол-
лагеновых слоях выявлялась очаговая фрагментация 
только поверхностных волокон (рис. 8, 9).

Целью эндокистозного применения лазерного 
излучения является фотокоагуляция тканей кисты 
Бейкера с последующей ее облитерацией, устранени-
ем специфической симптоматики [8] и профилактикой 
разрыва [9]. Необходимость в подобном вмешатель-
стве очевидна, поскольку в ряде трудов сообщалось о 
том, что подколенная киста приводит к неблагоприят-
ным исходам эндопротезирования коленного сустава 
[10, 11] и отягощает течение гонартроза [12].

До сих пор обсуждается несколько возможных 
теорий о механизмах воздействия лазерной энергии на 
стенку кисты: за счет вскипания остатков серозного 
содержимого, непосредственный контакт со светово-
дом или прямое поглощение лазерной энергии. Учи-
тывая, что серозная жидкость в большом количестве 
содержит воду, также как и стенка кисты, а кровообра-
щение в последней незначительно, поэтому для фото-
коагуляции подколенного образования оптимальным 
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излучением являются лазеры с длинами волн 1,47 
- 1,56 мкм. Этот выбор очевиден, поскольку данное 
лазерное излучение обладает низкой проникающей 
способностью, а поглощение в воде для него является 
преобладающим (W-лазеры) [13].

В начале эксперимента предполагалось, что 
лазерная энергия при прямом контакте с кончиком 
световодабудет поглощена непосредственно стенкой 
кисты и для этого не требуется вскипания внутрики-
стозной жидкости. Это обеспечило бы воздействие 
на все слои стенки кисты и термическое повреждение 
всей ее толщи в зоне облучения. Тем более, что имен-
но такое использование лазерной энергии позволяет 
проводить ЭВЛО с возможностью надежно облитери-
ровать вены большого диаметра (более 1 см) [14, 15]. 
Но, полученные нами результаты экспериментальной 
работы не позволяют провести корреляцию между ма-
кроскопическими изменениями фрагмента стенки ки-
сты (карбонизация зоны воздействия, изменение цве-
та окружающих тканей) с данными гистологических 
исследований. Наличие точечной зоны карбонизации 
на всех образцах не может свидетельствовать о более 
глубоком коагуляционном некрозе всех слоев стенки 
кисты Бейкера с разрушением коллаген-эластинового 
каркаса в результате прямого лазерного воздействия. 
Все изменения ограничивались пределами длины по-
глощения лазерного излучения и ширины светового 
пятна, в случае нашего опыта - не более 600 мкм, что 
подтверждается другими исследователями [16, 17]. Ве-
роятно, это связано с тем, полученной энергии не хва-
тает для более глубокого нагрева коллагена, состав-
ляющего стенки кисты, выше 70°С. Второй причиной 
может быть обугливание световода и синовиального 
слоя кисты, является мощным хромофором, активно 
поглощающим лазерную энергию, что препятствует 
ее проникновению в более глубокие слои стенки.

Выводы

1. Воздействие высокоэнергетического лазерного 
излучения 1,47 мкм на стенку кисты Бейкера во всех 
сериях эксперимента не привело к ее тотальному коа-
гуляционному некрозу даже в зоне непосредственного 
облучения.

2. Контактное воздействие высокоэнергетическо-
го лазерного излучения 1,47 мкм при мощности 10 Вт 
в течение 10 секунд приводит к некрозу только сино-
виального слоя. Также при этом наблюдается только 
частичная фрагментация подлежащих коллагеновых 
волокон в независимости от величины выходной мощ-
ности излучения и его экспозиции.

3. Учитывая необходимую для деструкции стен-
ки кисты энергетическую экспозицию облучения, а 
также крайне малую площадь воздействия лазерного 
излучения с торца световода диаметром 600 мкм, оче-
видно, что потребуется значительное количество вре-
мени для полной коагуляции образования.
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Особенности системы гемостаза крысы линии Wistar, важные для 
экспериментальной хирургии
© А.А. КИНЗЕРСКИЙ, В.Т. ДОЛГИХ, М.С. КОРЖУК, Д.А. КИНЗЕРСКАЯ, В.Е ЗАЙЦЕВА
Омский государственный медицинский университет, ул. Ленина, д. 12,  Омск, 644099, 
Российская Федерация

Актуальность. Апробация новой методики гемостаза в хирургии зачастую проходит через этап эксперимента. Ключе-
вым моментом является выбор животного и правомочность экстраполяции полученных экспериментальных результатов 
относительно человека. Лабораторные крысы часто используются для исследования параметров системы гемостаза 
при моделировании различной патологии в хирургии. Появление методики низкочастотной пьезотромбоэластографии 
(НПТЭГ), в совокупности с показателями коагулограммы, общего анализа крови, протеина С и плазминогена способно 
детализировать имеющиеся знания о своеобразии системы гемостаза у этих животных и помочь избежать ошибок в 
интерпретации полученных результатов в эксперименте.
Цель. Выявить особенности параметров системы гемостаза крысы линии Wistar в сравнении с аналогичными параметра-
ми системы гемостаза человека, важные для экспериментальной хирургии.
Материалы и методы. Исследование  проведено на крысах-самцах (n=42)  линии  Wistar массой 349±33 г  (M±σ). Кровь за-
бирали  из левой сонной артерии  в  условиях наркоза тилетамином/золазепамом (20-40 мг/кг  внутримышечно) + ксилази-
ном (5-10 мг/кг внутримышечно). Кровь без цитрата в объеме 0,45 мл за 8 секунд помещалась в кювету НПТЭГ АРП-01М 
«Меднорд», в настройках которого использовали дельту для принятия точки максимальной, равную 1, и время ожидания 
подъема кривой - 20 минут. Следующая порция крови набиралась в пробирку с 3,8% цитратом в объеме 4,5 мл (9:1) для 
исследования уровня фибриногена на полуавтоматическом  коагулометре  Thrombotimer 4  Behnk Elektronik,  значений 
активированного частичного тромбопластинового времени (АЧТВ), протромбинового времени (ПВ), тромбинового  вре-
мени (ТВ) и антитромбина III (AT III)  - на  автоматическом  анализаторе коагуляции крови  Sysmex CA 600, активно-
сти плазминогена  и  протеина  С - на  полуавтоматическом фотометре Riele5010 v5+с длиной волны, равной 405 нм. 
Исследование показателя гематокрита и определение количества тромбоцитов выполняли на автоматическом гематоло-
гическом анализаторе ABX Micros ES 60. Для определения показателей системы гемостаза использовали реактивы ООО 
фирмы «Технология-Стандарт». Параметры НПТЭГ для человека взяты из цитируемой литературы, остальные показа-
тели получены у 120  зд оровых  взрослых  добровольцев.  Статистическая обработка реализована на языке программирова-
ния R  с  использованием  статистических  пакетов   “VIM”,  “mice”,  “car”,   “sm”,   “coin”,  “boot”. Референсные  значе-
ния  НПТЭГ у  крыс  уточнены методом  непараметрического  бутстрепа.  Сравнение   между  группами  выполнено тестом  
Манна-Уитни и перепроверено  пермутационным  тестом  с  коррекцией уровня  p  на множественные сравнения методом  
Беньямини-Йекутили. Уровень α после коррекции принят, равный 0,05.
Результаты и их обсуждение. Большинство показателей системы гемостаза крысы отличаются от одноименных па-
раметров человека, кроме показателя гематокрита (p3=0,84, p4=0,98) и показателя интенсивности лизиса и ретракции 
сгустка (ИРЛС) (p3=0,15, p4=0,067). У крысы, по сравнению с человеком, на фоне снижения активности протеина С на 
29%, увеличения количества тромбоцитов и их активности на 69% и на 79%, роста активности тромбина и ускорения его 
образования на 35% и 30%, усилены I-II фаза коагуляции. В III фазу коагуляции отмечается усиление протеолитического 
этапа на 37% и ослабление полимеризационного на 44%. Укорачивается время свертывания на 29% и удлиняется тром-
биновое время на 64%,что не противоречит росту коэффициента суммарной противосвертывающей активности крови 
(КСПА) на 62%. Другие показатели клинически значимо не отличаются.
Заключение. Система гемостаза крыс линии Wistar очень близка к человеческой, за исключением значительного усиления 
I-II фаз свертывания, протеолитического этапа III фазы и такого же значительного ослабления ее полимеризационного 
этапа, возможно,за счет увеличения активности системы плазмина, антикоагулянтной активности крови на этом этапе 
и снижения уровня фибриногена. Эволюционно крысы лучше приспособлены к остановке кровотечения после травмы, что 
необходимо учитывать при выполнении эксперимента в хирургии.
Ключевые слова: крысы-самцы Wistar, система гемостаза, низкочастотная пьезотромбоэластография, коагулограмма, 
протеин С, плазминоген

The Wistar Rat Line Hemostatic System Characteristics to be Important for 
Experimental Surgery
© A.A. KINZERSKY, V.T. DOLGIKH, M.S. KORZHUK, D.A. KINZERSKAYA, V.E. ZAITSEVA
Omsk State Medical University, 12 Lenin str.,  Omsk, 644099, Russian Federation

Background. Testing a new method of hemostasis in surgery often goes through the experimental stage. The key point is 
selecting animals, and eligibility of the obtained experimental results extrapolating to humans. Experimental rats are often used 
for studying the hemostasis system indicates in modeling various pathologies in surgery. The emergence of the low-frequency 
piezothromboelastography technique in combination with the coagulogram fi ndings, general blood test, protein C and plasminogen 
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Эксперимент - неотъемлемая часть разработки 
и апробация новой методики гемостаза в хирургии. 
Ключевым моментом является выбор вида животно-
го и правомочность экстраполяции полученных экс-
периментальных результатов относительно человека 
[1, 2]. Лабораторные крысы часто используются для 
исследования системы гемостаза при моделировании 
геморрагического, травматического шока, травмы-
паренхиматозных органов ипроверки новых методов 
остановки кровотечения [2, 3, 4, 5, 6, 7]. Появление 
методики низкочастотной пьезотромбоэластографии 
(НПТЭГ) и использование полученных с ее помощью 
данных, в совокупности с показателями коагулограм-
мы, общего анализа крови, протеина С и плазминоге-
на способно детализировать имеющиеся знания о си-
стеме гемостаза у этих животныхи помочь избежать 
ошибок в интерпретации полученных результатов в 
эксперименте.

Цель исследования выявить особенности параме-
тров системы гемостаза крысы линии Wistar в сравне-
нии с аналогичными параметрами системы гемостаза 
человека, важные для экспериментальной хирургии.

Материалы и методы

Исследование проведено на крысах-самцах 
(n=42) линии Wistar массой 349±33 г (M±σ).  Кровь  за-

бирали из левой сонной  артерии  в условиях нарко-
за  тилетамином/золазепамом  (20-40 мг/кг внутри-
мышечно) + ксилазином (5-10 мг/кг внутримышечно). 
Эксперименты с животными проводились в соот-
ветствии с требованиями Европейской конвенции по 
защите экспериментальных животных (86/609/EEC; 
1986) и Всемирного общества защиты животных 
(WSPA). Кровь без цитрата в объеме 0,45 мл за 8 се-
кунд помещалась в кювету низкочастотного пьезо-
тромбоэластографа АРП-01М «Меднорд» (НПТЭГ), в 
настройках которого использовали дельту для приня-
тия точки максимальной, равную 1, и время ожидания 
подъема кривой - 20 минут [8]. 

Исследовались величины: время контактной коа-
гуляции (T1) в минутах (мин.), интенсивность контакт-
ной коагуляции (ИКК) в относительных единицах (о.е.),  
время достижения константы тромбиновой актив-
ности (T2, мин.), константа тромбиновой активности 
(КТА, о.е.), время свертывания  крови  (T3, мин.),  ин-
тенсивность   коагуляционного  драйва  (ИКД, о.е.), 
интенсивность полимеризации сгустка (ИПС, о.е.),  
время формирования фибрин-тромбоцитарной струк-
туры (T5, мин.), максимальная плотность сгустка 
(МА, о.е.), интенсивность тотального свертывания 
крови (ИТС, о.е.), интенсивность ретракции и лизиса 
сгустка (ИРЛС, %), коэффициент суммарной проти-

indicators has been able to detail the available knowledge about the hemostasis system at these animals and to help avoiding errors 
in interpreting the results obtained in the experiment.
Aim. To determine the features of the Wistar line rats’ hemostasis system parameters in comparison with the same human ones being 
important for experimental surgery.
Materials and methods. The research was conducted on Wistar male rats (n=32) weighing 349 ±33 g (M±σ). Blood was taken from 
the left carotid artery under conditions of anesthesia with tiletamine / zolazepam (20-40 mg / kg intramuscularly) + xylazine (5-10 
mg / kg intramuscularly). Eight seconds before blood without citrate in a volume of 0.45 ml was placed in a cuvette of the LFPTEG 
technique ARP-01M “Mednord” in settings of which the delta was used to take a maximum point equal to 1, and the waiting time 
of the curve rising was 20 minutes. The next blood sample was collected in a test tube with 3.8% citrate in a volume of 4.5 ml 
(9:1) for investigating the fi brinogen level at the Thrombotimer 4 Behnk Elektronik semi-automatic coagulometer, the activated 
partial thromboplastin time (APTT) values, prothrombin time (PT), thrombin time (TT) and antithrombin III at the automatic blood 
coagulation analyzer Sysmex CA 600, and activity of plasminogen and protein C at the semi-automatic Riele 5010 v5 + photometer 
with a wave length of 405 nm. Studying the hematocrit indicators and determining the platelet count were performed at the automatic 
hematological analyzer ABX Micros ES 60. The reagents of Ltd "Tekhnologiya standart" were used for detecting the parameters of 
the hemostasis system. Parameters of the LFPTEG technique for human had been taken from the cited literature, the other indicators 
had been obtained from 120 healthy adult volunteers. Statistical processing was implemented in the programming language R with 
using the statistical packages “VIM”, “mice”, “car”, “sm”, “coin”, “boot”. The LFPTEG technique reference values in rats were 
refi ned by the nonparametric bootstrap method. The comparison between the groups was carried out by Mann- Whitney's test and 
rechecked by the Permutation test with the level p correction for multiple comparisons by the Benjamin-Yekutili method. The α level 
was assumed to be 0.05 after correction.
Results and Discussion. Most indicators of the rat hemostasis system differed from the same human parameters, except the hematocrit 
(p3=0.84, p4=0.98) indicator, and the lysis intensity, and retraction of the clot (p3=0.15, p4=0.067) indices. The I-II coagulation 
phases were increased at the background of decreasing protein C activity by 29%, increasing the number of platelets and their 
activity by 69% and 79%, intensifi cation of thrombin activity and acceleration of its formation by 35% and 30% in a rat compared 
to a person. At the III phase of coagulation the proteolytic stage was noted to become intensifi ed by 37% and the polymerization 
to become weakened by 44%. The clotting time was shortened by 29%, and the thrombin time was prolonged by 64% that did not 
contradict the coeffi cient growth of total anticoagulant blood activity (TAAC) by 62%. Other indicators have clinically differed a 
little.
Conclusion. The Wistar line rats’ haemostasis system is very similar to human one except signifi cant increasing of the I-II coagulation 
phases, the III proteolytic phase, and signifi cant weakening of its polymerization stage probably due to increasing the plasmin system 
activity, the anticoagulant blood activity at this stage, and decreasing the fi brinogen level. Rats evolutionarily must be considered to 
be better suited to stop bleeding after trauma while performing a surgical experiment. 
Key words: Wistar line male rats, hemostasis system, low-frequency piezotromboelastography, coagulogram, protein C, plasminogen



128128 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XI, №2  2018128128 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XI, №2  2018

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

восвертывающей активности (КСПА, о.е.). Следую-
щая порция крови набиралась в пробирку с 3,8% ци-
тратом в объеме 4,5 мл (9:1) для  исследования  
уровня фибриногена на полуавтоматическом коагуло-
метре Thrombotimer 4 Behnk  Elektronik, значения акти-
вированного частичного тромбопластинового времени 
(АЧТВ), протромбинового времени (ПВ), тромбино-
вого времени (ТВ) и антитромбина III (АТ III)  -  на  
автоматическом  анализаторе  коагуляции  кро-
ви Sysmex CA 600,  активности плазминогена и  проте-
ина  С - на  полуавтоматическом фотометре Riele5010 
v5+с использованием длины волны, равной 405 нм. В 
пробирку с ЭДТА помещали 0,2 мл крови для иссле-
дования показателя гематокрита и количества тромбо-
цитов в общем анализе крови на автоматическом ге-
матологическом анализаторе ABX Micros ES 60 [9, 10]. 

Для определения показателей системы гемоста-
за использовали реактивы ООО фирмы «Технология-
Стандарт». Значения показателей низкочастотной 
пьезотромбоэластографии для человека взяты из ци-
тируемой литературы [11], остальные параметры опре-
делены у 120 здоровых добровольцев  в лаборатории  
клинической  коагулогии  БУЗОО «Областной  дет-
ской клинической больницы». Статистическая  обра-
ботка  выполнена на языке программирования R с ис-
пользованием статистических пакетов  “VIM”,  
“mice”, “car”,  “sm”,  “coin”, “boot”. Выбросы исклю-
чены методом Тьюки: [Q1–1,5*IQR, Q3+1,5*IQR], где 
Q1, Q3 — границы первого и третьего квартилей, 
IQR=Q3–Q1 — межквартильный размах. Пробелы по-
казателей были заполнены с помощью многомерного 
восстановления данных связанными уравнениями, ис-
пользуя пакеты “VIM” и “mice”. Оценка правильности 
распределениявыполнена по критерию Шапиро-Уил-
ка, квантильными графиками методом огибающих Б. 
Рипли и графиками ядерной плотности, реализован-
ных в пакетах “car”, “sm”. 

Для всех показателей НПТЭГ у крыс были опре-
делены медиана (Me), среднее (М), среднеквадратич-
ное отклонение (SD), первый и третий квартиль (Q1, 
Q3), максимальные (max) и минимальные значения 
(min). Кроме того, значения медианы (Me(b)), средне-
го (М(b)), среднеквадратичного отклонения (SD(b)) и 
95% доверительные интервалы для них (95% CI) были 
уточнены методом непараметрического  бутстрепа  с  
коррекцией смещения и ускорением (ВСа) на осно-
вании 5000 псевдовыборок с использованием паке-
та  ”boot”. 

Сравнение с показателями человека выполне-
но непараметрическим тестом Манна-Уитни и, во-
избежание недостаточной мощности выборки,  
перепроверено  пермутационным тестом на основа-
нии 10000 псевдовыборок с помощью пакета  “coin”. 

Коррекция   уровня   p  на одновременные мно-
жественные сравнения произведена методом Бенья-
мини-Йекутили, после чего уровень  α принят, рав-
ный 0,05.

Результаты и их обсуждение

Результаты по оценке основных статистик 
НПТЭГ у крыс представлены в табл. 1. Такие пока-
затели как ИКК, Т1, КТА, Т3, Т5, ИПС, ИРЛС оказа-
лись по критерию Шапиро-Уилка неправильно рас-
пределенными. Однако после графической проверки 
методом огибающих Б. Рипли и графиками ядерной 
плотности неправильность распределения была под-
тверждена только у показателя ИРЛС (рис. 1). Учиты-
вая характер представленных в литературе данных 
и неоднородность показателей по нормальности рас-
пределения, было сочтено целесообразным использо-
вание непараметрических критериев, таких как тест  
Манна-Уитни и пермутационный тест [12] с коррек-
цией уровня р на множественные сравнения методом 
Беньямини-Йекутили.

После проведенной статистической обработ-
ки, как видно из табл. 2 и табл. 3, можно сказать, что 
крысы отличаются от людей по всем перечисленным 
параметрам, кроме показателя гематокрита (p3=0,84, 
p4=0,98) и ИРЛС (p3=0,15, p4=0,067), характеризу-
ющего фибринолитическую активность крови. Ряд 
интегративных параметров, несмотря на статисти-
ческую значимость различий у крыс и людей, кли-
нически не значимо отличается: это показатели ИТС 

Рис. 1. График ядерной плотности для показателя ин-
тенсивности ретракции и лизиса сгустка (ИРЛС) у крыс-
самцов линии Wistar. ЭР – эмпирическое распределение, 
НР – нормальное распределение (z-шкала), ФП – функция 
плотности, ИВ – имитированная бутстрепом выборка / Fig. 
1. The nuclear density graph  for the  the retraction and lysis of 
clot intensity (RLCI). ED - empirical distribution,  ND - normal 
distribution (z-scale), DF - density function, SS - simulated (by 
the bootstrap method) sample.
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Таблица 1 / Table 1 
 Статистики  низкочастотной пьезотромбоэластографии крыс-самцов линии Wistar  и 95% 

доверительные интервалы для них, уточненные  бутстрепом (b). / Statistics of Wistar line malerat 
slow-frequency piezothromboelastography and 95% confi dent intervals for them specifi ed by abootstrap method (b)

Показатель / Test p min max Me [Me(b); 
95%CI]

M [M(b);
95%CI] Q1 Q3

SD [SD(b);
95%CI]

ИКК*, о.е. / CCI*, r.u. 0,029 1,1 18,9 5,71 [6,59; 
4,21-10,0]

7,69 [7,68; 
6,1-9,55] 3,89 10,0 5,04 [4,93; 

4,14-6,18]
Т1*, мин/ Т1*, min 0,002 0,4 1,9 0,7 [0,73; 

0,5-0,9]
0,79[0,79;
0,68-0,94] 0,5 1,0 0,38 [0,37; 

0,29-0,53]
Т2, мин /  Т2, min 0,66 1,7 4,1 2,8 [2,82; 

2,4-2,9]
2,84 [2,84; 
2,65-3,06] 2,4 3,3 0,6 [0,59; 

0,49-0,76]
КТА*, о.е. /TAC*, r.u. 0,016 31,3 76,9 45,45 [44,94; 

40,0-47,62]
48,33 [48,32; 
44,63-52,91] 39,62 56,38 12,02 [11,77; 

9,57-15,05]
ИКД, о.е. / CDI,  r.u. 0,28 37,4 85,4 59,88 [60,71; 

51,68-67,99]
60,1 [60,12; 
55,65-64,41] 47,62 70,58 13,12 [12,85; 

11,29-15,55]

Т3*, мин / Т3*, min 0,016 3,6 8,3 5,4 [5,36; 
4,9-5,8]

5,57 [5,56; 
5,18-6,02] 4,7 6,13 1,23 [1,12; 

0,95-1,55]

Т5*, мин /Т5*, min 0,047 19,3 41,3 26,8 [26,85; 
24,7-30,85

28,24 [28,24; 
26,26-30,48 23,68 32,02 6,43 [6,29; 

5,21-7,85]
MA, о.е. / МА, r.u. 0,22 338 532 462,0 [460,0; 

428,0-483,0]
452,0 [452,0; 
435,0-467,0] 412,0 492,0 48,0 [47,0; 

41,0-61,0]
ИПС*, о.е. / CPI*, r.u. 0,05 6,6 14,3 9,3 [9,25; 

8,1-10,2]
9,59 [9,6; 
8,9-10,38] 8,05 10,73 2,18 [2,14; 

1,76-2,67]
ИТС, о.е. / TBCI, r.u. 0,09 10,1 26,4 17,0 [17,09; 

14,75-19,7]
17,77 [17,77; 
16,12-19,46] 13,52 21,74 4,89 [4,8; 

4,16-5,74]

ИРЛС* / ILCR*, % 0,003 0,3 5,34 1,12 [1,3; 
0,78-2,42]

1,92 [1,93; 
1,43-2,54] 0,7 2,82 1,61 [1,57; 

1,28-1,94]

КСПА, о.е / TAAC, r.u. 0,93 3,6 8,72 6,26 [6,27; 
5,73-6,88]

6,36 [6,36; 
5,94-6,79] 5,55 7,16 1,23 [1,2; 

1,0-1,55]
Тромбоциты, *109/л  / 
Platelets,*109/L 0,48 589 1130 830 [841; 

779-890]
849 [849; 
804-896] 763 921 135 [132; 

106-172]

Гематокрит/Hematocrit, % 0,28 34 57,0 44,95 [44,6; 
40,7-47,1]

43,92 [43,92; 
42,05-45,86] 39,4 47,5 5,46 [5,33; 

4,64-7,02]
Фибриноген, г/л* /
Fibrinogen,g/L* 0,11 1,3 3,17 2,0 [1,99; 

1,78-2,07]
2,05 [2,05; 
1,89-2,36] 1,73 2,33 0,5 [0,49; 

0,4-0,63]

АТ III, % 0,59 77,8 123,4 97,95 [97,0; 
92,7-100,5]

98,06 [98,04; 
94,43; 

102,42]
92,25 104,0 11,52 [11,27; 

9,29-14,39]

Плазминоген/
Plasminogen, % 0,46 75,0 106,0 90,5 [91,07; 

88,5-95,0]
91,66 [91,66; 
88,78-94,09] 86,5 98,5 7,73 [7,55; 

6,4-9,68]

Протеин С / Protein C, % 0,96 57,0 96,0 79,50[78,13;
69,0-85,0]

78,0 [78,06;
70,7- 84,4] 70,75 83,75 11,59[10,75;

8,04-16,82]

АЧТВ, с /APPT, sec 0,29 24,7 45,2 32,0 [32,34; 
29,9-35,6]

33,15 [33,14; 
31,53-34,93] 29,5 33,15 4,96 [4,85; 

4,12-6,36]

ПВ, с /PT, sec 0,22 8,7 19,6 14,2 [14,1; 
11,7-14,7]

13,49 [13,5; 
12,48-14,36] 11,3 15,12 2,72 [2,66; 

2,27-3,42]

ТВ, с /TT, sec 0,83 44,3 62,0 52,7 [52,61; 
50,0-54,7]

52,8 [52,79; 
51,32-54,47] 49,3 55,88 4,51 [4,42; 

3,73-5,55]
Примечание:* значение Шапиро-Уилка  p<0,05. / Note: * the Shapiro-Wilk test value p<0.05. ** о.е. – относительные едини-

цы / r.u. – relative units.*** Т1 - время контактной коагуляции; ИКК - интенсивность контактной коагуляции; Т2 – время достижения 
константы тромбиновой активности; КТА – константа тромбиновой активности; Т3 – время свертывания крови; ИКД – интенсивность 
коагуляционного драйва; ИПС – интенсивность полимеризации сгустка; Т5 – время формирования фибрин-тромбоцитарной структуры; 
МА – максимальная плотность сгустка; ИТС – интенсивность тотального свертывания крови; ИРЛС – интенсивность ретракции и лизиса 
сгустка; КСПА – коэффициент суммарной противосвертывающей активности. / Note: T1 – the contact coagulation time; CCI – the contact 
coagulation intensity; T2 – the time of reaching the thrombin activity constant; TAC – the thrombin activity constant; T3 – the clotting time; CDI – 
the coagulation drive intensity; CPI – the clotpolymerization intensity; T5 – the time of forming the fi brin-plateletstructure; MA – the maximum clot 
density; TBCI -  the tota lblood clotting intensity; RLCI – the retraction and lysis of clot intensity; TAAC – the total anticoagulant activity coeffi cient.
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(Me=17,0 и 15,6 о.е), T1 (Me=0,7 и 0,9 мин.), АЧТВ 
(Me=32,0 и 34,86 c), ПВ (Me= 14,2 и 12,55 с) - или от-
личаются не выраженно: Т5 (Me=26,8 и 34,0 мин.), 
активность антитромбина III (Me=97,95 и 111,26 %), 
и плазминогена (Me=90,5 и 108,35 %), количество фи-
бриногена (Me=2,0 и 2,62 г/л) и МА (Me=462 и 502,5 
о.е)

Это указывает на сбалансированность ключевых 
компонентов системы гемостаза при сопоставлении 
показателей, присущих человеку и крысе, а также на 
схожесть конечного результата свертывания. Тем не 
менее, есть резко отличающие показатели, такие как-
количество тромбоцитов (Me=830 и 259*109/л), ИКК 
(Me=-5,71 и -27,25 о.е.), Т2 (Me=2,8 и 4,0 мин.), КТА 
(Me=45,45 и 29,4 о.е), ИКД (Me=59,88 и 37,6 о.е), Т3 
(Me=5,4 и 7,6 мин.), ИПС (Me=9,3 и 16,75 о.е.), КСПА 
(Me=6,26 и 2,35 о.е), активность протеина С (Me=79,5 
и 111,38 %), ТВ (Me=52,7 и 19,09 с).

Анализируя эти отличия, можно сделать следую-
щие выводы. У крысы, по сравнению с человеком, на 
фоне снижения активности протеина С на 29%, уве-
личения количества тромбоцитов и их активности на 
69% и на 79%, роста активности тромбина и ускоре-
нияего образования на 35% и 30%, усилена I-II фаза 
коагуляции (этап предварительно зарождающегося 

сгустка). В третью фазу коагуляции отмечается усиле-
ние протеолитического этапа на 37% и ослабление по-
лимеризационного на 44%. Как следствие, фиксирует-
ся ускорение перехода крови из состояния золя в гель, 
т.е. достижения точки желирования, и укорочения 
времени свертывания на 29%. У крысы удлиняется ТВ 
на 64%,что не противоречит росту коэффициента сум-
марной антикоагулянтной активности крови (КСПА) 
на 62%. В целом,  сложившаяся картина свидетель-
ствует о том, что у этих экспериментальных животных 
тромбообразование инициируется раньше, чем у чело-
века, и нарастает быстрее до этапа полимеризации фи-
брин-мономеров, который у них значительно замедлен. 
Дальше происходит небольшое ускорение латеральной 
сборки фибрин-полимера, и формируется тромб, усту-
пающий немного по плотности, но не по интенсивно-
сти лизиса. Все это реализуется на фоне снижения ак-
тивности антикоагулянтов, таких как антитромбин III, 
протеин С, на протеолитическом этапе свертывания и 
усиления действия других антикоагулянтов и системы 
плазмина на  этапе полимеризации. Одной из особен-
ностей проведенного исследования является то, что 
выполнялась оценка артериальной крови у крысы, од-
нако такие интегративные клоттинговые показатели, 
как АЧТВ, ПВ, ТВ, уровни активности антитромбина 

Таблица 2 / Table 2 
Нормальные значения  и различия некоторых  показателей  общего анализа крови, коагулограммы,  
низкочастотной пьезотромбоэластографии у людей и крыс-самцов линии Wistar / Normal values and 

differences in some indicators of the general blood test, coagulogram, and low-frequency 
piezotromboelastography both in humans and Wistar line male rats

Показатель*/ Test*
Крысы-самцы / male 

rats Wistar, n=42
Me [Q1; Q3]

Человек / Human, 
n=120 Me [Q1; Q3]

Me крыса / Me 
человек Me rat /  

Me human, %
ИКК, о.е. / CCI, r.u. -5,71 [10,0; 3,89] -27,25 [36; 16,15] >79,04
Т1, мин /  Т1, min 0,7 [0,5; 1,0] 0,9 [0,6; 1,3] <22,0
Т2, мин /  Т2, min 2,8 [2,4; 3,3] 4,0 [3,0; 4.9] <30,0
КТА, о.е. / TAC, r.u. 45,45 [39,62; 56,38] 29,4 [25; 38] >35,31
ИКД, о.е. / CDI,  r.u. 59,88 [47,62; 70,58] 37,6 [32,5; 43,5] >37,2
Т3, мин / Т3, min 5,4 [4,7; 6,13] 7,6 [5,9; 9,2] <28,94
Т5, мин /Т5, min 26,8 [23,68; 32,02] 34,0 [27,0; 38,0] <21,18
MA, о.е. / МА, r.u. 462,0 [412,0; 492,0] 502,5 [466,5; 560,5] <8,05
ИПС, о.е. / CPI, r.u. 9,3 [8,05; 10,73] 16,75 [13,65; 19,65] <44,48
ИТС, о.е. / TBCI, r.u. 17,0 [13,52; 21,74] 15,6 [14;18,1] >8,47
ИРЛС / ILCR, % 1,12 [0,7; 2,82] 0,9 [0,1; 2,5] >19,64
КСПА, о.е /TAAC, r.u. 6,26 [5,55; 7,16] 2,35 [1,9; 2,8] >62,46
Тромбоциты, *109/л  /  Platelets, *109/L 830,0 [763,0; 921,0] 259,0 [222; 301] >68,8
Гематокрит/Hematocrit, % 44,95 [39,4; 47,5] 43,64 [40,46; 46,66] >3,0
 Фибриноген, г/л / Fibrinogen,g/L 2,0 [1,73; 2,33] 2,62 [2,2; 3,3] <23,66
АТ III, % 97,95 [92,25; 104,0] 111,26 [97,49; 126,62] <11,96
Плазминоген /Plasminogen, % 90,5 [86,5; 98,5] 108,35 [87,93; 127,74] <16,47
Протеин С / Protein C, % 79,5 [70,75; 83,75] 111,38 [91,33; 122,96] <28,62
АЧТВ, с /APPT, sec 32,0 [29,5; 33,15] 34,86 [31,51; 38,8] <8,2
ПВ, с /PT, sec 14,2 [11,3; 15,12] 12,55 [11,42; 13,18] >13,15
ТВ, с /TT, sec 52,7 [49,3; 55,88] 19,09[16,85; 20,69] >63,78

Примечание:* см. наименование показателя НПТЭГв табл.1 / Note: * see the name of the LFPTEG technique index in Tab.1.
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и количество фибриногена оказались приближенные к 
аналогичным уровням в венозной крови [13]. 

Кроме того, забор венозной крови без консерван-
та за 8-10 секунд у мелкого лабораторного животного 
(крыса или мышь) для выполнения НПТЭГ мало воз-
можен без искажения показателей, в виду необходи-
мости изъятия большого объема крови за короткий 
промежуток времени, от 0,5-1 мл, и склонности к бо-
лее раннему началу свертывания у грызунов [14]. По 
данным литературы получены схожие результаты ме-
тодикой тромбоэластографии (ТЭГ) у крысы человека 
при исследовании артериальных образцов с цитратом 
натрия из бедренной артерии [14]. Исследование и 
сравнение функции тромбоцитов импедансной агрега-
тометрией и показателей ротационной тромбоэласто-
метрии (РОТЭМ) в венозной и артериальной крови у 
человека показали отсутствие клинически значимых 
отличий, не смотря на их статистическую значимость 
[15]. Сходные результаты получены методикой ТЭГ, 

когда отмечалась тенденция в артериальной крови к 
более быстрому и сильному свертыванию, без отли-
чий по лизису сгустка [16].

Как видно из таблицы 2 медиана показателя ТВ 
(Me=52,7 и 19,09 c) на 64% больше у крысы. По дан-
ным Lewis J.H. и соавт., это результат присутствия в 
плазме крыс особого ингибитора тромбина [17], и как 
было показано другими авторами сильно зависит от-
вида используемого тромбина и типа коагулометра  
[18, 19]. Полученные значения тромбинового времени 
могут не отличаться от человеческих или быть в раз-
ной степени больше его [13, 17, 18, 19]. Таким образом, 
НПТЭГ вносит определенную ясность в это противо-
речие, рассматривая этап преобразования фибриноге-
на в фибрин и его полимеризацию в цельной крови без 
использования стимулятора и ингибиторов свертыва-
ния, таких как тромбин и цитрат натрия. 

Перечисленные выше особенности следует учи-
тывать при планировании и проведении эксперимента 

Таблица 3  / Table 3 
Сравнение показателей гемостаза крыс-самцов линии Wistar с человеком тестом Манна-Уитни и 

тестом пермутации с генерацией 10000 псевдовыборок / Comparison of Wistar line male rats 
hemostasis indicators with human ones by the Mann-Whitney test and  the permutation test with 

the generation of 10,000 pseudo-samples
Показатель**/ Test** p1 p2 p3 p4

ИКК*, о.е. / CCI*, r.u. 2,2e-16 2,2e-16 1,68e-15 9,36e-16
Т1*, мин /Т1*, min 1,2e-06 2,2e-16 5,39e-06 9,36e-16
Т2*, мин /Т2*, min 3e-16 2,2e-16 2,09e-15 9,36e-16
КТА*, о.е. / TAC*,  r.u. 2,2e-16 2,2e-16 1,68e-15 9,36e-16
ИКД*, о.е. / CDI*,   r.u. 2,2e-16 2,2e-16 1,68e-15 9,36e-16

Т3*, мин /Т3*, min 2,2e-16 2,2e-16 1,68e-15 9,36e-16

Т5*, мин /Т5*, min 1,12e-09 2,2e-16 6,11e-09 9,36e-16
MA*, о.е. /МА*,  r.u. 5,44e-15 2,2e-16 3,47e-14 9,36e-16
ИПС*, о.е. / CPI*,  r.u. 2,2e-16 2,2e-16 1,68e-15 9,36e-16
ИТС*, о.е. / TBCI*,  r.u. 0,0069 2,2e-16 0,03 9,36e-16
ИРЛС / ILCR, % 0,039 0,0174 0,15 0,067
КСПА*, о.е/ TAAC*,  r.u. 2,2e-16 2,2e-16 1,68e-15 9,36e-16
Тромбоциты*, *109/л / Platelets*,*109/L 2,2e-16 2,2e-16 1,68e-15 9,36e-16
Гематокрит/Hematocrit, % 0,23 0,27 0,84 0,98
Фибриноген*, г/л / Fibrinogen*,g/L 2,2e-16 2,2e-16 1,68e-15 9,36e-16
АТ III*, % 1,19e-14 2,2e-16 7,02e-14 9,36e-16
Плазминоген* /Plasminogen*, % 2,34e-09 2,2e-16 1,12e-08 9,36e-16
Протеин С* / Protein C*, % 2,2e-16 2,2e-16 1,68e-15 9,36e-16
АЧТВ*, с /APPT*, sec 2,68e-14 2,2e-16 1,47e-13 9,36e-16
ПВ*, с /PT*, sec 0,027 3e-04 0,11 0,001
ТВ*, с /TT*, sec 2,2e-16 2,2e-16 1,68e-15 9,36e-16

Примечание: * p <0,05 / Note: * p <0,05; ** см. Наименование показателя НПТЭГ  в табл.1 / Note: ** see the name of the 
LFPTEG technique index in Tab. 1. p1 – уровень значимости для теста Манна-Уитни, p2 – уровень значимости для теста пер-
мутации, p3 и p4 – уровни значимости для теста Манна-Уитни и теста пермутации, скорректированные на множественные 
сравнения по методу Беньямини-Йекутили  / p1 – signifi cance level for the Mann-Whitney test, p2 – signifi cance level for the 
permutation test, p3 and p4 - signifi cance levels for the Mann-Whitney test and the permutation test adjusted for multiple comparisons 
by the Benjamin-Yekutili method
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с использованием в качестве лабораторных животных 
крыс линии Wistar. Например, гипотетическое ис-
следование, направленное на проверку нового гемо-
статического агента, в котором моделируется травма 
паренхиматозного органа (печени, селезенки), может 
закончиться ложноположительными результатами в 
виду того, что кровотечение у крыс склонно останав-
ливаться самостоятельно в течение первых 6 минут 
[6] за счет повышенного тромбогенного потенциала. 
С другой стороны, по тем же причинам может быть 
облегчено моделирование контролируемого геморра-
гического [7], травматического шока с посттравмати-
ческой коагулопатией и их исходом в полиорганную 
недостаточность [1, 2, 3, 5]. 

Использование современных инструментов для 
оценки системы гемостаза, таких как НПТЭГ, наряду 
со стандартными клоттинговыми тестами позволяет 
учесть особенности этой системы у эксперименталь-
ного животного и детально охарактеризовать каждый 
этап свертывания в норме и при патологии, а также 
экстраполировать полученные результаты на челове-
ка.

Заключение

Система гемостаза лабораторных крыс линии 
Wistar, изученная с помощью низкочастотной пье-
зотромбоэластографии, стандартных  клоттинговых 
тестов и основных компонентов антикоагулянтной  
и фибринолитической системы, в целом не отличает-

ся от системы гемостаза у человека,  за исключением 
значительного усиления I-II фаз свертывания, протео-
литического этапа III фазы и такого же значительного 
ослабления ее полимеризационного этапа, возможно, 
за счет увеличения активности системы плазмина, 
антикоагулянтной активности крови на этом этапе и 
снижения уровня фибриногена. Эволюционно, учиты-
вая необходимость постоянно бороться в популяции 
за пищу и возможность размножения, и тем самым 
неизбежно получать увечья, такие особенности мож-
но считать оправданными, потому что лучше раньше 
образованный «плохой» тромб, чем позже «хороший». 
Полученные знания следует учитывать при плани-
ровании и проведении эксперимента для адекватной 
трактовки результатов.
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Хирургический этап лечения остается основным в комплексной терапии рака молочной железы. Представлен обзор совре-
менных реконструктивно-пластических операций, выполняемых одномоментно и отсрочено после радикальной мастэкто-
мии. На фоне огромного количества существующих методик восстановления молочной железы  наибольшую популярность 
среди хирургов к настоящему времени приобрели три основных вида: использование собственных тканей, силиконовых 
эндопротезов и их комбинация. Окончательный выбор варианта реконструкции молочной железы зависит от объёма он-
кологической операции, пластических возможностей тканей, соматического состояния больной и её желания. Реконструк-
тивно-пластические операции при раке молочной железы не влияют на течение болезни и не являются препятствием для 
проведения химиотерапии. 
Ключевые слова: рак молочной железы, мастэктомия, реконструктивно-пластические операции, эндопротез, кожно-мы-
шечный лоскут
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The surgical stage of treatment remains the main one in the complex therapy of breast cancer. The review of modern reconstructive 
plastic surgery, performed by single-step and delayed after radical mastectomy, is presented. Against the background of a huge 
number of existing methods of breast reconstruction, three main types have become the most popular among surgeons to date: the 
use of own tissues, silicone endoprosthesis and their combination. The fi nal choice of the option of breast reconstruction depends on 
the volume of cancer surgery, plastic tissue, somatic condition of the patient and her desire. Reconstructive plastic surgery for breast 
cancer does not affect the course of the disease and are not an obstacle to chemotherapy.
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В первые два десятилетия ХХI века в России рак 
молочной железы (РМЖ) продолжает прочно удержи-
вать первое место в общей структуре онкологических 
заболеваний у женщин [3, 15]. Более половины всех 
случаев заболевания составляют женщины активно-
го возраста, для которых удаление молочной железы 
при радикальном хирургическом лечении вызывает 
не только физический недостаток, но и является боль-
шой психической травмой. Это неизбежно приводит к 
изменению поведения в быту, обществе, затрагивает 
профессиональную, социальную и интимную сторо-
ны жизни пациентки. Именно поэтому возможность 
восстановления груди после мастэктомии с психоло-

гической и эстетической точки зрения является крайне 
важной для данной категории больных [1, 9, 33].

Еще в конце ХIХ столетия были предприняты 
первые попытки реконструкции молочной железы как 
аутотканями, так и аллотрансплантатами. Огромное 
количество осложнений, а также малопредсказуемые 
результаты делали подобные вмешательства невостре-
бованными вплоть до 1963 г., когда Cronin и Gerow, раз-
работавшие совместно с компанией Dow Corning эндо-
протезы из силикона, представили серию пациентов, 
которым была выполнена реконструкция молочной 
железы силиконовыми грудными имплантатами [5]. В 
70-х годах Snyderman и Guthrie (1971)  был описан спо-
соб одномоментной реконструкции молочной железы 
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после кожесохраняющей мастэктомии [11]. С тех пор 
хирурги продолжают совершенствовать технику вы-
полнения этого хирургического вмешательства.

Еще 15-20 лет назад проблема реконструкции мо-
лочной железы сводилась к примитивному противо-
стоянию онкологов и пластических хирургов. Хирур-
ги под знаменами эстетических и реабилитационных 
идей стремились восстановить молочную железу всем 
пациенткам, перенесшим радикальную мастэктомию. 
Было официально признано, что качество жизни онко-
логических больных так же важно, как и ее продол-
жительность [2, 47]. Однако стремление к повыше-
нию качества жизни стало приводить не к развитию 
восстановительной хирургии, а лишь к расширению 
показаний к выполнению органосохраняющих опе-
раций (не всегда оправданному). Восстановительные 
же операции в Российской практической онкологии 
по-прежнему применяются в ограниченном объеме по 
сравнению с онкологическими [4].

Проблема реконструкции молочной железы до-
статочно сложна и многогранна. Основные вопросы, 
требующие своего решения: следует ли восстанавли-
вать молочную железу одномоментно с мастэктомией 
или после окончания лечения? какой способ рекон-
струкции предпочтителен? 

В настоящее время, хирургический этап лечения 
является основным в комплексной терапии РМЖ. Не-
обходимо помнить, что любому восстановлению гру-
ди предшествует мастэктомия и от того, как она вы-
полнена, во многом зависит результат реконструкции. 
В этой связи участие специалистов разного профиля 
в изначальной разработке плана лечения приводит к 
наиболее оптимальным результатам [6, 52].

В настоящее время реконструктивно-пластиче-
ские операции подразделяют на две большие группы:

• первичная пластика – реконструкция молочной 
железы, выполняемая одномоментно с оперативным 
вмешательством по поводу РМЖ;

• отсроченная пластика, которая проводится по-
сле радикального лечения РМЖ.

Реконструктивные одномоментные операции по-
сле мастэктомии к началу 2000-х гг. стали применять-
ся достаточно часто и в настоящий момент является 
самым распространенным методом хирургической 
реабилитации женщин при лечении РМЖ [8, 16, 27]. 
Доказано, что они не ухудшают течение болезни и зна-
чительно улучшают психологическое состояние паци-
енток.

По данным Американского общества пласти-
ческих и реконструктивных хирургов в 1990-х гг. 
одномоментно выполнялись 38% реконструктивных 
операций, в 2000-х гг. на долю одномоментных рекон-
струкций приходилось уже 75% восстановительного 
хирургического лечения [49, 58].

На сегодняшний день в мировой литературе име-
ется много доказательств безопасности одномомент-
ной реконструкции груди. Исследования показали, 

что выполненная по показаниям реконструкция, явля-
ется гарантированным и безопасным методом хирур-
гической реабилитации пациента, оперированного по 
поводу рака молочной железы [64, 66]. Современные 
методы послеоперационного слежения позволяют вы-
являть редкие рецидивы заболевания и осуществлять 
своевременное вмешательство без негативных послед-
ствий для здоровья пациента [65].

В отечественной практике решающим фактором, 
который определяет сроки проведения пластической 
операции, является мнение онколога о необходимом 
объеме лечебных мероприятий в каждом конкретном 
случае. Желание пациентки учитывается лишь при ус-
ловии соблюдения всех онкологических принципов. В 
настоящее время ряд авторов рекомендуют более ши-
рокое применение первичной пластики, указывая на 
ее безопасность, благоприятные технические условия 
проведения, лучший косметический результат, а так-
же значимое уменьшение психической и физической 
травм [7, 10, 12].

Вместе с тем, исследования, проведенные в 
США, показали что пациентки прошедшие отсрочен-
ную реконструкцию испытывают наибольшее удов-
летворение от ее результатов [43]. В качестве причин 
для таких выводов авторы отмечают что опыт наблю-
дений за собой до и после реконструкции позволяет 
пациенткам сравнить собственные ощущения и при-
йти к пониманию всей важности реконструктивного 
лечения для полной реабилитации. Сроки, в которые 
можно успешно провести отсроченную реконструк-
цию, не ограниченны какими-то временными рамка-
ми. Возможность провести реконструкцию любым ме-
тодом определяется прежде всего общим состоянием 
здоровья пациента. Возраст не играет важной роли и 
в мировой практике существует множество примеров 
успешно проведенной реконструкции пациентов всех 
возрастов [39].

Одномоментная реконструкция при раке молоч-
ной железы представляет собой операцию, требую-
щую от хирурга соблюдения определенного баланса, 
между радикальностью и эстетическим результатом. 

Общепринятым стандартом хирургического ле-
чения РМЖ является операция -  модифицированная 
радикальная мастэктомия [4, 71]. Выполнение орга-
носохраняющих операций: радикальных резекций, 
квадрантэктомий, лампэктомий, онкопластических 
резекций (хирургические вмешательства с одномо-
ментным восстановлением формы и объема железы) 
встречается на практике значительно реже и зависит 
от многих факторов, основными из которых по праву 
считают распространенность и локализацию онкопро-
цесса и, следовательно, прогноз заболевания [7, 12]. 

Одним из показаний к выполнению различных 
органосохраняющих операций на молочной железе 
считают первично-операбельную опухоль - РМЖ I-II 
стадии. Как правило, лечение при I стадии (T1N0M0) 
предусматривает выполнение мастэктомии с сохра-
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нением грудных мышц (либо – радикальную орга-
носохраняющую операцию) ± гормонотерапию. При 
II стадии (T1N1M0; T2N0-1M0; T3N0M0) проводится 
неоадъювантная химиотерапия + операция вышеука-
занного объема (в случаях центральной локализации 
– мастэктомия + 6 курсов САF). В отдельных случаях 
при IIIа стадии (T1-2N2M0; T3N1-2M0) назначается не-
оадъювантная химиотерапия (4-6 курсов) + мастэкто-
мия + химио-лучевая терапия [8, 72]. 

В последние годы, помимо общеизвестных фак-
торов прогноза, учитывающихся при выборе метода 
операции на молочной железе: критерии TNM, число 
пораженных лимфатических узлов, гистологическая 
форма, рецепторы эстрогенов и прогестерона (РЭ и 
РП) – сравнительно новым фактором неблагоприят-
ного прогноза стала гиперэкспрессия гена HER-2/neu. 
Кроме того, рецепторы РЭ, РП и HER-2/neu являются 
также сильными предиктивными факторами, позволя-
ющими планировать, в случае необходимости и  си-
стемную терапию [13, 48].

При проведении многоцентровых зарубежных 
рандомизированных клинических исследований с 
долгосрочным периодом наблюдения, оценивающих 
эффективность лечения больных РМЖ  I—II стадий 
при выполнении мастэктомии и различных органо-
сохраняющих операций на молочной железе, было 
установлено отсутствие различий в показателях вы-
живаемости [59, 62]. Это позволило рекомендовать 
более широкое  использование органосохраняющих 
операций в лечении пациенток с начальными форма-
ми РМЖ (Т1—2N0—1M0), называемых онкопластиче-
ской редукцией.

Методика сочетает кожесохраняющую резек-
цию молочной железы с первичной маммопластикой 
кожно-жировыми лоскутами из самой железы без ис-
пользования имплантатов или в сочетании с ними [16]. 
При выполнении данного хирургического вмешатель-
ства перед операцией пациентке, в положении стоя, 
на молочную железу наносится разметка раскройки 
кожи в форме замочной скважины по R.J. Wise. Рас-
крой ткани предусматривает нанесение нового конту-
ра cocкoвo-аpeoляpнoгo комплекса, зоны деэпидерми-
зации нижней его ножки, субмаммарной складки. Во 
время операции деэпидермизируется и мобилизовы-
вается нижняя ножка сосково-ареолярного комплекса. 
Кожно-жировые лоскуты отсепаруются в стороны за 
пределы границ молочной железы. Тотально иссека-
ется ткань молочной железы в едином блоке с подмы-
шечно-подключично-подлопаточной клетчаткой. Из 
отсепарованных кожно-жировых лоскутов формирует 
новая форма груди. Для достижения симметрии по-
добную операцию выполняют  на противоположной 
стороне, но без вмешательства на лимфатическом ап-
парате. 

При невыраженности подкожной клетчатки, что 
часто наблюдается у более молодых пациенток, отсе-
парованные кожно-жировые лоскуты имеют незначи-

тельную толщину, что не позволяет создать нужный 
объем груди. В связи с этим данная методика маммо-
пластики может дополняться  эндопротезированием. 
При планировании одномоментного эндопротезиро-
вания предпочтительнее выполнять подмышечно-
подключично-подлопаточную лимфаденэктомию че-
рез отдельный доступ в аксиллярной области с целью 
предупреждения миграции импланта в подмышеч-
ную впадину. Основными отличительными призна-
ками предлагаемой методики являются: создание 
широкого доступа, позволяющего радикально иссечь 
всю ткань молочной железы в едином блоке с подмы-
шечно-подключично-подлопаточной клетчаткой, что 
отвечает онкологическим канонам; одномоментное 
иссечение избытка кожных лоскутов создает хоро-
шие условия для выполнения маммопластики. Пред-
лагаемая методика позволяет достичь симметрию по 
форме и объему обеих молочных желез; может быть 
использована как самостоятельно, так и в сочетании 
с эндопротезированием; не требует забора дополни-
тельных тканей для реконструкции груди; не приво-
дит к каким-либо функциональным и эстетическим 
дефектам; при ее использовании сохраняются есте-
ственные границы молочной железы, что облегчает 
этап моделирования груди. 

Органосохраняющие операции заслуженно яв-
ляются одним из стандартов лечения раннего РМЖ, 
однако они не всегда могут обеспечить эффектив-
ность, равную эффективности модифицированной ра-
дикальной мастэктомии. Тщательный отбор больных, 
контроль краев резекции, проведение лучевой тера-
пии – компоненты, позволяющие проводить адекват-
ное органосохраняющее лечение. 

Основным требованием к органосохраняющим 
операциям является их онкологическая безопасность, 
что подразумевает невысокую частоту местных реци-
дивов наряду с отсутствием проявлений отдаленных 
метастазов. Однако, неумелое выполнение органосох-
раняющих операций сопровождается значительной 
частотой местных рецидивов, сравнительно с ана-
логичным показателем после мастэктомий. Частота 
местных рецидивов после органосохраняющих опе-
раций может достигать  20,7% за 3 года наблюдения 
[6, 14]. Более того, при возникновении местного реци-
дива повышается вероятность диссеминации опухоли 
(возможно, рецидивная опухоль является источником 
диссеминации).

Отсутствие элементов опухоли по краю резек-
ции – важнейший показатель адекватности органо-
сохраняющей операции. Напротив, у больных с «по-
зитивными» краями, по сравнению с больными, у 
которых не определялось элементов опухоли по краю 
резекции, в 3,7 раза чаще развиваются отдаленные ме-
тастазы и в 3,9 раза – летальные исходы вследствие 
прогрессирования заболевания. Еще один фактор, 
ставящий под сомнение радикальность органосохра-
няющих операций, – выявление опухолевых клеток в 
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лимфатических/кровеносных сосудах, что повышает 
вероятность развития отдаленных метастазов после 
органосохраняющих операций и в этой связи, обуслов-
ливает необходимость назначения адъювантной тера-
пии [9, 19].

Помимо этого, возможности органосохраняю-
щего лечения при центральной локализации опухоли 
ограничены следующими обстоятельствами: 1) после 
резекции центрального отдела происходит выражен-
ная деформация железы; 2) удаление соска и ареолы 
наносит дополнительный косметический ущерб; 3) 
органосохраняющая операция является в абсолютном 
большинстве случаев неприемлемой при раке Педжета 
из-за внутрипротокового распространения опухоли. 
Инфильтративное внутрипротоковое распростране-
ние рака Педжета является причиной значительной 
частоты местных рецидивов: 14-40% за 5-6 лет клини-
ческого наблюдения [12, 22]. 

Выбор метода реконструкции удаленной молоч-
ной железы зависит от следующих факторов.

• Онкологическая ситуация:
1) стадия заболевания;
2) тип радикального вмешательства – планируе-

мое или выполненное;
3) необходимость проведения лучевой терапии.
• Состояние области реконструкции:
1) расположение и площадь рубцов;
2) ресурсы и состояние мягких тканей (кожа, под-

кожная жировая клетчатка и мышцы);
3) состояние, форма и объем контралатеральной 

молочной железы.
Из субъективных, но значимых факторов, вли-

яющих на выбор методики восстановления, следует 
отметить умение и опыт хирурга и технические воз-
можности клиники, где проводится операция. Для ис-
ключения негативного влияния этих субъективных 
факторов на результаты лечения пациенток целесоо-
бразно выполнение операций по реконструкции мо-
лочных желез совместно онкологом и пластическим 
хирургом (при одномоментной реконструкции) в кли-
никах, имеющих достаточное техническое оснащение 
для выполнения любой из использующихся методик 
восстановления [41, 68]. 

На фоне огромного количества существующих 
методик восстановления молочной железы  наиболь-
шую популярность среди хирургов к настоящему вре-
мени приобрели три основных вида: использование 
собственных тканей, силиконовых эндопротезов и их 
комбинация. При любой из методик восстановления 
молочной железы для достижения приемлемых эсте-
тических результатов реконструкции в большинстве 
случаев необходимы вмешательства с целью измене-
ния формы и объема контралатеральной молочной же-
лезы [23, 53]. 

Реконструктивно-пластические операции на МЖ 
с использованием собственных тканей.

По мнению одного из ведущих мировых хи-
рургов по хирургии молочной железы  D.Hammond, 
одной из основных методик восстановления молоч-
ной железы является реконструкция  кожно-мышеч-
ным TRAM-лоскутом (Тransverse Rectus Abdominis 
Musculocutaneous fl ap) [44]. 

 Действительно, в 90-х годах прошлого века 
TRAM-лоскут являлся наиболее популярным матери-
алом, что позволяло назвать эту методику «золотым 
стандартом» реконструкции [2]. По данным конферен-
ции IPRAS (International Plastic Reconstructive Aesthetic 
Surgery; 2009), собственные ткани остаются оптималь-
ным материалом для реконструкции. Использование 
собственных тканей для первичной пластики молоч-
ной железы устраняет препятствия для проведения 
пред- и послеоперационного лучевого лечения в слу-
чае его необходимости [61, 70].

В основном известны три основных способа 
TRAM-реконструкции: 1) перемещение лоскута на 
одной или двух мышечных ножках; 2) перемещение 
на мышечной ножке с наложением дополнительных 
анастомозов (т.н. supercharged TRAM-fl ap, или TRAM 
- лоскут с «подкачкой»); 3) свободная пересадка.

Использование для реконструкции молочной же-
лезы после радикальной мастэктомии кожно-жирово-
го лоскута на прямой мышце живота (TRAM-лоскута) 
позволяет получить достаточный по объему пласти-
ческий материал. Особенностью и основным достоин-
ством TRAM-лоскута является возможность свободно 
моделировать почти любую форму восстанавливаемой 
железы [55, 63]. Нередко у этого трансплантата встре-
чается удачное соотношение толщины кожи и подкож-
ной клетчатки. 

Недостатками данной методики являются: 1) 
большая частота (до50%) развития слабости брюш-
ной стенки и послеоперационных грыж после забо-
ра лоскута; 2) закрытие донорской зоны на передней 
брюшной стенки после использования TRAM-лоскута 
— сложная и продолжительная процедура, нередко 
превращающаяся в самостоятельную операцию. Для 
полноценного ушивания раны на передней брюшной 
стенки часто  требуется широкая отслойка мягких тка-
ней до реберных дуг, перемещение пупочного кольца 
в новое положение, укрепление апоневроза синтетиче-
ской сеткой; 3) нередко значимый донорский дефект 
в виде рубцовой деформации. 4) в большинстве слу-
чаев необходимы вторичные операции для достиже-
ния требуемых формы и объема восстанавливаемых 
молочных желез. 5) необходимость специального обо-
рудования и навыков в микрососудистой технике для 
реконструкции молочной железы свободным TRAM-
лоскутом; 6) при заборе данного лоскута необходимо 
учитывать особенности его сосудистой архитектони-
ки; 7) больший травматизм и продолжительность опе-
рации и послеоперационной реабилитации по сравне-
нию с реконструкцией имплантами [28]. 



138138 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XI, №2  2018

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Использование лоскутов на основе перфорант-
ных глубоких нижних эпигастральных сосудов – DIEP 
лоскут (Deep Inferior Epigastric Perforator), а также по-
верхностных нижних эпигастральных сосудов  - SIEA 
(Superfi cial Inferior Epigastric Perforator) являются бо-
лее продвинутыми способами реконструкции тканей 
передней брюшной стенки [7]. Считается, что свобод-
ный DIEP или SIEA лоскут позволяют создать железу 
любого объема с удовлетворительным эстетическим 
результатом. Несмотря на несколько большую слож-
ность выделения этих лоскутов при пластике DIEP ло-
скутом забирается незначительный фрагмент прямой 
мышцы живота, а при реконструкции SIEA лоскутом 
прямые мышцы живота остаются интактными. Сле-
довательно, целью данных методик является попыт-
ка нивелировать одно из самых частых осложнений 
реконструкции TRAM-лоскутом – слабость, асимме-
трию передней брюшной стенки и послеоперационную 
грыжу. Вместе с тем, риски венозной недостаточности, 
частичного некроза лоскута выше при использовании 
DIEP лоскута по сравнению с TRAM лоскутом, а по-
слеоперационные грыжи все равно встречаются. Од-
нако различные исследования показали, что грыжи и 
деформации передней брюшной стенки встречаются 
до 50%  при реконструкции TRAM-лоскутом на ножке 
и менее 5% при реконструкции DIEP-лоскутом [26, 32, 
50, 51]. 

А главным ограничивающим фактором исполь-
зования SIEA лоскута является вариабельность сосу-
дистой анатомии, что определяет невозможность его 
применения у 70% пациенток из-за недостаточности 
артериального кровоснабжения [21, 31]. Также мину-
сом DIEP или SIEA лоскутов является возможность их 
только свободной пересадки и микрохирургической 
реваскуляризации с соответствующими рисками по-
тери лоскута вследствие сосудистых проблем.

Анализ плюсов и минусов лоскутов из передней 
брюшной стенки для реконструкции молочной железы 
позволяет расположить их в порядке оптимальности в 
следующем порядке: 1) SIEA, 2) DIEP, 3) TRAM [30].  

Ряд авторов для реконструкции молочной железы 
после выполненной радикальной мастэктомии пред-
лагают использовать торакодорсальный лоскут (ТДЛ), 
отмечая его надежность и меньшее количество послео-
перационных осложнений, отсутствие необходимости 
наложения микрососудистых анастомозов [20, 45]. Ру-
бец донорской области можно расположить так, чтобы 
скрыть его при ношении бюстгальтера, что также яв-
ляется значимым плюсом.

Забор ТДЛ, как правило,  не вызывает больших 
технических сложностей. Однако необходимо пом-
нить, что в ходе выполнения мастэктомии необходимо 
осторожно работать в зоне топографо-анатомического 
расположения торакодорсального сосудисто-нервного 
пучка, чтобы избежать его повреждения. Кроме того, 
необходимо обязательное иссечение участка моторно-

го торакодорсального нерва, иннервирующего широ-
чайшую мышцу спины. 

Основным недостатком является малый  для ряда 
реконструкций объем тканей, что ведет к необходимо-
сти комбинирования с реконструкцией эндопротезом 
и(или) липофилингом [37, 57].

Также к недостаткам данного метода можно от-
нести следующие моменты: 1) моделирование пере-
мещенного лоскута по форме молочной железы при 
развороте на сосудистой ножке лимитируется длиной 
самой ножки; 2) наличие рубца на спине после ис-
пользования ТДЛ с кожной площадкой; 3) при заборе 
особенно большого объема мягких тканей возможно 
возникновение  так называемого эффекта «крыловид-
ной лопатки»; 4) необходимость поворота пациентки 
в ходе операции на бок и обратно для забора ТДЛ, что 
несколько увеличивает общую продолжительность 
операции [69]. 

Следует отметить, что методы реконструкции мо-
лочной железы после радикальной мастэктомии соб-
ственными тканями по сравнению с использованием 
эндопротезов отличаются большей травматичностью, 
технической сложностью,  длительностью операции и 
послеоперационного периода, рисками полной или ча-
стичной потери лоскута и дополнительными рубцами 
в реципиентных областях. Нередко причиной отказа 
в выборе данных методик со стороны хирурга явля-
ется наличие незначительной по толщине прослойке 
подкожно-жировой клетчатки в донорской зоне, а со 
стороны пациентки - нежелание  получать новые по-
слеоперационные рубцы [17, 18, 46]. 

Сравнительно молодой и динамично развиваю-
щейся методикой реконструкции молочной железы яв-
ляется использование свободной аутотрансплантации 
жировых клеток, взятых из других анатомических 
областей, что называется липофилингом, или липо-
трансфером или липографтингом. Методика имеет 
значимые плюсы. Это и 1) отсутствие инородных тел в 
организме, и 2) отсутствие эстетически значимых руб-
цов и 3) улучшение контуров в донорских областях. 
Однако имеются и минусы. 1. Методика неприменима 
при первичных реконструкциях из-за отсутствия адек-
ватной реципиентной области для реваскуляризации 
пересаженных жировых клеток. 2. Непредсказуемая 
рассасываемость введенных жировых клеток, что обу-
славливает многоэтапность реконструкции. 3. Необхо-
димость ношения компрессионного белья в донорских 
областях в течение 2-4 недель после операции. 4. Не-
применима при отсутствии достаточного количества 
жировой ткани и(или) большом объеме восстанавли-
ваемой железы [29, 34]. 

Поэтому в большинстве случаев целесообразно 
использование методики липофилинга в комбинации 
с другими методами реконструкции для оптимизации 
эстетических результатов [35]. 

Реконструктивно-пластические операции на МЖ 
с использованием эндопротезов.
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По мнению большинства авторов, в настоящее 
время, операцией выбора при хирургическом лече-
нии РМЖ на ранней стадии заболевания является 
кожесохраняющая мастэктомия с одномоментной  
реконструкцией силиконовым эндопротезом [11, 14]. 
Нарастающая в последние годы популярность коже-
сохраняющей мастэктомии объясняется её хорошими 
и отличными косметическими результатами. Однако 
анализ литературы позволяет отметить следующие 
спорные и не до конца решенные вопросы. Первый - 
проблема возможности проведения лучевой терапии 
после данной операции не решена, в связи с чем по-
давляющее большинство таких операций выполняется 
без дополнительной лучевой терапии, что приводит к 
местным рецидивам в 5-7% случаев при длительности 
наблюдений 4-10 лет [11]. Второй - ряд авторов счита-
ют, что кожесохраняющая мастэктомия не обоснована 
с онкологических позиций, поскольку ткань молочной 
железы и её кожа имеют общую систему лимфоотто-
ка, а при кожесохраняющей мастэктомии происходит 
нарушение принципа моноблочности оперативного 
вмешательства [39, 58]. С практической точки зрения 
важно отметить следующее: при наличии соответ-
ствующих показаний, лучевую терапию необходимо 
проводить, так как она в 3 раза снижает риск развития 
местного рецидива при РМЖ [56]. Если влияние мест-
ного рецидива после органосохраняющих операций на 
повышение смертности невелико и его удаётся дока-
зать только при проведении многофакторного анализа, 
то появление местного рецидива после кожесохраняю-
щей мастэктомии имеет непосредственное отношение 
к генерализации опухолевого процесса [70, 71].

Неоспоримые преимущества этой методики и 
длинный перечень «плюсов», несомненно, выводят 
данное хирургическое вмешательство на лидирующие 
позиции. Так, согласно данным Agarwal S. et al анализ 
лечения 5481 пациенток с 2000 по 2010 годы показал, 
что процент больных, которым произведена рекон-
струкция только имплантами возрос с 27% до 52%, 
а число пациенток с аутологичной реконструкцией 
уменьшилось с 56% до 32% [17, 18, 46]. 

Непродолжительное время операции и анесте-
зии (1,5-2 часа), относительно короткий период вос-
становления, отсутствие дополнительных рубцов, со-
хранение естественного кожного чехла и собственного 
сосково-ареолярного комплекса (при благоприятной 
локализации опухоли), использование современных 
анатомических силиконовых имплантов последнего 
поколения с целью сохранения формы груди, отсут-
ствие физического и психологического дискомфор-
та, связанного с использованием значительной части 
собственных тканей для восстановления удаленной 
груди, являются преимуществами данного подхода. 
При этом сохраняется оригинальная форма и размер 
кожного чехла, что позволяет воссоздать орган почти 
симметричный здоровому. Кожесохраняющая мастэк-
томия может быть выполнена из небольших хирурги-

ческих доступов с удалением препарата единым бло-
ком, что не противоречит онкологическим принципам 
[11, 14].

Для профилактики трофических нарушения 
при невыраженной толщине остающейся кожи после 
мастэктомии имплант максимально помещается под 
большую грудную мышцу, а остающаяся часть может 
быть закрыта различными синтетическими матери-
алами или ацелюллярным дермальным матриксом 
(ADM) [38, 42, 54, 73].  

При недостаточных ресурсах мягких покровных 
тканей для первичного эндопротезирования после 
мастэктомии целесообразна или двухэтапная рекон-
струкция в виде имплантации эндоэкспандера с по-
следующей заменой на постоянный имплант [25, 36] 
или использование экспандера-импланта типа Becker 
[22, 24, 40]. 

Однако, как и все другие известные способы ре-
конструкции молочной железы, данный метод имеет  
свои недостатки и свои характерные осложнения. Об-
ширность раневой поверхности является риском для 
сером, лимфом или гематом в области операции, и в 
случае инфицирования неизбежно приведет к удале-
нию импланта [67]. 

Наличие имплантата в организме предполагает 
развитие капсулы вокруг него и, несмотря на приме-
нение современных эндопротезов 4-5 поколения, не 
исключено развитие капсулярной контрактуры раз-
личной степени выраженности, что может вызывать 
определенный дискомфорт в виде ощущения  инород-
ного тела и «сдавленности» в области грудной клетки.  
Для решения этой проблемы приходится прибегать к  
повторному хирургическому вмешательству  на вос-
становленной молочной железе. 

При минимальных изменениях выполняется кап-
сулотомия с рассечением капсулы в поперечном и про-
дольном направлениях. В случае же с формированием 
капсулярной контрактуры III-IV по Baker степени, ког-
да молочная железа твердая, болезненная и деформи-
рованная, хирург вынужден прибегнуть к капсулэкто-
мии с реимплантацией, либо удалением имплантата. 
Также следует помнить, что проведение адъювантной 
лучевой терапии в ряде случаев приводит к липо- и 
дермонекрозу с последующей экструзией имплантата 
и неизбежно ведет к увеличению числа осложнений и 
реопераций [60, 68]. 

Таким образом, кожесохраняющая мастэктомия с 
одномоментным замещением объема силиконовым эн-
допротезом, как и другие хирургические вмешатель-
ства, не лишена осложнений и побочных эффектов. 
Однако их число не выходит за рамки общепринятого, 
а большинство из них удается нивелировать консер-
вативным или хирургическим путем. При этом эсте-
тико-функциональные показатели у данной операции 
одни из самых высоких в реконструктивной хирургии 
молочной железы.
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Заключение

Реконструкция при раке молочной железы, как 
метод хирургической реабилитации женщин по вос-
становлению груди, является важным психологиче-
ским аспектом, который оказывает положительное 
влияние на общее состояние женщины, ее социальную 
адаптацию и дальнейшую жизнь в целом. 

Современные методики реконструкции молоч-
ной железы после радикальной мастэктомии, будь это 
использование силиконовых имплантатов или пере-
мещение кожно-мышечных лоскутов, сталкиваются 
со сложной задачей формирования заново формы и 
объема молочной железы. На сегодняшний день для 
реконструкции груди в основном применяются сле-
дующие методы операций: установка эндопротезов 
молочной железы, системы экспандер-имплант, соб-
ственные ткани пациентки или различное сочетание 
этих методов. Окончательный выбор варианта рекон-
струкции молочной железы зависит от объёма онколо-

гической операции, пластических возможностей тка-
ней, соматического состояния больной и её желания. 
Реконструктивно-пластические операции при РМЖ не 
влияют на течение болезни и не являются препятстви-
ем для проведения химиотерапии. 

По мнению авторов [2, 5, 43, 58, 63], совпадаю-
щим с мнением большинства современных литератур-
ных источников, реконструкция собственными тка-
нями является предпочтительной в случаях лучевой 
терапии, проблемы с эндопротезом, требующей его 
удаления, или категорического нежелания пациентки 
иметь какие-либо импланты. В других клинических 
ситуациях предпочтительнее использование эндопро-
тезов..

Дополнительная информация
Конфликт интересов 
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.

Список литературы

1. Боровиков А.М. Восстановление груди после мастэктомии. 
Тверь: Губернская медицина 2000; 238.

2. Бурлаков А.С. Реконструктивная хирургия в лечении больных ра-
ком молочной железы: Дис. доктора мед. наук. Москва; 2009; 308.

3. Давыдов М.И., Аксель Е.М. Статистика злокачественных новооб-
разований в России и странах СНГ. Вестник РОНЦ им. Н.H. Бло-
хина РАМН. 2011; 22(3): 10-14.

4. Давыдов М.И., Летягин В.П. Семинар по клинической маммоло-
гии. Москва:АБВ-пресс 2006; 124.

5. Кузнецов А.В. Реконструкция молочной железы ректо-абдоми-
инальным лоскутом у онкологических больных: Дис. канд. мед. 
наук. Москва; 2006; 136.

6. Лактионов К.П., Блохин С.Н., Котов В. Д. Выбор метода рекон-
структивных операций при раке молочной железы. Москва 2004; 
248.

7. Летягин В.П. Органосохраняющие методы лечения больных пер-
вичным раком молочной железы. В сб.: Материалы VII Россий-
ского онкологического конгресса; Москва  2004: 16–22.

8. Малыгин С.Е. Одномоментная реконструкция при раке молочной 
железы с использованием ректо-абдоминального лоскута: Дис. 
канд. мед. наук. Москва; 2000; 142.

9. Малыгин Е.Н, Братик А.В., Малыгин С.Е.  Аббасов Ф. А., Огане-
сян К.Р. Результаты наблюдения больных раком молочной железы 
после реконструктивно-пластических операций, выполненных 
в течение двадцати лет. Вестник РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН. 
2003; 2: 4-7.

10. Малыгин Е.Н., Сидоров С.В., Кондратов В. В. Малыгин С.Е., Ан-
дрианов О.В. Усовершенствованные методики первичных и от-
сроченных пл астических операций у больных раком молочной 
железы. В сб.: Материалы Международного научного форума 
«Онкология на рубеже XXI века». Москва. 2006: 26-28.

11. Огнерубов Н.А., Проценко В.Н., Колосовская Т.И., Огнерубова 
М.А. Возможности применения кожусберегающей мастэктомии 
с одновременным эндопротезированием в комплексном лечении 
рака молочной железы. Международный журнал эксперимен-
тального образования. 2010; 9: 78-79.

12. Сдвижков А.М., Евтятин В.В., Кропачева Т.Д. Органосохраня-
ющее лечение рака молочной железы. V Московская ассамблея 
«Здоровье столицы»; Москва 2006: 74.

13. Семиглазов В.Ф., Семиглазов В.В., Иванов В.Г. Новое в терапии 
рака молочной железы: неоадъювантная гормонотерапия. Совре-
менная онкология. 2001; 3(1): 23-26.

14. Хохлова О.В., Пржедецкий Ю.В., Захарова Н.А., Борлаков А.В., 
Пржедецкая В.Ю. Осложнения кожесохраняющей мастэктомии с 
одномоментной аллопластикой у больных раком молочной желе-
зы. Современные проблемы науки и образования. 2015; 5: 12-18.

15. Чиссов В.И., Сидоренко Ю.С., Старинский В.В. Проблема орга-
низации онкологической помощи на современном этапе. Вопросы 
онкологии. 2009; 2: 11-18.

16. Шаповал Е.В., Залуцкий И.В., Курилович Н.Н. Способ подкожной 
мастэктомии при маммоптозе при хирургическом лечении рака 
молочной железы. А.с. №11141 Республика Беларусь, МПК8 А 61 
В 17/00; 2009.

References

1. Borovikov AM. Vosstanovlenie grudi posle mastektomii. Tver': 
Gubernskaya meditsina 2000; 238. (in Russ.)

2. Burlakov AS. Rekonstruktivnaya khirurgiya v lechenii bol'nykh rakom 
molochnoi zhelezy: Dis. doktora med. nauk. Moskva; 2009; 308. (in 
Russ.)

3. Davydov MI, Aksel' EM. Statistics of malignant neoplasms in Russia 
and CIS countries. Vestnik RONTs im. N.H. Blokhina RAMN. 2011; 
22(3): 10-14. (in Russ.)

4. Davydov MI, Letyagin VP. Seminar po klinicheskoi mammologii. 
Moskva:ABV-press 2006; 124. (in Russ.)

5. Kuznetsov AV. Rekonstruktsiya molochnoi zhelezy rekto-
abdomiinal'nym loskutom u onkologicheskikh bol'nykh: Dis. kand. 
med. nauk. Moskva; 2006; 136. (in Russ.)

6. Laktionov KP, Blokhin SN, Kotov VD. Vybor metoda rekonstruktivnykh 
operatsii pri rake molochnoi zhelezy. Moskva 2004; 248. (in Russ.)

7. Letyagin VP. Organosokhranyayushchie metody lecheniya bol'nykh 
pervichnym rakom molochnoi zhelezy. V sb.: Materialy VII 
Rossiiskogo onkologicheskogo kongressa; Moskva 2004: 16–22. (in 
Russ.)

8. Malygin SE. Odnomomentnaya rekonstruktsiya pri rake molochnoi 
zhelezy s ispol'zovaniem rekto-abdominal'nogo loskuta: Dis. kand. 
med. nauk. Moskva; 2000; 142. (in Russ.)

9. Malygin EN, Bratik AV, Malygin SE, Abbasov FA, Oganesyan 
KR. The results of observation of patients with breast cancer after 
reconstructive plastic surgery performed for twenty years. Vestnik 
RONTs im. N.N.Blokhina RAMN. 2003; 2: 4-7. (in Russ.)

10. Malygin EN, Sidorov SV, Kondratov VV. Malygin SE, Andrianov 
OV. Usovershenstvovannye metodiki pervichnykh i otsrochennykh 
pl asticheskikh operatsii u bol'nykh rakom molochnoi zhelezy. V sb.: 
Materialy Mezhdunarodnogo nauchnogo foruma «Onkologiya na 
rubezhe XXI veka». Moskva. 2006: 26-28. (in Russ.)

11. Ognerubov NA, Protsenko VN, Kolosovskaya TI, Ognerubova 
MA. Possibilities of application of skin-saving mastectomy with 
simultaneous endoprosthesis in complex treatment of breast cancer. 
Mezhdunarodnyi zhurnal eksperimental'nogo obrazovaniya. 2010; 9: 
78-79. (in Russ.)

12. Sdvizhkov AM, Evtyatin VV, Kropacheva TD. 
Organosokhranyayushchee lechenie raka molochnoi zhelezy. V 
Moskovskaya assambleya «Zdorov'e stolitsy»; Moskva 2006: 74. (in 
Russ.)

13. Semiglazov VF, Semiglazov VV, Ivanov VG. New in breast cancer 
therapy: neoadjuvant hormone therapy. Sovremennaya onkologiya. 
2001; 3(1): 23-26. (in Russ.)

14. Khokhlova OV, Przhedetskii YuV, Zakharova NA, Borlakov AV, 
Przhedetskaya VYu. Complications of skin-saving mastectomy with 
one-stage alloplasty in patients with breast cancer. Sovremennye 
problemy nauki i obrazovaniya. 2015; 5: 12-18. (in Russ.)

15. Chissov VI, Sidorenko YuS, Starinskii VV. The problem of the 
organization of cancer care at the present stage. Voprosy onkologii. 
2009; 2: 11-18. (in Russ.)

16. Shapoval EV, Zalutskii IV, Kurilovich NN. Sposob podkozhnoi 
mastektomii pri mammoptoze pri khirurgicheskom lechenii raka 
molochnoi zhelezy. A.s. №11141 Respublika Belarus', MPK8 A 61 V 
17/00; 2009. (in Russ.)



141JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2018; 39 (2)

REVIEW OF LITERA TURE 

17. Agarwal S, Kidwell KM, Farberg A.  Immediate Reconstruction of 
the Radiated Breast: Recent Trends Contrary to Traditional Standards. 
Ann. Surg. Oncol. 2015; 22(8): 2551-2559.  

18. Albornoz CR, Bach PB, Mehrara BJ. A paradigm shift in U.S. Breast 
reconstruction: increasing implant rates. Plast. Reconstr. Surg. 2013; 
131(1): 15-23. 

19. Allen RJ. Discussion. Breast reconstruction with superfi cial inferior 
epigastric fl aps: a prospective comparison with TRAM and DIEP fl aps. 
Plast. and Reconstr. Surg. 2004; 114: 1084.

20. Allen RJ. The supercial inferior epigastric artery free up: an anatomic 
and clinical study for the use in reconstruction of the breast. Plast. 
Reconstr. Surg. 2006; 118(2): 333-339.

21. Arnez ZM., Khan U, Pogorelec D, Planinsek F. Breast reconstruction 
using the free superfi cial inferior epigastric artery (SIEA) fl ap. Br. J. 
Plast. Surg. 1999; 52: 276–279. 

22. Azzi AJ, Zammit D, Lessard L. Single-Stage Breast 
Reconstruction Using an All-In-One Adjustable Expander/Implant. 
Plast. Reconstr. Surg. 2018; 6(1): 1609.

23. Barone M, Cogliandro A, Signoretti M, Persichetti P. Analysis of 
Symmetry Stability Following Implant-Based Breast Reconstructi
on and Contralateral Management in 582 Patients with Long-Term 
Outcomes. Aesthetic Plast. Surg. 2018; 12(4): 16-19.

24. Becker H. Breast reconstruction using an infl atable breast implant with 
detachable reservoir. Plast. Reconstr. Surg. 1984; 73(4): 678-683. 

25. Bertozzi N, Pesce M, Santi P, Raposio E. Tissue expansion for breast 
reconstruction: Methods and techniques. Ann. Med. Surg. 2017; 21: 
34-44.

26. Blondeel PN, Arnstein M, Verstraete K.  Venous congestion and blood 
fl ow in free transverse rectus abdominis myocutaneous and deep 
inferior epigastric perforator fl aps. Plast. Reconstr. Surg. 2000; 106: 
1295–1299.  

27. Blondeel PN, Morris SF, Hallock GG. Еditors: Perforator Flaps: 
anatomy, technique and clinical applications (volumes I and II). 
Quality Medical Publishing, 2006: 37.

28. Blondeel PN, Vanderstraeten GG, Monstrey SJ.  The donor site 
morbidity of free DIEP fl aps and free TRAM fl aps for breast 
reconstruction. Br. J. Plast. Surg. 1997; 50: 322–330. 

29. Broelsch GF, Könneker S, Ipaktchi R, Vogt PM. Current German 
and American guidelines for autologous fat grafting - a transatlantic 
comparison. Handchir Mikrochir. Plast. Chir. 2017; 49(6): 408-414. 

30. Chevray PM. Update on Breast Reconstruction Using Free TRAM, DI
EP, and SIEA Flaps. Semin. Plast. Surg. 2004; 18(2): 97-104.

31. Chevray PM. Breast reconstruction with superfi cial inferior epigastric 
fl aps: a prospective comparison with TRAM and DIEP fl aps. Plast. and 
Reconstr. Surg. 2004; 114: 1077.

32. Conroy K, Malata CM. Epigastric hernia following DIEP fl ap brea
st reconstruction: complication or coincidence? J. Plast. Reconstr. 
Aesthet. Surg. 2012; 65(3): 387-91.  

33. Cordeiro PG, McCarthy CM. A single surgeon’s 12-year experience 
with tissue expander/implant breast reconstruction: part II. An 
analysis of longterm complications, aesthetic outcomes, and patient 
satisfaction. Plast. and Reconstr. Surg. 2006; 118(4): 832.

34. Delay E, Guerid S, Meruta AC. Indications and Controversies in 
Lipofi lling for Partial Breast Reconstruction. Clin. Plast. Surg. 2018; 
45(1): 101-110. 

35. Delay E, Meruta AC, Guerid S. Indications and Controversies 
in Total Breast Reconstruction with Lipomodeling. Clin. Plast. 
Surg. 2018; 45(1): 111-117. 

36. Dorfman RG, Mioton L, Stone E. The Effect of Implant Type 
on Nipple Position Geometry and Aesthetics Following Tissue 
Expander Reconstruction After Nipple Sparing Mastectomy. Aesthet. 
Surg. J. 2017; 8(6): 234-238. 

37. Economides JM, Song DH. Latissimus Dorsi and Immediate Fat Transfer 
(LIFT) for Complete Autologous Breast Reconstruction. Plast. 
Reconstr. Surg. 2018; 6(1): 1656. 

38. Eichler C, Schulz C, Vogt N, Warm M. The Use of Acellular Dermal 
Matrices (ADM) in Breast Reconstruction: A Review. Surg. Technol. 
Int. 2017; 31: 53-60.

39. Fisher B, Anderson S, Bryant J.  Twenty year follow-up of a randomised 
trial omparing total mastectomy, lumpectomy, and lumpectomy plus 
irradiation for the treatment of invasive breast cancer. New Eng. J. of 
Med. 2002; 69: 1233- 1241.

40. Goh SC, Thorne AL, Williams G, Laws SA, Rainsbury RM. Breast 
reconstruction using permanent Becker expander implants: an 18 year 
experience. Breast 2012; 21(6): 764-768.  

41. Gösseringer N, Mani M, Cali-Cassi L, Papadopoulou A, Rodriguez-
Lorenzo A. Benefi ts of two or more senior microsurgeons operating 
simultaneously in microsurgical breast reconstruction: Experience in 
a swedish medical center. Microsurgery. 2017; 37(5): 416-420.  

42. Hallberg H, Rafnsdottir S, Selvaggi G.  Benefi ts and risks with 
acellular dermal matrix (ADM) and mesh support in immediate breast 
reconstruction: a systematic review and meta-analysis. J. Plast. Surg. 
2018; 52(3): 130-147. 

43. Hamdi M, Blondeel P, Landuyt V. Bilateral Autogenous Breast 
Reconstruction Using Perforator Free Flaps: A Single Center’s 
Experience. Plast. and Reconstr. Surg. 2004; 114: 83.

17. Agarwal S, Kidwell KM, Farberg A.  Immediate Reconstruction of 
the Radiated Breast: Recent Trends Contrary to Traditional Standards. 
Ann. Surg. Oncol. 2015; 22(8): 2551-2559.  

18. Albornoz CR, Bach PB, Mehrara BJ. A paradigm shift in U.S. Breast 
reconstruction: increasing implant rates. Plast. Reconstr. Surg. 2013; 
131(1): 15-23. 

19. Allen RJ. Discussion. Breast reconstruction with superfi cial inferior 
epigastric fl aps: a prospective comparison with TRAM and DIEP 
fl aps. Plast. and Reconstr. Surg. 2004; 114: 1084.

20. Allen RJ. The supercial inferior epigastric artery free up: an anatomic 
and clinical study for the use in reconstruction of the breast. Plast. 
Reconstr. Surg. 2006; 118(2): 333-339.

21. Arnez ZM., Khan U, Pogorelec D, Planinsek F. Breast reconstruction 
using the free superfi cial inferior epigastric artery (SIEA) fl ap. Br. J. 
Plast. Surg. 1999; 52: 276–279. 

22. Azzi AJ, Zammit D, Lessard L. Single-Stage Breast 
Reconstruction Using an All-In-One Adjustable Expander/Implant. 
Plast. Reconstr. Surg. 2018; 6(1): 1609.

23. Barone M, Cogliandro A, Signoretti M, Persichetti P. Analysis of 
Symmetry Stability Following Implant-Based Breast Reconstruct
ion and Contralateral Management in 582 Patients with Long-Term 
Outcomes. Aesthetic Plast. Surg. 2018; 12(4): 16-19.

24. Becker H. Breast reconstruction using an infl atable breast implant 
with detachable reservoir. Plast. Reconstr. Surg. 1984; 73(4): 678-683. 

25. Bertozzi N, Pesce M, Santi P, Raposio E. Tissue expansion for breast 
reconstruction: Methods and techniques. Ann. Med. Surg. 2017; 21: 
34-44.

26. Blondeel PN, Arnstein M, Verstraete K.  Venous congestion and blood 
fl ow in free transverse rectus abdominis myocutaneous and deep 
inferior epigastric perforator fl aps. Plast. Reconstr. Surg. 2000; 106: 
1295–1299.  

27. Blondeel PN, Morris SF, Hallock GG. Еditors: Perforator Flaps: 
anatomy, technique and clinical applications (volumes I and II). 
Quality Medical Publishing, 2006: 37.

28. Blondeel PN, Vanderstraeten GG, Monstrey SJ.  The donor site 
morbidity of free DIEP fl aps and free TRAM fl aps for breast 
reconstruction. Br. J. Plast. Surg. 1997; 50: 322–330. 

29. Broelsch GF, Könneker S, Ipaktchi R, Vogt PM. Current German 
and American guidelines for autologous fat grafting - a transatlantic 
comparison. Handchir Mikrochir. Plast. Chir. 2017; 49(6): 408-414. 

30. Chevray PM. Update on Breast Reconstruction Using Free TRAM, D
IEP, and SIEA Flaps. Semin. Plast. Surg. 2004; 18(2): 97-104.

31. Chevray PM. Breast reconstruction with superfi cial inferior epigastric 
fl aps: a prospective comparison with TRAM and DIEP fl aps. Plast. 
and Reconstr. Surg. 2004; 114: 1077.

32. Conroy K, Malata CM. Epigastric hernia following DIEP fl ap brea
st reconstruction: complication or coincidence? J. Plast. Reconstr. 
Aesthet. Surg. 2012; 65(3): 387-91.  

33. Cordeiro PG, McCarthy CM. A single surgeon’s 12-year experience 
with tissue expander/implant breast reconstruction: part II. An 
analysis of longterm complications, aesthetic outcomes, and patient 
satisfaction. Plast. and Reconstr. Surg. 2006; 118(4): 832.

34. Delay E, Guerid S, Meruta AC. Indications and Controversies in 
Lipofi lling for Partial Breast Reconstruction. Clin. Plast. Surg. 2018; 
45(1): 101-110. 

35. Delay E, Meruta AC, Guerid S. Indications and Controversies 
in Total Breast Reconstruction with Lipomodeling. Clin. Plast. 
Surg. 2018; 45(1): 111-117. 

36. Dorfman RG, Mioton L, Stone E. The Effect of Implant Type 
on Nipple Position Geometry and Aesthetics Following Tissue 
Expander Reconstruction After Nipple Sparing Mastectomy. Aesthet. 
Surg. J. 2017; 8(6): 234-238. 

37. Economides JM, Song DH. Latissimus Dorsi and 
Immediate Fat Transfer (LIFT) for Complete Autologous Breast 
Reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 2018; 6(1): 1656. 

38. Eichler C, Schulz C, Vogt N, Warm M. The Use of Acellular Dermal 
Matrices (ADM) in Breast Reconstruction: A Review. Surg. Technol. 
Int. 2017; 31: 53-60.

39. Fisher B, Anderson S, Bryant J.  Twenty year follow-up of a randomised 
trial omparing total mastectomy, lumpectomy, and lumpectomy plus 
irradiation for the treatment of invasive breast cancer. New Eng. J. of 
Med. 2002; 69: 1233- 1241.

40. Goh SC, Thorne AL, Williams G, Laws SA, Rainsbury RM. Breast 
reconstruction using permanent Becker expander implants: an 18 year 
experience. Breast 2012; 21(6): 764-768.  

41. Gösseringer N, Mani M, Cali-Cassi L, Papadopoulou A, Rodriguez-
Lorenzo A. Benefi ts of two or more senior microsurgeons operating 
simultaneously in microsurgical breast reconstruction: Experience in 
a swedish medical center. Microsurgery. 2017; 37(5): 416-420.  

42. Hallberg H, Rafnsdottir S, Selvaggi G.  Benefi ts and risks with 
acellular dermal matrix (ADM) and mesh support in immediate breast 
reconstruction: a systematic review and meta-analysis. J. Plast. Surg. 
2018; 52(3): 130-147. 

43. Hamdi M, Blondeel P, Landuyt V. Bilateral Autogenous Breast 
Reconstruction Using Perforator Free Flaps: A Single Center’s 
Experience. Plast. and Reconstr. Surg. 2004; 114: 83.



142142 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XI, №2  2018

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

44. Hammond DC, Simon AM, Khuthaila DK, Hoberman L, Sohn S. 
Latissimus dorsi fl ap salvage of the partially failed TRAM fl ap breast 
reconstruction. Plast. Reconstr. Surg.  2007; 120(2): 382-389.

45. Heitman C, Levine JL, Allen RJ. Gluteal Artery Perforator Flaps. Clin. 
in Plast. Surg. 2007; 34(1): 123-130.

46. Jagsi R, Jiang J, Momoh AO.  Trends and variation in use of breast 
reconstruction in patients with breast cancer undergoing mastectomy 
in the United States. J. Clin. Oncol. 2014; 32(9): 919-926. 

47. Javaid M, Song F, Leinster S. Radiation effects on the cosmetic 
outcomes of immediate and delayed autologous breast reconstruction: 
an argument about timing. J. of Plast. Reconstr. and Aesthet. Surg. 
2006; 59: 16-26.

48. Jugenburg M, Disa A, Pusic P. Impact of radiotherapy on breast 
reconstruction. Clin. in Plast. Surg. 2007; 34(1): 29-37.

49. Keith DJ, Walker MB, Walker LG. Women who wish breast 
reconstruction: characteristics, fears, and hopes. Plast. Reconstr. Surg. 
2003; 111 (3): 1051– 1056.

50. Kroll SS. Fat necrosis in free transverse rectus abdominis 
myocutaneous and deep inferior epigastric perforator fl aps. Plast. 
Reconstr. Surg. 2000; 106: 576–583. 

51. Kroll SS. Free TRAM or DIEP fl ap: which to choose? Operative Tech. 
Plast. Reconstr. Surg. 1999; 6: 83–85. 

52. Kronowitz SJ, Kuerer HM. Advances and surgical decision-making for 
breast reconstruction. Cancer. 2006; 107(5): 893-907.

53. Laporta R, Longo B, Sorotos M, Pagnoni M, Santanelli Di Pompeo F. 
One-stage DIEP fl ap breast reconstruction: Algorithm for immediate c
ontralateralsymmetrization. Microsurgery. 2016; 36(1): 7-19. 

54. Lee KT, Eom Y, Mun GH.  Effi cacy of Partial - Versus Full-Sling 
Acellular Dermal Matrix Use in Implant-Based Breast Reconstruction: 
A Head-to-Head Comparison. Aesthetic. Plast. Surg. 2018; 42(2): 422-
433. 

55. Lin KY, Patterson JW, Simmons J. Effects of external beam irradiation 
of the TRAM fl ap: an experimental model. Plast. and Reconstr. Surg.  
2001; 107: 1190- 1197.

56. Motwani SB, Strom EA, Schechter NR. The impact of immediate 
breast reconstruction on the technical delivery of postmastectomy 
radiotherapy. Inter. J. of Rod. Oncol. Biology. Physics 2006; 66: 76-82.

57. Mushin OP, Myers PL, Langstein HN. Indications and Controversies 
for Complete and Implant-Enhanced Latissimus Dorsi Breast 
Reconstructions. Clin. Plast. Surg. 2018; 45(1): 75-81. 

58. Nahabedian MY. Nipple Reconstruction. Clinin. Plast. Surg. 2007; 
34(1): 131- 137.

59. Nahabedian MY, Momen B, Galdino G.  Breast reconstruction with 
the free TRAM or DIEP fl ap: patient selection, choice of fl ap, and 
outcome. Plast. and Reconstr. Surg. 2002; 110: 466.

60. Ogita M, Nagura N, Kawamori J. Risk factors for complications 
among breast cancer patients treated with post-mastectomy 
radiotherapy and immediate tissue-expander/permanent implant reco
nstruction: a retrospective cohort study. Breast Cancer. 2018; 25(2): 
167-175. 

61. Recht A, Edge SB, Solin LJ.  Postmastec¬tomy radiotherapy: clinical 
practice guidelines of the American Society of Clinical Oncology. J. of 
Clin. Oncol. 2001; 19(5): 1539-1569.

62. Sanuki J, Fukuma E, Wadamori K. Volume replacement with 
polyglycolic acid mesh for correcting breast deformity after endoscopic 
conservative surgery. Clin. in Breast Cancer.  2005; 6(2): 175.

63. Serletti JM. Breast reconstruction with TRAM fl ap: Pedicle and free. J. 
Surg. Oncol. 2006; 94(6): 532–537.

64. Spear SL. A reconstructive analysis of outcomes using three common 
methods for immediate breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 
2008; 122(2): 340–347.

65. Spear SL, Mardini S. Alternative fi ller materials and new implant 
designs: what’s available and what’s on the horizon?. Clin. in Plast. 
Surg. 2001; 28(3); 435.

66. Sundquist М. Indicators of loco-regional recurrence in breast cancer. 
The South East Swedish Breast Cancer Group. Eur. J. Surg. Oncol. 
2000; 26(4): 357-362. 

67. Swan MC, Goodacre TE, Meakins JL. Anisotropic self-infl ating 
tissue expanders in Reconstructive Plastic Surgery. Winter Scientifi c 
meeting, British Association of Plastic. Reconstructive and Aesthetic 
Surgeons. London, 5 December 2007.

68. Taboada-Suarez A, Brea-García B, Magán-Muñoz F, Couto-González 
I, González-Álvarez  E. Risk Factors Associated With Complication 
Rates of Becker-Type Expander Implants in Relation to Implant 
Survival: Review of 314 Implants in 237 Patients. Ann. Plast. Surg. 
2015; 75(6): 596-602. 

69. Teisch LF, Gerth DJ, Tashiro J, Golpanian S, Thaller SR. Latissimus 
dorsi fl ap versus pedicled transverse rectus abdominis myocutaneous 
breast reconstruction: outcomes. J. Surg. Res. 2015; 199(1): 274-279. 

70. Tran NV, Chang DW, Gupta A. Comparison of immediate and 
delayed free TRAM fl ap breast reconstruction in patients receiving 
postmastectomy radiation therapy. Plast. and Reconstr. Surg. 2001; 
108: 78-82.

44. Hammond DC, Simon AM, Khuthaila DK, Hoberman L, Sohn S. 
Latissimus dorsi fl ap salvage of the partially failed TRAM fl ap breast 
reconstruction. Plast. Reconstr. Surg.  2007; 120(2): 382-389.

45. Heitman C, Levine JL, Allen RJ. Gluteal Artery Perforator Flaps. Clin. 
in Plast. Surg. 2007; 34(1): 123-130.

46. Jagsi R, Jiang J, Momoh AO.  Trends and variation in use of breast 
reconstruction in patients with breast cancer undergoing mastectomy 
in the United States. J. Clin. Oncol. 2014; 32(9): 919-926. 

47. Javaid M, Song F, Leinster S. Radiation effects on the cosmetic 
outcomes of immediate and delayed autologous breast reconstruction: 
an argument about timing. J. of Plast. Reconstr. and Aesthet. Surg. 
2006; 59: 16-26.

48. Jugenburg M, Disa A, Pusic P. Impact of radiotherapy on breast 
reconstruction. Clin. in Plast. Surg. 2007; 34(1): 29-37.

49. Keith DJ, Walker MB, Walker LG. Women who wish breast 
reconstruction: characteristics, fears, and hopes. Plast. Reconstr. Surg. 
2003; 111 (3): 1051– 1056.

50. Kroll SS. Fat necrosis in free transverse rectus abdominis 
myocutaneous and deep inferior epigastric perforator fl aps. Plast. 
Reconstr. Surg. 2000; 106: 576–583. 

51. Kroll SS. Free TRAM or DIEP fl ap: which to choose? Operative Tech. 
Plast. Reconstr. Surg. 1999; 6: 83–85. 

52. Kronowitz SJ, Kuerer HM. Advances and surgical decision-making for 
breast reconstruction. Cancer. 2006; 107(5): 893-907.

53. Laporta R, Longo B, Sorotos M, Pagnoni M, Santanelli Di Pompeo F. 
One-stage DIEP fl ap breast reconstruction: Algorithm for immediate c
ontralateralsymmetrization. Microsurgery. 2016; 36(1): 7-19. 

54. Lee KT, Eom Y, Mun GH.  Effi cacy of Partial - Versus Full-Sling 
Acellular Dermal Matrix Use in Implant-Based Breast Reconstruction: 
A Head-to-Head Comparison. Aesthetic. Plast. Surg. 2018; 42(2): 422-
433. 

55. Lin KY, Patterson JW, Simmons J. Effects of external beam irradiation 
of the TRAM fl ap: an experimental model. Plast. and Reconstr. Surg.  
2001; 107: 1190- 1197.

56. Motwani SB, Strom EA, Schechter NR. The impact of immediate 
breast reconstruction on the technical delivery of postmastectomy 
radiotherapy. Inter. J. of Rod. Oncol. Biology. Physics 2006; 66: 76-82.

57. Mushin OP, Myers PL, Langstein HN. Indications and Controversies 
for Complete and Implant-Enhanced Latissimus Dorsi Breast 
Reconstructions. Clin. Plast. Surg. 2018; 45(1): 75-81. 

58. Nahabedian MY. Nipple Reconstruction. Clinin. Plast. Surg. 2007; 
34(1): 131- 137.

59. Nahabedian MY, Momen B, Galdino G.  Breast reconstruction with 
the free TRAM or DIEP fl ap: patient selection, choice of fl ap, and 
outcome. Plast. and Reconstr. Surg. 2002; 110: 466.

60. Ogita M, Nagura N, Kawamori J. Risk factors for complications 
among breast cancer patients treated with post-mastectomy 
radiotherapy and immediate tissue-expander/permanent implant reco
nstruction: a retrospective cohort study. Breast Cancer. 2018; 25(2): 
167-175. 

61. Recht A, Edge SB, Solin LJ.  Postmastec¬tomy radiotherapy: clinical 
practice guidelines of the American Society of Clinical Oncology. J. of 
Clin. Oncol. 2001; 19(5): 1539-1569.

62. Sanuki J, Fukuma E, Wadamori K. Volume replacement with 
polyglycolic acid mesh for correcting breast deformity after endoscopic 
conservative surgery. Clin. in Breast Cancer.  2005; 6(2): 175.

63. Serletti JM. Breast reconstruction with TRAM fl ap: Pedicle and free. 
J. Surg. Oncol. 2006; 94(6): 532–537.

64. Spear SL. A reconstructive analysis of outcomes using three common 
methods for immediate breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 
2008; 122(2): 340–347.

65. Spear SL, Mardini S. Alternative fi ller materials and new implant 
designs: what’s available and what’s on the horizon?. Clin. in Plast. 
Surg. 2001; 28(3); 435.

66. Sundquist М. Indicators of loco-regional recurrence in breast cancer. 
The South East Swedish Breast Cancer Group. Eur. J. Surg. Oncol. 
2000; 26(4): 357-362. 

67. Swan MC, Goodacre TE, Meakins JL. Anisotropic self-infl ating 
tissue expanders in Reconstructive Plastic Surgery. Winter Scientifi c 
meeting, British Association of Plastic. Reconstructive and Aesthetic 
Surgeons. London, 5 December 2007.

68. Taboada-Suarez A, Brea-García B, Magán-Muñoz F, Couto-González 
I, González-Álvarez  E. Risk Factors Associated With Complication 
Rates of Becker-Type Expander Implants in Relation to Implant 
Survival: Review of 314 Implants in 237 Patients. Ann. Plast. Surg. 
2015; 75(6): 596-602. 

69. Teisch LF, Gerth DJ, Tashiro J, Golpanian S, Thaller SR. Latissimus 
dorsi fl ap versus pedicled transverse rectus abdominis myocutaneous 
breast reconstruction: outcomes. J. Surg. Res. 2015; 199(1): 274-279. 

70. Tran NV, Chang DW, Gupta A. Comparison of immediate and 
delayed free TRAM fl ap breast reconstruction in patients receiving 
postmastectomy radiation therapy. Plast. and Reconstr. Surg. 2001; 
108: 78-82.



143JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2018; 39 (2)

REVIEW OF LITERA TURE 

Информация об авторах
1. Иванов Юрий Викторович – д.м.н., профессор, зав. отделением 

хирургии Федерального научно-клинического центра специализи-
рованных видов медицинской помощи и медицинских технологий 
ФМБА России, ведущий научный сотрудник Государственного на-
учного центра Российской Федерации – Институт медико-биологи-
ческих проблем Российской академии наук, Заслуженный врач РФ, 
e-mail: ivanovkb83@yandex.ru

2. Шаробаро Валентин Ильич – д.м.н., профессор, руководитель клини-
ки пластической хирургии Федерального научно-клинического цен-
тра специализированных видов медицинской помощи и медицин-
ских технологий ФМБА России, профессор кафедры пластической и 
реконструктивной хирургии, косметологии и клеточных технологий 
Российского национального исследовательского медицинского уни-
верситета им. Н.И.Пирогова, e-mail: sharobarovi@mail.ru

3. Панченков Дмитрий Николаевич – д.м.н., профессор, заведующий 
лабораторией минимально инвазивной хирургии НИМСИ, e-mail: 
dnpanchenkov@mail.ru

4. Хабаров Юрий Алексеевич - к.м.н., врач хирург отделения хирургии 
Федерального научно-клинического центра специализированных 
видов медицинской помощи и медицинских технологий ФМБА Рос-
сии, e-mail: dr.khabarov@mail.ru

5. Астахов Дмитрий Анатольевич - к.м.н., доцент, врач онколог отде-
ления онкологии Федерального научно-клинического центра специ-
ализированных видов медицинской помощи и медицинских техно-
логий ФМБА России, e-mail: astakhovd@mail.ru

Information about the Authors
1. Yuri Viktorovich Ivanov - M.D., Professor, head. Department of surgery 

of the Federal scientifi c clinical center of specialized types of medical care 
and medical technologies of FMBA of Russia, leading researcher of the 
State scientifi c center of the Russian Federation-Institute of biomedical 
problems of the Russian Academy of Sciences, Honored doctor of the 
Russian Federation, e-mail: ivanovkb83@yandex.ru

2. Valentin Ilyich Sharobaro - M.D., Professor, head of the clinic of plastic 
surgery of the Federal scientifi c clinical center of specialized types of 
medical care and medical technologies of the FMBA of Russia, Professor 
of the Department of plastic and reconstructive surgery, cosmetology and 
cell technologies of the Russian national research medical University. H. 
And.Pirogova, e-mail: sharobarovi@mail.ru

3. Dmitry Nikolaevich Panchenkov - M.D., Professor, head of the laboratory 
of minimally invasive surgery NIMSI, e-mail: dnpanchenkov@mail.ru

4. Yury Alekseevich Habarov - Ph.D., surgeon of Department of surgery of 
the Federal scientifi c and clinical center of specialized types of medical 
care and medical technologies of FMBA of Russia, e-mail: dr.khabarov@
mail.ru

5. Dmitry Anatolyevich Astakhov - Ph.D., associate Professor, doctor of 
Oncology Department of the Federal scientifi c and clinical center of 
specialized types of medical care and medical technologies of FMBA of 
Russia, e-mail: astakhovd@mail.ru

Цитировать:
Иванов Ю.В., Шаробаро В.И., Панченков Д.Н., Хабаров Ю.А., Астахов Д.А. Современные возможности реконструктив-

но-пластической хирургии рака молочной железы. Вестник экспериментальной и клинической хирургии 2018; 11: 2: 134-143. 
DOI: 10.18499/2070-478X-2018-11-2-134-143.

To cite this article:
Ivanov Y.V., Sharobaro V.I., Panchenkov D.N., Khabarov Y.A., Astakhov D.A. Modern Possibilities of Reconstructive Plastic 

Surgery of Breast Cancer. Journal of experimental and clinical surgery 2018; 11: 2: 134-143. DOI: 10.18499/2070-478X-2018-11-2-
134-143.

71. Tran N, Evans G, Kroll S, Baldwin B. Postoperative adjuvant 
irradiation: Effects of Transversus Rectus Abdominis Muscle fl ap 
breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 2000; 106: 234-239.

72. Wijajanayagam A, Kumar AS, Foster AD.  Optimizing the total skin-
sparing mastectomy. Archiv of Surg. 2008; 143(1): 38-45.

73. Zingaretti N, Guarneri GF, De Biasio F, Shoeib MA, Parodi PC. The 
Use of Meshed Dermal Autograft in Breast Reconstruction. Aesthetic. 
Plast. Surg. 2018; 18(4): 104-109.

71. Tran N, Evans G, Kroll S, Baldwin B. Postoperative adjuvant 
irradiation: Effects of Transversus Rectus Abdominis Muscle fl ap 
breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 2000; 106: 234-239.

72. Wijajanayagam A, Kumar AS, Foster AD.  Optimizing the total skin-
sparing mastectomy. Archiv of Surg. 2008; 143(1): 38-45.

73. Zingaretti N, Guarneri GF, De Biasio F, Shoeib MA, Parodi PC. The 
Use of Meshed Dermal Autograft in Breast Reconstruction. Aesthetic. 
Plast. Surg. 2018; 18(4): 104-109.



144144 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XI, №2  2018

ПРЕПОДАВАНИЕ ХИРУРГИИ

Использование симуляционных технологий в формировании базовых 
навыков видеоэндоскопической хирургии у клинических ординаторов, 
обучающихся по программам подготовки специалистов 
хирургического профиля
© А. А. ГЛУХОВ, С. Н. БОЕВ, А.А. АНДРЕЕВ, А.П. ОСТРОУШКО
Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н.Бурденко, ул. Студенческая, д. 10, 
Воронеж, 394036, Российская Федерация

Широкое внедрение видеоэндохирургических технологий во все хирургические специальности стало вызовом для педагогов 
медицинских ВУЗов. Применение виртуальных симуляторов, по мнению многих авторов, оказалось неоправданным, что за-
ставило авторов провести исследование для определения места виртуальных видеоэндохирургических симуляторов в про-
грамме подготовки специалиста хирургического профиля. В эксперименте принимали участие 36 клинических ординато-
ров, проходивших обучающий симуляционный курс (108 часов) в Учебной виртуальной клинике (симуляционно-тренинговом 
центре) ВГМУ им. Н.Н. Бурденко в течение 2016–2017 гг. Обучающиеся были разделены на две группы. В первой группе за-
нятия проводились на «коробочных» тренажёрах Гросс-СМИТ, оснащённых имитаторами лапароскопов, оканчивающихся 
видеокамерами с вариантами угла оси 0 и 30 градусов. Во второй группе занятия проводились на виртуальном симуляторе 
с обратной тактильной связью LapVR. В конце цикла каждому ординатору было предложено контрольное упражнение – 
прошить свиной желудок, который имел рану с двумя маркировками, указывающими места, где необходимо провести иглу. 
Для выполнения контрольного упражнения использовался видеоэндохирургический тренажёр Гросс-СМИТ. Результаты 
исследования подтвердили эффективность использования виртуальных видеоэндохирургических симуляторов с обратной 
тактильной связью в формировании базовых навыков видеоэндоскопического оперирования. Формирование навыка завязы-
вания интракорпорального узла оказалось более эффективным при проведении тренинга с использованием «коробочных» 
видеоэндохирургических тренажёров и реальных хирургических инструментов.
Ключевые слова: хирургические технологии, видеоэндохирургическое оперирование, видеоэндохирургические симуляторы

The Use of Simulation Technologies in the Formation of the Basic Skills of 
Videoendoscopic Surgery in Clinical Residents Enrolled in Training Programs for 
Surgical Specialists
© A. A. GLUKHOV, S. N. BOEV, A. A. ANDREEV, A. P. OSTROUSHKO
Voronezh state medical University  N.N. Burdenko, 10 Studencheskaya str., Voronezh, 394036, 
Russian Federation

Wide introduction of videoendosurgical technologies in all surgical specialties has become a challenge for teachers of medical 
universities. According to many authors, the use of virtual simulators proved to be unjustifi ed, which compelled us to conduct a study 
to determine the place of virtual endosurgical simulators in the training program of a specialist of surgical profi le. The experiment 
involved 36 clinical residents who took the training simulation course (108 hours) in the training virtual clinic (simulation training 
center) of VSMU N. N. Burdenko during 2016-2017. Students were divided into two groups. In the fi rst group, classes were held 
on the Gross-SMITH simulators, equipped with simulators of laparoscopes ending with cameras with options axis angle 0 and 
30 degrees. In the second group, classes were held on a virtual simulator with tactile backlink LapVR. At the end of the course, 
each resident was asked to do control exercise – to stitch pig's stomach, which had a wound with two markings indicating where 
to lead the needle. Videoendosurgical simulator Gross-SMITH was used to perform a control exercise. The results of the study 
confi rmed the effectiveness of the use of virtual endosurgical simulators with tactile backlink in the formation of the basic skills of 
videoendoscopic surgery. The formation of the skill of tying an intracorporal knot proved to be more effective in training with the use 
of videoendosurgical simulators Gross-SMITH and real surgical instruments.
Key words: surgical technology, videoendosurgical operation, videoendosurgical simulation
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Стремительное развитие видеоэндохирургиче-
ских технологий, которое мы наблюдаем в последние 
годы, а также их широкое внедрение во все хирурги-
ческие специальности стало серьёзным вызовом для 
педагогов медицинских ВУЗов, занимающихся вопро-
сами подготовки специалистов хирургического про-
филя [1]. В настоящее время практически не осталось 
хирургической специальности, где бы не были вос-
требованы навыки видеоэндоскопического опериро-

вания [2]. Именно этим объясняется тот факт, что мы 
становимся свидетелями настойчивого поиска опти-
мальных методик подготовки хирургов к проведению 
видеоэндоскопических операций [1, 3, 4].

Традиционная методика подготовки хирурга в 
реальной операционной по принципу «смотри и по-
вторяй за мной» в настоящее время признана не только 
малоэффективной, этически неприемлемой, но и опас-
ной. При этом, очевидно, что опасности подвергают-
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ся все участники этой методики, а не только пациент, 
что является очевидным. Учитель несёт всю полноту 
юридической ответственности в случае неудачных 
действий ученика, а психологическая травма, которую 
может получить сам обучаемый при своих ошибочных 
действиях может привести даже к отказу от выбора 
профессии хирурга.

Появление учебных тренажёров, позволяющих 
формировать необходимые навыки без опасности для 
пациента стало настоящим прорывом в этом сложном 
вопросе [1, 3]. С особым энтузиазмом хирургическим 
сообществом поначалу было воспринято появление 
виртуальных симуляторов с обратной тактильной 
связью, позволяющих отрабатывать не только базо-
вые навыки видеоэндоскопической хирургии, но и 
фактически отрабатывать навыки видеоэндоскопиче-
ского оперирования, выполняя различные хирурги-
ческие вмешательства в виртуальной среде. Вместе с 
тем, ожидания хирургического сообщества, по мне-
нию многих авторов, оказались неоправданными [1, 
3]. И в настоящее время, в некоторых публикациях 
мы уже можем увидеть утверждения, что с помощью 
виртуального симулятора, даже самого современного, 
в принципе невозможно научить хирурга не только 
оперировать используя ведеоэндохирургическую тех-
нику, но даже таким навыкам, как наложение интра-
корпорального шва и т.д. Такие утверждения заста-
вили нас провести собственное исследование, чтобы 
на основании фактических данных определить место 
современных виртуальных видеоэндохирургических 
симуляторов в программе подготовки специалиста 
хирургического профиля.

Целью исследования являлся поиск путей опти-
мизации процесса формирования профессиональных 
компетенций у клинических ординаторов, обучаю-
щихся по программам подготовки специальностей хи-
рургического профиля. 

Объектом исследования определён процесс фор-
мирования навыков видеоэндоскопического опериро-
вания в Учебной виртуальной клинике (симуляционно-
тренинговом центре) Воронежского государственного 
медицинского университета им. Н.Н.Бурденко, где 
сконцентрированы соответствующие учебные трена-
жёры.

Гипотеза исследования: формирование базовых 
видеоэндохирургических навыков бу дущего врача-хи-
рурга будет эффективным, если модель формирования 
ком петентности будет включать в себя использование 
видеоэндохирургических виртуальных симуляторов с 
обратной тактильной связью.

Предмет исследования - формирование профес-
сиональной компетентности бу дущего специалиста. 

Для достижения цели и проверки гипотезы были 
сформулированы задачи исследования:

1. Доказать эффективность использования вир-
туальных видеоэндохирургических симуляторов с об-
ратной тактильной связью в формировании базовых 
навыков видеоэндоскопического оперирования. 

2. Определить место тренинга на видеоэндохи-
рургических симуляторах с обратной тактильной свя-
зью в программе формирования профессиональной 
компетентности бу дущего специалиста хирургическо-
го профиля. 

В эксперименте принимали участие 36 кли-
нических ординаторов, обучавшихся в ВГМУ им. 
Н.Н.Бурденко по направлению подготовки 31.08.67 
«Хирургия», и проходивших обучающий симуляци-
онный курс (108 часов) в Учебной виртуальной кли-
нике (симуляционно-тренинговом центре) ВГМУ им. 
Н.Н.Бурденко в течение 2016 – 2017 гг. Все клиниче-
ские ординаторы осваивали базовые навыки видеоэнд-
скопической хирургии: навык работы лапароскопом с 
углом наклона оптики 00 и 300; навык манипуляций 
инструментами в пространстве; навык рассечения 
ножницами; навык прошивания хирургической иглой 

Таблица 1  / Table 1
Экспертная оценка качества наложенных узлов / Expert judgment of the quality of done knots

Оцениваемое действие / Action that is evaluated

Среднее количество баллов / The average number of 
points

Группа I (Гросс-СМИТ) / 
Group I (Gross-SMITH)

Группа II (LapVR) / 
Group II (LapVR)

Точность проведения иглы / Accuracy of leading 
the needle 7,67±0,23 8,22±0,17

Правильность и надёжность сформированного 
узла / Correctness and reliability of done knot 9,0±0,12 7,39±0,28

Таблица 2 / Table 2  

Оцениваемое действие / Action that is evaluated
Среднее время / The average time

Группа I (Гросс-СМИТ) / 
Group I (Gross-SMITH)

Группа II (LapVR) / 
Group II (LapVR)

Длительность выполнения контрольного задания 
(секунды) / Duration of performing the control task 
(sec)

176±3,49
(2ʹ 56ʺ)

283±6,58
(4ʹ 43ʺ)
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эластичных тканей; навык интракорпорального узло-
вого шва.

Все клинические ординаторы были разделены на 
две равновеликие (по 18 человек) группы, однородные 
по полу, возрасту и опыту практической деятельности. 
В первой группе занятия проводились на «коробоч-
ных» тренажёрах Гросс-СМИТ, оснащённых имитато-
рами лапароскопов оканчивающихся видеокамерами 
с вариантами угла оси 0 и 30 градусов. Для отработ-
ки необходимых навыков использовались реальные 
инструменты, применяемые в видеоэндоскопической 
хирургии, а также учебные пособия для отработки на-
выков манипуляций инструментами «Бусинка на жёр-
дочке» и «Одежда для штырьков» фирмы 3D-med. На-
выки прошивания хирургической иглой эластичных 
тканей, рассечения ножницами и навык интракорпо-
рального узлового шва отрабатывались с использова-
нием муляжей ткани («Неодерма»).

Во второй группе занятия проводились на вир-
туальном симуляторе с обратной тактильной связью 
LapVR. Использовались упражнения учебного модуля 
«Базовые навыки»: навигация камеры; перекладыва-
ние штырьков; рассечение ножницами; прошивание 
хирургической иглой эластичных тканей; завязывание 
интракорпорального шва.

Занятия по формированию навыков видеоэндо-
хирургического оперирования проводились в течение 
одной учебной недели (36 часов). После этого, каждо-
му ординатору было предложено контрольное упраж-
нение – прошить свиной желудок, который имел рану с 
двумя маркировками, указывающими места, где необ-

ходимо провести иглу. Использовалась атравматичная 
игла с синтетической нитью 3/0. После прошивания 
стенок желудка испытуемый формировал интракорпо-
ральный узел (три полуузла) и срезал оставшиеся нити. 
Для выполнения контрольного упражнения исполь-
зовался видеоэндохирургический тренажёр Гросс-
СМИТ. При этом учитывались скорость выполнения 
упражнения, мнение эксперта о качестве наложенных 
швов и мнение обучаемых о целесообразности исполь-
зования описанных выше методик в подготовки врача 
хирургического профиля.

Качество наложенных узлов (точность и надёж-
ность) оценивалось по 10-балльной шкале, а для изме-
рения затраченного времени использовали кнопочный 
секундомер. В качестве метода исследования мнения 
испытуемых об эффективности тренинга выбрано ан-
кетирование. При этом оценка эффективности тренин-
га осуществлялась с помощью однополярной шкалы 
Лайкерта. Для исследования выбрана 5-позиционная 
шкала с нейтральной позицией. 

Степень согласия или несогласия испытуемых 
с утверждениями анкеты оценивалась на основании 
суждений, каждому из которых было присвоено циф-
ровое значение:

5 - в высшей степени ДА
4 - скорее ДА
3 - затрудняюсь ответить
2 - скорее НЕТ
1 - совершенно НЕТ
Результаты экспертной оценки контрольного за-

дания представлены в таблице 1.

Таблица 3 / Table 3 
Результаты анкетирования группы I (Гросс-Смит) / Results of the survey group I (Gross-SMITH)

№ Вопрос / Question
В высшей 

степени ДА / 
Highly YES

Скорее ДА 
/ Rather 

YES

Затрудняюсь 
ответить / 
Diffi cult to 

answer

Скорее НЕТ 
/ Rather NO

Совершен-
но НЕТ / 

Absolutely NO

I II III IV V VI VII

1

Укажите, насколько улуч-
шились Ваши практиче-
ские навыки / Specify how 
much your practical skills 
have improved

7 (38,9%) 5 (27,8%) 4 (22,2%) 2 (11,1%) -

2

Укажите, насколько Вы 
удовлетворены работой с 
предложенным Вам трена-
жёром  / Specify the degree 
to which you are satisfi ed 
with work with the proposed 
simulator

5 (27,8%) 6 (33,3%) 5 (27,8%) 2 (11,1%) -

3

Укажите, насколько по-
высилась Ваша уверен-
ность в собственных 
силах  / Specify how your 
confi dence in your abilities 
has increased

6 (33,3%) 7 (38,9%) 3 (16,6%) 1 (5,6%) 1 (5,6%)



147VESTNIK OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2018; 39 (2)

TEACHING SURGERY

Таблица 4 / Table 4
Результаты анкетирования группы II (LapVR) / Results of the survey group II (LapVR)

№ Вопрос / Question
В высшей 

степени ДА / 
Highly YES

Скорее ДА 
/ Rather 

YES

Затрудняюсь 
ответить / 
Diffi cult to 

answer

Скорее НЕТ 
/ Rather NO

Совершен-
но НЕТ / 

Absolutely 
NO

I II III IV V VI VII

1

Укажите, насколько улуч-
шились Ваши практиче-
ские навыки / Specify how 
much your practical skills 
have improved

2 (11,1%) 6 (33,3%) 8 (44,5%) 2 (11,1%) -

2

Укажите, насколько Вы 
удовлетворены работой с 
предложенным Вам трена-
жёром  / Specify the degree 
to which you are satisfi ed 
with work with the proposed 
simulator

2 (11,1%) 4 (22,2%) 8 (44,5%) 4 (22,2%) -

3

Укажите, насколько повы-
силась Ваша уверенность 
в собственных силах / 
Specify how your confi dence 
in your abilities has increased

3 (16,7%) 5 (27,8%) 4 (22,2%) 4 (22,2%) 2 (11,1%)

Сравнивая полученные данные, мы видим, что 
при оценке точности проведения иглы испытуемые, 
формировавшие свои навыки на виртуальном симуля-
торе LapVR продемонстрировали более высокую сте-
пень владения навыком, а в категории «Правильность 
и надёжность сформированного узла» наблюдалось 
более уверенное владение навыком завязывания узла 
у испытуемых, формировавших свои навыки на коро-
бочном тренажёре Гросс-СМИТ.

Для сравнения достоверности полученных ре-
зультатов использовался критерий знаковых рангов 
Уилкоксона со статистической значимостью р ≤0,05. 
При этом результаты выполнения задания «Точность 
проведения иглы» оказались статистически не досто-

верными, а при выполнении задания «Правильность и 
надёжность сформированного узла» имеющиеся раз-
личия оказались статистически достоверными.

Результаты скорости выполнения задания пред-
ставлены в таблице 2.

При анализе скорости выполнения задания обна-
ружено, что испытуемые, формировавшие свои навы-
ки на виртуальном симуляторе с обратной тактильной 
связью LapVR, затратили значительно больше време-
ни для выполнения этого задания, чем испытуемые, 
формировавшие свои навыки на коробочных тренажё-
рах Гросс-СМИТ. При этом обнаружено, что различия 
были статистически значимы (p≤0.05).

Таблица 5 / Table 5
Результаты субъективной оценки эффективности тренинга обучающимися / Results of the 

subjective evalution of training effectiveness by students

Вопросы / Questions

Средний балл по шкале Лайкерта / Average score 
on the Likert scale

 Группа I (Гросс-СМИТ) 
/ Group I (Gross-SMITH)

Группа II (LapVR) / 
Group II (LapVR)

1
Укажите, насколько улучшились Ваши 
практические навыки / Specify how much your 
practical skills have improved

3,94 3,44

2

Укажите, насколько Вы удовлетворены 
работой с предложенным Вам тренажёром / 
Specify the degree to which you are satisfi ed with 
work with the proposed simulator

3,77 3,22

3
Укажите, насколько повысилась Ваша уверен-
ность в собственных силах / Specify how your 
confi dence in your abilities has increased

3,88 3,16
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Результаты анкетирования представлены в та-
блицах 3-4.

При анализе субъективной оценки клинически-
ми ординаторами результатов обучения мы получили 
данные, позволяющие утверждать о положительной 
оценке проведенного тренинга. Результаты, представ-
ленные в таблице 5 показывают, что средний балл 
по шкале Лайкерта был выше трёх для всех пунктов 
анкеты, что указывает на положительную оценку 
проведенного обучения как на «коробочном» трена-
жёре Гросс-СМИТ, так и на виртуальном симуляторе 
с обратной тактильной связью LapVR. Вместе с тем, 
средние баллы по шкале Лайкерта, полученные при 
анализе ответов на анкету клиническими ординатора-
ми, обучавшимися на «коробочном» тренажёре Гросс-
СМИТ (группа I), оказался более высоким по всем 
пунктам. Эти результаты позволяют утверждать, что 
тренинг, проведённый с использованием «коробочно-
го» тренажёра Гросс-СМИТ, был более комфортным и 
более эффективным, по мнению обучавшихся.

Выводы

Результаты исследования подтверждают эффек-
тивность использования виртуальных видеоэндо-
хирургических симуляторов с обратной тактильной 
связью в формировании базовых навыков видеоэндо-
скопического оперирования. 

Представляется целесообразным использовать 
тренинг на видеоэндохирургических симуляторах с 
обратной тактильной связью на начальном этапе под-
готовки специалистов хирургического профиля при 
формировании базовых навыков видеоэндохирургии.

Формирование навыка завязывания интракор-
порального узла будет более эффективным при про-
ведении тренинга с использованием «коробочных» 
видеоэндохирургических тренажёров и реальных хи-
рургических инструментов.
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Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.
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Юрий Федорович Исаков ро-
дился 28 июня 1923 года в г. Коврове 
Владимирской области. Участвовал в 
Великой отечественной войне, отме-
чен орденами и медалями. В 1951 году 
окончил лечебный факультет, в 1953 
году – клиническую ординатуру на ка-
федре детской хирургии 2-го Москов-
ского государственного медицинского 
института и поступил в аспирантуру 
по детской хирургии. В 1955 году за-
щитил кандидатскую диссертацию на 
тему: «Внутривенная и внутрикостная 
анестезия при операциях на конечно-
стях у детей», в 1963 году – докторскую 
диссертацию на тему: «Болезнь Гирш-
прунга у детей (патогенез, клиника, лечение)». В 1964 
году стал профессором, а в 1966 году был избран заве-
дующим кафедрой хирургических болезней детского 
возраста 2-го Московского медицинского института, а 
вскоре был назначен главным детским хирургом Ми-
нистерства здравоохранения СССР.

По инициативе Юрия Федоровича Исакова был 
создан Всесоюзный детский хирургический центр. В 
1966-1981 годах Ю.Ф. Исаков - руководитель Главного 
управления учебных заведений, главный внештатный 
детский хирург МЗ СССР, с 1981 года – заместитель 
министра здравоохранения СССР. Под его руковод-
ством был проведен ряд прогрессивных реформ, в том 
числе, была введена двухгодичная специализация, 
адаптированы под задачи практического здравоохра-
нения учебные планы. 

С 1971 года – член-корреспондент, с 1975 года – 
академик АМН СССР. В 1974 году ему присвоено зва-
ние «Заслуженный деятель науки РСФСР». Лауреат 
Государственной премии СССР за разработку и вне-
дрение в клиническую практику: методов хирургиче-
ского лечения врожденных и приобретенных болезней 
у детей раннего возраста (1979), новых методов про-

ведения операций с использованием 
магнито-механических систем при 
заболеваниях желудочно-кишечного 
тракта и деформациях грудной клет-
ки (1985), лауреат Государственной 
премии Российской Федерации за 
цикл работ по эндоваскулярной хи-
рургии (1999).

С 1989 года – вице-президент 
АМН СССР (затем Российской Ака-
демии медицинских наук), позже 
– Советник Президиума Россий-
ской академии медицинских наук. В 
1993–2005 годах – главный внештат-
ный детский хирург Министерства 
здравоохранения России. В 2004 года 

Ю.Ф. Исаков становится лауреатом национальной пре-
мии «Призвание» – за верность профессии, в 2006 году 
– международной премии «Профессия – жизнь».

Юрий Исаков автор более 400 научных работ, в 
числе которых 23 монографии, 8 учебников и учебных 
пособий, 13 изобретений. Он являлся председателем 
Президиума Российской Ассоциации детских хирур-
гов, главным редактором основанного по его иници-
ативе журнала «Детская хирургия», председателем 
Бюро научного Совета по детской хирургии МЗСР РФ 
и РАМН. В течение 40 лет под его руководством на ка-
федре было защищено более 390 диссертаций, в том 
числе, 72 докторских.

Награжден орденами «Отечественной войны» 
1-й степени, «Знак Почета», «Трудового Красного Зна-
мени», «Дружбы народов», «Октябрьской революции», 
«За заслуги перед Отечеством» 2-й и 3-й степеней; ме-
далями «За отвагу», «За оборону Ленинграда» и «За 
победу над Германией».

Юрий Федорович Исаков скончался 4 августа 
2016 года, похоронен на Троекуровском кладбище в г. 
Москве.
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Борис Васильевич ПЕТРОВСКИЙ – академик РАН и РАМН, министр 
здравоохранения СССР, директор Всесоюзного научного центра хирургии АМН СССР

(к 110-летию со дня рождения)

Цитировать:
Андреев А.А., Остроушко А.П. Борис Васильевич Петровский – академик РАН и РАМН, министр здравоохранения 

СССР, директор Всесоюзного научного центра хирургии АМН СССР. К 110-летию со дня рождения. Вестник 
экспериментальной и клинической хирургии 2018; 11: 2: 150-150. DOI: 10.18499/2070-478X-2018-11-2-150-150.

Петровский Борис Васильевич 
(1908-2004) – доктор медицинских наук, 
профессор, заслуженный деятель нау-
ки РСФСР (1957), академик РАН (1966) и 
РАМН (1957), министр здравоохранения 
СССР (1965–1980), директор Всесоюзного 
научного центра хирургии АМН СССР, 
Герой Социалистического Труда (1968), 
лауреат Ленинской (1960) и Государствен-
ной премий СССР (1971).

Родился в 1908 году в г. Ессентуки. 
В 1916–1924 гг. обучался в школе II сту-
пени г. Кисловодска. После окончания 
медицинского факультета МГУ им. М.В. 
Ломоносова работал хирургом в районной 
больнице, заведующим здравпунктом за-
вода в г. Подольске (1931), младшим вра-
чом танковой бригады и лазарета в г. Наро-Фоминске (1932), 
ординатором, ассистентом, старшим научным сотрудником 
Московского онкологического института и клиники общей 
хирургии при МГУ (с 1938 года). В 1937 году – защитил кан-
дидатскую диссертацию. В 1938 г. Б.В. Петровскому присво-
ено звание старшего научного сотрудника (доцента). Борис 
Васильевич являлся заместителем начальника полевого 
госпиталя, ведущим хирургом Карельского фронта (1939–
1940), старшим научным сотрудником Московского онколо-
гического института (1940–1941), доцентом кафедры общей 
хирургии 2-го Московского медицинского института им. 
Н.И. Пирогова (1941). С первых дней ВОВ Б.В. Петровский 
– ведущий хирург госпиталей на Западном, Брянском и 2-м 
Прибалтийском фронтах. В 1944–1945 гг. Б.В. Петровский 
работает старшим преподавателем кафедры факультетской 
хирургии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова в 
Ленинграде. В 1945–1948 гг. – заместитель директора по на-
учной части НИИ клинической и экспериментальной хирур-
гии АМН СССР. В 1946 году он впервые в СССР выполнил 
успешные операции при раке пищевода с одномоментной его 
внутригрудной пластикой. В 1947 г. Б.В. Петровским защи-
щена докторская диссертация. В 1948–1949 гг. – профессор 
кафедры общей хирургии 2-го Московского медицинского 
института им. Н.И. Пирогова. В 1949–1951 гг. Б.В. Петров-
ский – директор кафедры госпитальной хирургии, заведую-
щий 3-й хирургической клиникой Будапештского универси-
тета. В 1951–1956 гг. – заведующий кафедрой факультетской 
хирургии 2-го Московского медицинского института им. 
Н.И. Пирогова. В 1953 г. избран членом-корреспондентом 
АМН СССР. В 1953–1965 гг. – главный хирург 4-го Главного 
управления Министерства здравоохранения СССР. С 1955 
года Б.В. Петровский – заместитель председателя, с 1965 г. 
– председатель Всесоюзного научного общества хирургов. 

С 1956 г. – заведующий кафедрой госпи-
тальной хирургии и директор госпиталь-
ной хирургической клиники лечебного 
факультета 1-го Московского медицинско-
го института им. И.М. Сеченова. В 1957 г. 
Б.В. Петровский избран действительным 
членом АМН СССР и ему присвоено по-
четное звание Заслуженного деятеля на-
уки РСФСР и Азербайджанской ССР. В 
1960 г. он удостоен Ленинской премии за 
разработку и внедрение новых операций 
на сердце и крупных сосудах. 1963 г. – ор-
ганизатор и директор (1963–1988), с 1989 
года – Почётный директор Всесоюзного 
научного центра хирургии АМН СССР. В 
1964 г. Б.В. Петровский выполнил первую 
успешную операцию по протезированию 

митрального клапана сердца с механической (бесшовной) 
фиксацией. В 1965 г. – впервые в СССР успешно осуще-
ствил пересадку почки человеку. В 1965–1980 гг. – Министр 
здравоохранения СССР. В 1966 г. – избран действительным 
членом Академии наук СССР. В 1968 году Б.В. Петровскому 
– присвоено звание Героя Социалистического Труда (1968). 
В 1971 г. его присуждена Государственная премия СССР за 
разработку и внедрение в клиническую практику пересадки 
почек. В 1979 г. – председатель Научного хирургического 
совета при Президиуме Академии медицинских наук СССР. 
Б.В. Петровский был делегатом XXII, XXIII, XXIV и XXV 
съездов КПСС (1961, 1966, 1971, 1976), Депутатом Верховно-
го Совета СССР (1962–1984), кандидатом в члены ЦК КПСС 
(1966, 1971, 1976). Скончался 4 мая 2004 года, на 96-м году 
жизни. Похоронен на Новодевичьем кладбище в Москве. 
Б.В. Петровский – почетный член 14 зарубежных научных 
медицинских обществ, почетный доктор 8 университетов. 
Награжден 16 орденами и 8 медалями, в том числе, ордена-
ми Красной Звезды (1942), Ленина (1961, 1965, 1968, 1978), 
Отечественной войны II степени (1943, 1985), Октябрьской 
Революции (1971), Дружбы народов (1993), «За заслуги пе-
ред Отечеством» II степени (1998), Святого апостола Ан-
дрея Первозванного (2003 года). Лауреат Ленинской (1960) 
и Государственной премий СССР (1971), Международной 
премии имени Леона Бернара (1975), именной премии им. 
Н.И.Пирогова РАМН (1998), премии имени Н.Н. Бурденко 
АМН СССР (1953) и имени А.Н. Бакулева (2003). Б.В. Пе-
тровскому принадлежит более 500 научных работ, в том 
числе 40 монографий. Он создал одну из крупнейших на-
учных хирургических школ (более 150 докторов наук, из 
которых более 70 – это руководители клиник и крупных 
стационаров).
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4 июня 1883 года в с. Талалаевка Пол-
тавского уезда Киевской губернии родился 
Владимир Семенович Левит. После оконча-
ния гимназии в городе Прилуках и меди-
цинского факультета Кенигсбергского уни-
верситета (1901–1906) он сдает экзамены 
на медицинском факультете Харьковского 
университета и получает звание лекаря. 
Владимир Семенович работает разъездным 
врачом, врачом Ардатовской больницы 
Симбирской губернии, где выполняет ап-
пендэктомии, грыжесечения, операции на 
желудке и желчных путях. В 1910 г. при его 
непосредственном участии при больнице 
открывают рентгеновский кабинет.

В 1914 году Владимир Семенович в 
Казанском университете защищает доктор-
скую диссертацию и издает монографию на тему: «К вопро-
су о раке желудка и о паллиативных операциях при нем», а 
также становится заведующим хирургическим отделением 
Симбирской губернской больницы, начинает преподавать в 
фельдшерской школе. В 1918 г. В.С. Левит с успехом удаляет 
осколок металла из сердца.

В 1919 г. В.С. Левит избирается приват-доцентом фа-
культетской хирургической клиники Томского университе-
та. С 1922 года – приват-доцентом, а затем профессором и 
заведующим кафедрой факультетской хирургической кли-
ники, с 1922 по 1926 годы работает деканом медицинского 
факультета Иркутского университета. В.С. Левит является 
организатором воссоздания и редактором Иркутского ме-
дицинского журнала, организатором и участником съезда 
врачей Восточной Сибири (1925). По результатам организо-
ванных им научных экспедиций он публикует монографии 
«О зобе в Прибайкалье» (1925), «Об исследовании основного 
обмена с помощью аппарата Крога» (1926), составляет гео-
графическую карту распространения эндемического зоба.

В 1926 г. В.С. Левит избирается по конкурсу на дол-
жность заведующего кафедрой госпитальной хирургии 
медицинского факуль тета 2-го Московского университета, 
которую возглавляет в течение 27 лет. В.С. Левит впервые 
в СССР успешно выполняет резекцию кардии (1928), опера-
цию при грыже пищеводного отверстия диафрагмы (1929). 
На X Международном съезде хирургов в Каире (1935) он 
представляет доклад о роли нарушений иннервации при па-
тологии толстой кишки.

Перед Великой Отечественной войной В.С. Левит пре-
подает военно-полевую хирургию на военном факультете 
2-го Московского медицинского института. В 1939–1940 го-
дах, во время советско-финляндской войны, он также чита-

ет лекции, проводит обходы и конферен-
ций в госпитале г. Пушкина. С началом 
Великой Отечественной войны В.С. Левит 
занимает должность главного хирурга 
Московского военного округа, а с 1942 г. – 
заместителя главного хирурга Советской 
Армии, которым в то время был профес-
сор Н.Н. Бурденко. С 10 ноября 1943 года 
В.С. Левит – генерал-майор медицинской 
службы; с 1950 г. – главный хирург Цен-
трального военного госпиталя им. П.В. 
Мандрика. 

В 1959 году под его редакцией была 
выпущена книга «Диагностика хирурги-
ческих заболеваний», а в 1960 г. опубли-
кована его монография «Краткие очерки 
истории советской хирургии».

В.С. Левит выступал на XVI, XVII, XX, XXII, XXIV 
всероссийских съездах хирургов с докладами, посвящен-
ными проблемам зоба в Прибайкалье, симпатэктомии и 
ваготомии при бронхиальной астме, пилоротомии при пи-
лороспазме, лечения рака кардиального отдела желудка и 
послераневых эмпием плевры.

Им было опубликовано 120 научных работ. В.С. Ле-
вит являлся консультантом и научным руководителем при 
подготовке 10 докторских и 23 кандидатских диссертаций. 
Он создал известную научную хирургическую школу, пред-
ставителями которой являлись Е.М. Гиндин, И.В. Данилов, 
Б.Ф. Дивногорский, А.В. Каплан, A.С. Левенко, А.И. Мака-
ренко, В.С. Маят, А.С. Ровнов, Л.3. Франк-Каменецкий, Н. 
П. Шастин, В.Я. Шлапоберский, Л.Я. Шостак, Л.М. Эстрин 
и другие.

В.С. Левит был редактором журнала «Советская хи-
рургия» (впоследствии «Хирургия») (1931–1953), 1-го из-
дания Большой медицинской энциклопедии, научных 
трудов «Огнестрельные ранения и повреждения конеч-
ностей (суставы)», «Опыт Советской медицины в Великой 
Отечественной войне 1941–1945 г.»; членом редакционной 
коллегии журналов «Новая хирургия», «Русская клиника» 
и «Центральный медицинский журнал». 

В.С. Левит был избран членом Международного хи-
рургического общества (Копенгаген, 1955), председателем и 
почетным членом Хирургического общества Москвы, заме-
стителем председателя и почетным членом Всесоюзного об-
щества хирургов, членом ученого совета Минздрава СССР, 
районных Советов депутатов трудящихся. Он был награж-
ден орденами Красного Знамени, Отечественной войны 2-й 
степени, Красной Звезды и медалями. В.С. Левит скончался 
в 1961 г. в г. Москва.

Владимир Семенович ЛЕВИТ –  заслуженный деятель науки РСФСР, 
выдающийся хирург, декан медицинского факультета Иркутского университета

(к 135-летию со дня рождения)
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Уильям ГАРВЕЙ  – основатель современной физиологии и эмбриологии 
(к 440-летию со дня рождения и 

400-летию со дня открытия кровообращения)

Уильям Гарвей (Harvey) родился 
1 апреля 1578 года в городе Фолкстон 
графства Кент Англии. Дед (Джон) 
Уильяма – разводил овец, отец (То-
мас) – содержал почтовую станцию, 
был успешным бизнесменом, потом – 
мэром Фолкстона.

В 11 лет, после окончания част-
ной начальной школы, Уильям про-
должил обучение в Кентерберийской 
королевской школе и в 15 лет посту-
пил в Кембриджский университет, 
где начал учиться медицине, но ко-
торый не окончил по причине болез-
ни. С 1599 года У. Гарвей продолжает 
обучение в Падуанском университете 
и весной 1602 года получает степень доктора медици-
ны. Интересно, что в 1600 году он избирался на долж-
ность «старосты» – представителя английских студен-
тов в Падуанском университете. После возвращения 
в Англию в начале 1603 года Гарвей получает второй 
докторский диплом в Кембриджском университете, 4 
мая 1603 года – лицензию на право занятия врачебной 
практикой в городах Англии.  7 августа 1604 года, по-
сле сдачи 4-х экзаменов, он избирается кандидатом, а 
5 июня 1607 года – членом Королевской коллегии вра-
чей, где немного позже занимает кафедру анатомии и 
хирургии, на которой работает до конца жизни. С фев-
раля 1609 года Гарвей становится младшим, а затем и 
главным врачом больницы Св. Варфоломея в Лондоне. 
В лечении больных Гарвей применял свои рецепты, 
которые были просты, понятны и содержали основные 
действующие средства. Он возлагал большие надежды 
на силы природы, правильное питание и создание оп-
тимальных гигиенических условий для больного.

В феврале 1618 года Уильям Гарвей становится 
лейб-медиком Иакова I. В 1623 году он назначается 
придворным врачом. В 1625 году Гарвей становится 
почетным медиком при дворе. В 1630-1631 годы он со-
провождает герцога Левнокса в поездке на материк.

В 1832 году Уильям Гарвей – лейб-медик Карла 
I, с которым он 1633 году едет в Шотландию, а в 1636 
году в свите графа Аронделя, отправляется в Герма-
нию. В 1642 году Гарвей сопровождает короля в Ок-
сфорд. В 1645 году он назначается деканом Мертон-
колледжа (Оксфорд). В 1646 году, после осаждения 
Оксфорда сторонниками Кромвеля, Гарвей возвра-
щается в Лондон, где целиком отдается своим иссле-

дованиям, проводит систематические 
экспериментальные изучения строения 
и работы сердца, движения крови у жи-
вотных, результатом которых является 
описание кругов кровообращения. Он 
говорил: «Я часто удивлялся и сме-
ялся над тем, кто воображал, что все 
было настолько виртуозно и абсолют-
но исследовано Аристотелем, Галеном 
или кем-то другим с могущественным 
именем, что ничто не может быть до-
бавлено к их знаниям». Свои мысли о 
кровообращении он впервые изложил в 
лекции, прочитанной им в Лондоне 16 
апреля 1618 года, коротко сформули-
ровав свои взгляды словами, что кровь 

движется по кругу, точнее – по двум кругам. Его «Ана-
томическое исследование о движении сердца и крови у 
животных» появилось на свет в 1628 году. Исследова-
ния Гарвея выявили значение малого круга кровообра-
щения и установили, что сердце является мышечным 
органом с клапанами, работа которого обеспечивает 
нагнетание крови в кровеносную систему. 

По мнению И.П. Павлова – «врач Уильям Гарвей 
подсмотрел одну из важнейших функций организма – 
кровообращение и тем заложил фундамент новому от-
делу точного знания – физиологии животных».  В 1651 
году был издан его второй трактат «Исследования о 
зарождении животных», в котором он впервые сфор-
мулировал теорию эпигенеза, установив, что зародыш 
куриного яйца развивается не «из желтка» (Аристо-
тель), не «из белка» (Фабриций), а из зародышевого 
кружка или пятна, как называл его Гарвей: «все живое 
происходит из яйца» – «Ex ovo omnia». Он высказал и 
обосновал мысль о том, что онтогенез повторяет фило-
генез. В 1654 году Гарвей был единогласно избран пре-
зидентом Лондонской медицинской коллегии, но по 
состоянию здоровья – его мучили подагрические боли, 
он отказался от этой должности: «... эта обязанность 
слишком тяжела для старого человека ... Я очень бо-
лею за будущее Коллегии, к которой принадлежу, и не 
хочу, чтобы оно погибло за время моего председатель-
ства». Гарвей скоропостижно скончался в 1657 году на 
80-м году жизни. Тело Гарвея перевезли из Роухэмпто-
на в Лондон, в Кокейн-Хаус, где его забальзамирова-
ли. Гарвея похоронили в семейном склепе в местечке 
Хемпстед (графство Эссекс) в свинцовом саване, по-
вторяющем очертания тела.


