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ПРЕДИСЛОВИЕ

Главний задачей высшей школы, в том числе медицинских в у ­
зов, является качественная подготовка специалистов. Н еобходим 
переход от массового обучения к усилению индивидуального п о д ­
хода, к активным формам и методам обучения. Следует п ересм о­
треть содержание преподавания, внедрить в учебный процесс н о­
вые средства обучения. Решение этих зад ач  невозможно без 
достаточного количества учебников и учебных пособий, н аписан­
ных с позиций современных достижений медицинской науки.

Выпущенное в 1987 г. учебное пособие по оперативной х и р у р ­
гии (авторы — Н. X. Ш амирзаев и Н. С. Сагдуллаев) позволило в 
определенной мере восполнить дефицит учебной литературы и 
способствовало улучшению самостоятельной работы студентов на 
практических занятиях. Можно считать, что цель, которую ставили  
перед собой авторы, достигнута.

Однако для углубленного изучения оперативной хирургии ст у ­
дентам необходимы знания по топографической анатомии, к о т о ­
рые предшествовали бы разделам оперативной хирургии. Н овое  
издание данного пособия подготовлено авторами с учетом действу­
ющей программы, а также исправлений и пожеланий по преды ду­
щему изданию.

Настоящее учебное пособие окажется полезным в обучении ст у ­
дентов медицинских институтов и займет достойное место среди 
других учебников.

Заслуженный деятель  науки Р С Ф С Р ,  
член-корреспондент АМН СССР, п р о ­
фессор Г. Е. Островерхое



Оперативная хирургия — учение о хирургических операциях. 
Главная задача оперативной хирургии, по мнению П. И. Дьяконо­
ва, профессора М осковского университета (1865— 1908 гг.), заклю ­
чается в том, чтобы обдумать и научно исследовать новые опера­
тивные способы, выяснить, «возможно или невозможно выполнить 
хирургическими приемами терапевтические запросы хирургической 
клиники».

Всякая хирургическая операция заключает в себе элементы 
разрушения тканей: разрез  для обнажения органа, удаления час­
ти или целого органа, иссечение патологического очага с последу­
ющим восстановлением анатомической структуры и физиологической 
функции. Осуществление оперативного доступа и тактика хирурга 
в выборе типа операции — оперативного приема во многом зави­
сят от опыта и знания хирурга.

Поэтому основным требованием при выполнении оперативных 
вмешательств является анатомически обоснованный разрез, сни­
жающий опасность повреждения жизненно важных органов и тк а ­
ней, крупных кровеносных сосудов, нервов и др.

Начиная с самых ранних этапов своего существования, отечест­
венная хирургия развивалась  в тесной связи с анатомией. Еще в 
1880 г. Н. И. Пирогов писал: «Я считаю, что операция лишь тогда 
может рассматриваться как  действительное приобретение для нау­
ки, когда теория этой операции прочно обоснована анатомо-физио- 
логическими и патологоанатомическими исследованиями».

Топографическая анатомия — прикладная наука, изучающая 
взаимное расположение органов и тканей в различных областях 
человеческого тела. Первоначально она называлась хирургической, 
тем самым подчеркивалась необходимость топографоанатомических 
исследований для хирургов в их практической деятельности. Пер­
вые труды по топографической анатомии относятся к концу XVII 
и началу XVIII веков. Однако они были лишены научной ценности, 
поскольку точных методов топографоанатомического исследования 
тогда еще не существовало.

Н. И. Пирогов впервые осуществил преподавание оперативной 
хирургии с топографической анатомией. Анатомическое направле­
ние в хирургии было блестяще развито последователями Н. И. П и­
рогова А. А. Бобровы м (1850— 1904 гг.), П. И. Дьяконовым 
(1865— 1908 гг.), Э. Г. Салищевым (1851— 1901 гг.), С. П. Федоро­
вым (1869— 1937 гг.) и др. Так родилась новая, «двуединая» дис­



циплина—оперативная хирургия с топографической анатомией, 
получившая особенное развитие у нас в стране после Великой 
Октябрьской социалистической революции, что н аш ло  отражение 
в трудах В. Н. Шевкуненко, А. Н. Максименкова, Н. Н. Бурденко, 
Г1. А. Герцена, А. В. Вишневского, П. А. Куприянова и др.

Велики заслуги в фундаментальном исследовании основ опера­
тивной хирургии и топографической анатомии представителей мос­
ковской школы, возглавляемой В. В. Ковановым, Г. Е. Островер­
ховым, Ю. М. Лопухиным и др.

Родоначальником и первым организатором каф едры  оператив­
ной хирургии в Узбекистане был крупнейший ученый-хирург и то- 
пографоанатом, лауреат Государственной премии С С С Р , профессор 
В. Ф. Войно-Ясенецкий. В последующие годы каф ед ру  оператив­
ной хирургии Ташкентского медицинского института возглавляли 
профессора Г. А. Ильин, Ф. И. Валькер, Н. С. Перешивкин, С. Т. 
Новицкий, Б. А. Стекольников, Ф. Ф. Амиров, а с 1979 г. — про­
фессор Н. X. Шамирзаев.

З а  последнее десятилетие клиническая хирургия стала бурно 
развиваться, внедряя в практику здравоохранения новейшие дости­
жения, методы диагностики и лечения заболеваний, значительно 
опережая методику преподавания оперативной хирургии в высших 
учебных заведениях. Поэтому обеспечение каф едр  оперативной 
хирургии и студентов учебниками, учебными пособиями по опера­
тивной хирургии, содержащими достаточную информацию о клас­
сических и современных методах оперирования, является  настоя­
тельной необходимостью.

В свете сказанного нами с использованием многолетнего опыта 
практической работы и преподавания оперативной хирургии сту­
дентам медицинских институтов составлено учебное пособие на 
основе действующей программы обучения с учетом современных 
требований и достижений медицинской науки. В нем в сжатой 
форме изложены основные вопросы оперативной техники и топо­
графической анатомии, вклю чая применение в хирургии ультра­
звука, лазера и склеивающих веществ; в конце каж дого  раздела 
приведены вопросы для самоконтроля и список рекомендуемой 
литературы.

Представленные в книге иллюстрации выполнены на кафедре, 
а такж е заимствованы из современных отечественных и зарубеж ­
ных руководств (Ю. М. Лопухин, М. Н. Молоденков, 1960; Г. Е. Ос- 
троверхов, Д. Н. Лубоцкий, Ю. М. Бомаш, 1972; В. В. Кованов и 
др., 1978, 1985; I. Ь Ш т ап п ,  1982).

Авторы надеются, что настоящее учебное пособие поможет сту­
дентам в усвоении программного материала и послужит практи­
ческим руководством д ля  изучения основ хирургии начинающим 
врачам-хирургам. Все критические замечания и пожелания по д ан ­
ному его изданию будут приняты с благодарностью.



Г л а в а !

О БЩ ИЕ ВОПРОСЫ ОПЕРАТИВНОЙ ХИРУРГИИ И 
ТОПОГРАФИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ

Топографическая анатомия к ак  прикладная наука получила 
научное развитие в трудах Н. И. Пирогова, благодаря которым 
произошел переворот в представлениях о том, как нужно изучать 
топографическую анатомию.

Н. И. Пирогов первым применил в большом масштабе экспе­
римент на трупе и на животных.

К основным методам изучения топографической анатомии от­
носятся следующие:

— метод распилов замороженных трупов человека в различных 
проекциях;

— метод послойной окончатой препаровки областей челове­
ческого тела;

— метод «ледяной скульптуры»;
— рентгенологический метод.
Д л я  описания положения раны или локализации патологическо­

го процесса, для  определения линии разреза при оперативном 
вмеш ательстве используют наружные ориентиры: видимые или 
прощупываемые костные образования, мышечные образования и 
сухожилия, кожные образования (складки) и др.

Один из главных понятий в топографической анатомии — сосу­
дисто-нервный пучок. Д ля  определения положения сосудисто-нерв­
ных пучков Пирогов руководствовался мышцами и межмышечными 
промеж утками, а такж е фасциями, образующими для них вл ага­
лища (законы Пирогова).

Д альнейш им  развитием учения Пирогова о взаимоотношениях 
сосудов и фасций стало его положение о футлярном строении ф ас­
циально-мышечной системы конечностей, согласно которому к а ж ­
дый отдел конечности представляет собой совокупность фасциаль­
ных мешков (футляров), расположенных вокруг одной или двух 
костей. В тех случаях, когда одну из стенок футляров образуют 
кости, говорят о костно-фасциальных влагалищах. Теория Пирого­
ва о футлярном строении конечностей имеет большое значение при 
изучении вопроса о распространении гнойных процессов, а также 
получила отраж ение в учении о местном обезболивании, в част­
ности футлярной анестезии на конечностях, разработанном А. В. 
Вишневским. Бы страя анестезия достигается созданием «ванны» 
для нервов в фасциальном футляре.

Положение внутренних органов может определяться следующи­
ми понятиями: голотопия— отношение органа к телу и его об­
ластям; скелетотопия — отношение органа к костному скелету;



синтопия — отношение органа к соседним органам. Н апример, се­
лезенка голотопически располагается в левом подреберье, скеле- 
топически — на уровне IX—XI ребер слева, синтопически — снаружи 
прилегает к диафрагме, снутри и снизу — к хвосту поджелудочной 
железы и ободочной кишке.

Хотя в большинстве случаев положение внутренних органов точ­
но описано, встречаются различные варианты его, которые нужно 
учитывать в хирургической практике.

Оперативная хирургия — учение о хирургических операциях — 
тесно связана с развитием топографической анатомии.

Хирургической операцией назы вается механическое воздействие 
на ткани или органы больного с лечебной, диагностической целью 
или для восстановления функции органа (организма), выполняемое 
главным образом с помощью разрезов  и различных способов сое­
динения тканей. В большинстве хирургических операций, связан­
ных с обнажением того или иного органа, принято разли чать  два 
основных элемента:

— о п е р а т и в н ы й  д о с т у п  — часть операции, обеспечива­
ющая хирургу обнажение органа, на котором намечено выполне­
ние того или иного хирургического вмешательства. Так , например, 
оперативный доступ к органам средостения может быть осуществ­
лен путем рассечения грудины (стернотомия — внеплевральный 
доступ) или переднебоковым, заднебоковым разрезом  по межре- 
берным промежуткам через плевральную полость (трансплевраль­
ный доступ);

— о п е р а т и в н ы й  п р и е м  — основная часть хирургическо­
го вмешательства на пораженном органе. Например, при воспали­
тельных заболеваниях внепеченочных желчных путей применяют 
способы отведения желчи наружу, образуют обходной путь для 
отведения желчи в пищеварительный тракт или уд ал яю т желчный 
пузырь.

В сякая операция состоит из нескольких последовательных эта­
пов: подготовки больного к операции, обезболивания и выполнения 
самого хирургического вмешательства.

Хирургическое вмешательство включает разрез тканей  с целью 
обнажения пораженного органа, производство операции на самом 
органе, соединение тканей, нарушенных при операции.

По характеру и целям хирургические операции можно разделить 
на две группы:

— р а д и к а л ь н ы е ,  направленные на полное устранение па­
тологического очага (например, резекция желудка, ампутация 
конечности);

— п а л л и а т и в н ы е ,  применяемые для облегчения состояния 
больного и устранения угрож аю щ их жизни симптомов. Так, при 
неоперабельных опухолях пищевода накладывают желудочный 
свищ (гастростомия) для искусственного питания больного через 
зонд.

Операции могут быть одномоментными, двухмоментными или 
многомоментиыми.



О д н  о м о м е н т н ы е  осуществляются в один прием, в тече­
ние которого выполняют все необходимые мероприятия для устра­
нения причины болезни.

Д в у х м о м е н т н ы е  производятся в тех случаях, когда сос­
тояние здоровья больного или опасность осложнений не позволяют 
закончить хирургическое вмешательство в один прием.

М н о г о  м о м е н т н о е  выполнение операций широко применя­
ется в пластической и восстановительной хирургии.

Если хирургические вмеш ательства производятся несколько раз 
по поводу одного и того ж е  заболевания, то они называются п о в ­
т о р н ы м и .

По срокам выполнения различаю т экстренные, срочные и пла­
новые операции:

— э к с т р е н н ы е  операции требуют немедленного выполне­
ния (например, остановка кровотечения, вскрытие дыхательного 
горла и д р . ) ;

— с р о ч н ы е ,  выполнение которых можно отложить лишь на 
небольшой срок, необходимый для  уточнения диагноза и подготов­
ки больного к операции;

— п л а н о в ы е ,  проводимые после обследования больного и 
соответствующей подготовки его к операции.

Кроме того, все операции по их целевой направленности раз­
деляю т на две группы; лечебные и диагностические.

Л е ч е б н ы е  операции направлены на удаление очага заболе­
вания или восстановление нарушенной структуры и функции орга­
нов.

К д и а г н о с т и ч е с к и м  относятся операции, выполняемые для 
уточнения диагноза (например, пробная лапаротомия, торакото- 
мия, вазография, пункция плевральной полости и др.).

Подготовка к оперативному вмешательству. К аждому хирурги­
ческому вмешательству (после уточнения диагноза, показаний и 
плана операции) предшествуют определенные подготовительные 
этапы: подготовка рук хирурга, операционного поля и др.

П о д г о т о в к а  р у к  х и р у р г а  включает механическую 
очистку и обезжиривание (см. «Учебник общей хирургии» /П о д  
ред. В. И. Стручкова, М., 1983).

П о д г о т о в к а  о п е р а ц и о н н о г о  п о л я .  При операциях 
на волосистой части тела кож у операционного поля бреют. Непос­
редственно перед операцией ее обрабатывают спиртом, 5— 10% 
настойкой йода, ограничивают стерильными простынями. По окон­
чании оперативного вмеш ательства перед зашиванием кожи и пос­
ле налож ения швов операционное поле повторно обрабатывают 
йодной настойкой.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  н а  о п е р а ц и о н н о м  с т о л е .  
В зависимости от вида хирургического вмешательства и направ­
ления р азр еза  больному придаю т горизонтальное положение на 
спине, боковое положение, положение Тренделенбурга — на спине 
с приподнятым тазовым концом (при операции на тазовых органах).

О б е з б о л и в а н и е .  В хирургической практике применяются



общее обезболивание, местная, регионарная (или проводниковая),  
внутрикостная, спинномозговая и другие виды анестезии.

М е с т н а я  и н ф и л ь т р а ц и о н н а я  а н е с т е з и я .  Вначале 
обезболивают кожу. Для этого острой иглой внутрикожно вводят
0,25% раствор новокаина на всю длину предполагаемого разреза. 
Образовавшийся при этом ж е л в а к  имеет вид лимонной корочки. 
Далее через анестезированный валик вкалывают иглу в подкож­
ную клетчатку и инфильтрируют ее новокаином на всем протяж е­
нии будущего разреза. После рассечения кожи и подкожной клет­
чатки отдельными проколами апоневроза создают тугой инфиль­
трат в апоневротическом ложе. При необходимости анестезии на 
определенном уровне всех мягких тканей конечности ее проводят 
по типу поперечного сечения конечности, при котором раствором 
новокаина заполняют все фасциально-мышечные ф утляры  (ф утляр­
ная анестезия).

Р е г и о н а р н а я ,  и л и  п р о в о д н и к о в а я ,  а н е с т е з и я .  
При этом раствор новокаина вводят на некотором расстоянии 
(проксимальнее) от операционного поля или в окружность его с 

таким расчетом, чтобы анестезирующее вещество о казал о  свое 
воздействие на нервные ветви, иннервирующие данную  область. 
Примером может служить введение новокаина в окруж аю щ ую  
крупные нервы клетчатку, что вы зы вает  обозболивание всего участ­
ка тела, относящегося к зоне иннервации данного нервного ствола, 
например, всей верхней конечности при инфильтрации раствором 
новокаина плечевого сплетения.

С п и н н о м о з г о в а я  а н е с т е з и я  является разновидностью 
проводниковой. Она заключается во введении в субарахноидальное 
пространство спинного мозга раствора анестезирующего вещества 
при помощи специальной иглы. Больного усаживают поперек опе­
рационного стола и сгибают ему спину, благодаря чему увеличи­
ваются промежутки между остистыми отростками. Иногда его у к ­
ладывают на бок. Прокол субарахноидального пространства допус­
тим в любом отделе позвоночника, но наиболее безопасное место 
для этого — промежутки между III  и IV или IV и V поясничными 
позвонками. После прокола, как  только появится струя или капли 
спинномозговой жидкости (после удаления м андрена) ,  к игле 
присоединяют шприц с соответствующим количеством анестези­
рующего вещества и набирают в него 2— 5 мл спинномозговой ж и д ­
кости. Смесь спинномозговой жидкости  и анестезирующего вещест­
ва вводят медленно в субарахноидальное пространство. Затем  
иглу извлекают, место вкола см азы ваю т йодом и наклады ваю т 
асептическую повязку (наклейку).

П е р и д у р а л ь н а я  а н е с т е з и я .  В отличие от спинномоз­
говой анестезии анестезирующий раствор вводят в перидуральное 
(эпидуральное — анат.) пространство, расположенное между н а ­
ружным и внутренним листком твердой мозговой оболочки, что 
исключает возможность проникновения анестезирующего раствора 
в субарахноидальное пространство. При этом в основном блокиру­
ются спинномозговые корешки.



Н аиболее  опасными осложнениями при перидуральной анесте­
зии являю тся  незамеченный прокол внутреннего листка твердой 
мозговой оболочки и введение в субарахноидальное пространство 
дозы лекарственного препарата , в 5—6 раз превышающей таковой 
д ля  спинномозговой анестезии. Это может привести к роковым 
последствиям для больного. П оэтому при выполнении данной анес­
тезии д о лж н а  быть полная уверенность в том, что игла не проник­
л а  в субарахноидальное пространство. Больного укладывают так 
же, к а к  при спинномозговой анестезии. З а  30 мин до начала 
анестезии ему вводят 1 мл 5% раствора эфедрина.

Раствором  новокаина (1% ) анестезируют мягкие ткани избран­
ного промежутка между остистыми отростками. Тонкой иглой 
с мандреном длиной 6 см, толщиной 1 мм прокалывают кожу 
меж ду остистыми отростками строго по средней линии на глубину 
2 см. З атем  извлекают мандрен и присоединяют к игле шприц, 
наполненный физиологическим раствором. Продвигают иглу вглубь 
с легким надавливанием на поршень шприца. Пока игла проходит 
через плотные ткани, физиологический раствор не вытекает и 
поршень шприца пружинит. К ак  только игла проходит через 
ж елтую  связку и наружный листок твердой мозговой оболочки, 
физиологический раствор свободно вливается в эпидуральное 
пространство. Дальнейшее движ ение иглы прекращают, чтобы не 
проколоть внутренний листок твердой мозговой оболочки. Шприц 
снимают и проверяют, не вытекает ли спинномозговая жидкость, 
и тогда порциями вводят анестезирующий раствор (раствор дика­
ина 3:3000 или 1% раствор новокаина). Полная анестезия насту­
пает через 30—40 мин и продолжается 3—5 ч.

С а к р а л ь н а я  ( к а у д а л ь н а я )  а н е с т е з и я  — один из 
видов перидуральной анестезии, применяется при гинекологических 
и урологических операциях. Анестезирующее вещество (25—30 мл 
2% раствора новокаина) при этом способе обезболивания вводят 
в крестцовый канал через крестцовое отверстие, вследствие чего 
препарат  быстро входит в контакт  с корешками сакрального спле­
тения.

Положение больного коленно-локтевое или на левом боку с 
приведенными к животу бедрами. Иглу вкалывают на середине 
линии, соединяющей cornua sac ra l is  lateralis, которые легко про­
щ упываю тся пальцем. Концом иглы отыскивают запирательную 
перепонку и толчкообразным движением вводят иглу в hiatus 
sac ra lis ,  удерживая ее по срединной линии под углом 20° к поверх­
ности кожи. Иглу проводят осторожно на глубину 4 см, придер­
ж и ваясь  направления крестцового канала, и медленно вводят обез­
боливающий раствор. В озмож ны е осложнения и опасности при 
сакральной  анестезии те же, что и при эпидуральной.

В н у т р и  к о с т н а я  а н е с т е з и я  Принцип этого вида обез­
боливания заключается в том, что анестезирующее вещество, бу­
дучи введенным в губчатое вещество кости (обычно в эпифиз 
трубчатых костей, грудину, подвздошную кость), распространяется 
в мягкие ткани по венам, имеющим обильную связь с внутрикост-



ными венами. Поэтому внутрикостную анестезию можно отнести к 
одной из разновидностей внутривенного обезболивания. П р и м е н я ­
ется редко, чаще при операциях на конечностях по поводу р а н е ­
ний, остеомиелита и др.

О б щ е е  о б е з б о л и в а н и е ,  или наркоз, — такое со сто я­
ние, при котором выключены восприятия болевых и других о щ у щ е ­
ний в центральной нервной системе.

По способу введения наркотического вещества в организм в ы ­
деляют наркоз ингаляционный, при котором наркоз достигается 
путем введения через дыхательные пути паров различных л е т у ­
чих наркотических веществ и газов (эфир, хлорэтил, закись азота ,  
флюотан, циклопропан, трилен и д р .) ,  и неингаляционны й, при 
котором наркотические вещества вводят не через легкие, а д р у ги ­
ми путями: внутривенно, внутримышечно и через прямую кишку.

Из существующих способов ингаляционного наркоза н аи б о л ь ­
шее распространение получил эндотрахеальный  наркоз с у п р а в ­
ляемым дыханием, для выполнения которого необходимы сл ед у ­
ющее оснащение и оборудование: современный наркозный аппарат ,  
эндотрахеальные трубки без манж етки и трубки с раздувной м а н ­
жеткой, проводники или мандрены д л я  них, щипцы М эгилла д ля  
захватывания трубок, переходные трубки для соединения н ар к о з ­
ного аппарата с эндотрахеальной трубкой, межзубные распорки, 
роторасширитель, ларингоскоп, бронхоскоп, вакуумный ап п ар ат  
для отсасывания секрета из трахеи и бронхов.

Т е х н и к а  и н т у б а ц и и .  Д л я  осуществления ее весьма в а ж ­
но положение головы и шеи больного. Лучшие условия создаю тся 
при использовании «улучшенного положения Джексона»: голова 
приподнята на подушке высотой 12— 14 см и откинута кзади, при 
этом оси рта и трахеи почти совпадают.

Ларингоскоп вводят по средней линии. По мере его продвиж е­
ния в глубь полости рта и к корню язы ка становится виден я зы ­
чок, затем надгортанник. Конец клинка ларингоскопа подводят к 
надгортаннику и последний отдавливаю т кпереди, к корню язы ка . 
При этом становится видна голосовая щель. Глотку, гортань и го­
лосовую щель в большинстве случаев опрыскивают местным анес­
тетиком— 1% дикаином или 5% ксилокаином. Затем в голосовую 
щель без особых затруднений под контролем зрения проводят 
эндотрахеальную трубку.

Как только трубка введена в трахею, полость глотки там пони­
руют влажным широким бинтом, чтобы воздух не попадал в пи­
щевод. Д л я  предупреждения аспирации слизи в дыхательные пути, 
а также в целях предотвращения выхода наркотической смеси в 
щель между эндотрахеальной трубкой и трахеей применяют спе­
циальные трубки с раздувными манжетами. Н акачиванием воз­
духа в манжетку создается герметизация трахеобронхиального 
дерева. Закончив интубацию, соединяют эндотрахеальную трубку 
со шлангом наркозного аппарата. П ри выполнении эндотрахеаль- 
ного наркоза расслабление мышц достигается введением миоре- 
лаксантов (диплацин, дитилин, тубарин и др.).



ОСНОВНЫЕ Х ИР У РГ И Ч Е С К И Е  ИНСТРУМЕНТЫ И ПРАВИЛА  
П ОЛ ЬЗ ОВА НИ Я ИМИ

Основные хирургические инструменты, употребляемые почти 
при каждой операции, можно разделить по их назначению на че­
тыре группы: 1) для разъединения тканей (ножи, ножницы, пилы 
и др .);  2) кровоостанавливающие (различные зажимы, лигатур­
ные иглы); 3) вспомогательные (пинцеты, крючки, зеркала, зонды 
и др .);  4) для соединения тканей (иглодержатели с иглами, скоб­
ки Мишеля и др.; рис. 1).

Хирургические инструменты должны обладать достаточной 
прочностью. Каждый инструмент должен удовлетворять опреде­
ленным техническим условиям. Так, ножницы должны разрезать 
во всю длину лезвия, а не мять смоченную водой папиросную бу­
магу или марлю.

В выработке правильных навыков обращения с инструментами 
огромное значение имеет упорная, систематическая тренировка. 
При этом можно вы работать  и крайне важное для хирурга умение 
пользоваться при работе одинаково свободно обеими руками. 
Дальнейш ие упражнения на трупах и животных, а затем и участие

Рис. 1. Хирургические инструменты.
I — режущие инструменты:

1 скальп ель  брюшистый; 2 — ск аль п ел ь  остроконечный; 3 — нож  резекционный прямой; 
4 нож  ампутационны й; 5 — н ож н и цы  тупоконечные; 6 — ножницы  остроконечные; 7 — 

ножницы К упера; 8 — н ож н и цы  Рихтера; 9 — ножницы  сосудистые;

II — кровоостанавливающие инструменты:
1 2 прям ой и изогнутый заж и м ы  К охера ; 3—4—прямой и изогнутый заж им ы  Бнльрота; 
5—Ь—прям ой  и изогнутый заж и м ы  «м оски т» ; 7 — диссектор; Ь — сосудистая клемма Блелока;



в операциях помогут окончательно закрепить уже выработанные 
основные навыки.

При пользовании любыми хирургическими инструментами не­
обходимо соблюдение некоторых общих правил.

1. При выполнении любой операции нужно пользоваться только 
вполне исправными инструментами.

2. Каждый инструмент должен быть использован только по 
своему прямому назначению. Н апример, скальпелем, п р ед н азн а­
ченным для рассечения мягких тканей, нельзя работать на кости. 
Вместо специальных зажимов (цапок) не следует закреплять  по­
крывающие операционное поле простыни кровоостанавливаю щ и­
ми зажимами — они от этого портятся. Н ельзя обычным ан ат о ­
мическим пинцетом вынимать из стерилизатора инструменты: 
пружинящая часть пинцета слабеет, и он становится негодным 
для тонких манипуляций.

III — инструменты фиксационные:
1 — пинцет хирургический; 2 — пинцет анатом ический; 3 — пинцет лапчаты й; 4—5 — о стры й  
и тупой зубчаты е крю чки; 6 — пластинчатый С -образн ы й  крю чок Ф арабеф а; 7 — о стр ы й  
однозубый крючок; 8 — зонд ж елобоваты й; 9 — зо н д  пуговчаты й; 10 — зонд К охера; 11—л о ­

паточка Буяльского; 12 — цапка д л я  белья; 13 — корнцанг;

IV  — инструменты для соединения тканей:
1 — игла Д еш ан а; 2 — игла Ревердена; 3 — и гл о д ер ж ател ь  Г егара; 4—5 — и г л о д е р ж а т е л ь  
М атье; б — иглы колю щ ие; 7 — иглы реж ущ ие; 7а — и гла п р ям ая ; 8 — скобочник М и ш ел я ; 

............ 9 — пинцет д л я  снятия скобок; 10 — скобки  М иш еля;



3 4 5 6 7

V  —  специальные инструменты:
1—2—распатор прям ой и изогн уты й  Ф арабеф а; 3 — распатор реберны й Д уай ена; 4 — эл е ­
ватор; 5—6—7—долото; 8 — остеотом ; 9 — молотки; 10 — костны е лож ки; И — ретрактор; 
12 — пила листовая; 13 — п и ла  д у го в ая ; 14 —* проволочная пила Д ж и л ьи —О лнвекрона; 15 — 
секвестральны е щ ипцы; 16 — костны е щ ипцы Л ю эра; 17 — костны е щипцы Л истона; 18 — 
костны е щ ипцы Д ал ь гр ен а ; 19 — костодерж атель ; 20 — реберны е ножницы Д уай ена; 21 — 
трепан  ручной; 2 2 — ф р еза  ш ар о ви д н ая ; 23 — фреза коп ьеви дная; 24 — буравчик; 25 — свер­
ло; 26 — перф оратор; 27 — ш ти ф ты  д л я  остеосинтеза; 28—29 — м еталлические пластинки и 
ш урупы для  остеосинтеза; 30 — проводник П оленова; 3 1 — ш патели  мозговые; 32 — костный 
однозубы й крю чок; 33 — р ан орасш и ри тель ; 34 — зеркало угловое; 35 — зеркало С-образное; 
36 — кишечный ж ом  эласти ч ески й ; 37 — кишечный ж ом  раздавли ваю щ и й; 38 — заж им



46 — зеркало  пузырное; 4 7 — зеркало почечное; 48 — заж и м  Ф едорова; 49 — щ ипцы  Левкови- 
ча изогнутые; 50 — щипцы ложечны е; 51 — проводники для  р етроградн ого  введения к атете­
ров; 52 — буж и уретральные; 53 — цитоскоп; 54 — зеркало п рям окиш ечное; 55 — заж и м  Лю э- 
ра; 56 — ректороманоскоп; 57 — апп арат  П К С-25 д л я  сш ивания п ищ евода  с киш кой или ж е­
лудком ; 58 — апп арат  УКЛ-60 больш ой д л я  уш ивания корня легкого ; 59 — ап п ар ат  Н Ж К — 
д л я  ж елудочно-киш ечного анастом оза; 60 — электродерм атом  с вр ащ аю щ и м ся  ножом ; 61— 
апп арат  д л я  сш ивания кровеносных сосудов;62 — криозаж им ; 63 — кри опи нц ет; 64 — установ­
ка УРСК-$*Н—ультразвуковой генератор и волноводы  д л я  рассечени я и соединения тканей.



3. Л ю бой  инструмент при работе  нужно держать уверенно, нб 
вместе с тем  легко. Хирург долж ен  всячески добиваться того, что­
бы рука его привыкла чувствовать не рукоятку инструмента, а р а­
ботающую, конечную его часть: лезвие скальпеля, носик кровоос­
танавливаю щ его зажима, реж ущ ую  часть ножниц, острие иглы в 
иглодерж ателе и пр. Чрезмерно сильное давление уничтожает это 
тонкое ощущение, делает технические приемы хирурга грубыми, 
неотчетливыми.

4. Все инструментальные манипуляции должны производиться 
не порывисто, а плавно, ритмично. При работе с инструментами 
следует неустанно добиваться максимальной согласованности, це­
лесообразности, мягкости мышечных усилий. Везде нужно при­
д ерж иваться  старинного девиза: «non vi sed arte» — не силой, а 
искусством.

5. Исключительное внимание при работе с инструментами 
нужно уделять  бережному обращению с живыми тканями. Всякие 
манипуляции, ведущие к ушибу, размозжению, расщеплению 
тканей, крайне вредно отраж аю тся  на последующем заживлении 
раны и, следовательно, на выздоровлении больного. В этом от­
ношении особенно нежелательны такие травмирующие приемы, 
как грубое растягивание краев раны или нерассеченных тканей 
(мышц) крючками, особенно острыми, захватывание зажимами 
всей толщ и кожи, перекусывание костными ножницами тонких 
трубчатых костей (образование осколков) и т. д. Раздирание тка­
ней тупым путем в тех местах, где можно их рассечь, ведет к об­
разованию  обрывков, лишенных жизнеспособности, а потому легко 
инфицируемых.

П омимо соблюдения перечисленных общих правил при пользо­
вании инструментом нужно твердо придерживаться и выработан­
ных на основе многолетнего опыта частных приемов обращения с 
каж ды м  из них в отдельности.

Скальпели — основной инструмент хирурга. Диапазон действия 
этого инструмента весьма широк: от глубокого разреза до тончай­
ших мелких сечений.

К  скальпелю  предъявляются три главных требования: он дол­
жен быть острым, иметь удобную и нетяжелую рукоятку, легко 
поддаваться очистке и обеззараживанию. В зависимости от формы 
лезвия различаю т скальпели остроконечные и брюшистые. Сила 
давления на скальпель д олж на  быть минимальной, строго дози­
рованной. Существуют три основных способа держания в руке 
скальпеля: в виде смычка, писчего пера и столового ножа.

Способ держания скальпеля в виде смычка наиболее удобен 
при производстве широких свободных разрезов, не проникающих 
на большую глубину. Д ерж ани е  по способу писчего пера, не до­
пуская большого размаха движ ения ножа, дает возможность стро­
го соразмерить  длину и глубину сечений и поэтому особенно удоб­
но при выполнении более тонких манипуляций— рассечений 
внутрибрюшинных сращений, вылущение опухоли и пр. Держание 
скальпеля наподобие столового ножа, при котором указательный



Палец упирается в спинку скальпеля, показано в тех случаях, ког­
да необходимо проникнуть на большую глубину.

Исключением является работа с резекционным и ампутацион­
ным ножами, когда рукоятка ножа захватывается всей кистью 
(«в кулаке») либо как смычок или упирая черенок в ладонь, а 
указательный палец вытянув вдоль спинки ножа. Такой способ 
дает возможность производить плавные, лишенные ненужного н а ­
жима движения (рис. 2).

Рис. 2. П оложение скальпеля в руке в позиции писчего пера (а ),  
столового ножа (б) и смычка (в).

Д ля разъединения тканей, кроме обычных скальпелей, ножей, 
пользуются и электрохирургическим методом (электроножом), л а ­
зерными лучами и ультразвуком. Такое электрическое разделение 
тканей носит название электротомии. При ее применении к р о в о ­
течение из мягких тканей отсутствует или бывает значительно 
слабее (коагуляция мелких сосудов), чем при разрезе скальпелем. 
Кроме того, при применении э л е к т р о н о ж а  опухолевые клетки  
разрушаются под действием высокой температуры (свыше 50°),  
тем самым снижается опасность метастазирования опухоли.

Электроножом широко пользуются в нейрохирургической и 
онкологической практике. При умелом пользовании он м о ж е т  
быть применен с успехом и при других оперативных вм еш ател ь ­
ствах.

Л а з е р н ы  й с к а л ь п е л ь .  Последние достижения хирургии 
во многом определены развитием естественных и технических н аук . 
В этом плане большие надежды возлагаю тся  на оптические к в а н ­
товые генераторы (ОКГ). Уникальные свойства лазерного и з л у ­
чения позволяют их использовать с разны ми целями. Особый ин-
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тёрес представляет лазер  на СОг, излучение которого обладаёт 
выраженным режущим свойством. Отечественная промышленность 
уже приступила к серийному выпуску прибора такого типа — л а ­
зерной хирургической у стан о в ки — «скальпель-1».

Лазерное излучение способно стимулировать заживление ран, 
стерилизовать их, избирательно разрушать патологически изме­
ненные ткани в условиях полного гемостаза, рассекать и соединять 
оперируемые ткани. Хирургические вмешательства на паренхима­
тозных органах с использованием лазерного скальпеля имеют 
очевидную практическую ценность. Отсутствие кровотечения, 
стерилизация раневой поверхности и так называемый эффект био­
логической сварки тканей относятся к положительным факторам 
в использовании лазерного  скальпеля.

Вопрос заключается в том, каким образом получить указанные 
положительные эф фекты  взаимодействия лазерного луча и биоло­
гических тканей на практике. Использование лазерного луча на 
открытую стенку полого органа вызывает перегрев тканей и некроз 
на значительном протяжении от края разреза. Кроме того, воз­
никает реальная угроза  поражений и противоположной стенки. 
Этот факт послужил поводом для все еще распространенного мне­
ния о малой пригодности его для операций на желудочно-кишеч­
ном тракте (О. К. Скобелкин и др., 1980).

К настоящему времени в медицине нашли применение следу­
ющие основные виды лазеров:

л а з е р ы  с г а з о о б р а з н ы м  а к т и в н ы м  в е щ е с т в о м ,  
и л и  г а з о в ы е :  углекислый, на окиси углерода, аргоновый, ге­
лиево-неоновый, ксенон-хлорный, криптон-фторный;

л а з е р  с г а з о о б р а з н ы м  а к т и в н ы м  в е щ е с т в о м ,  н а  
п а р а х  м е т а л л о в :  на парах меди;

л а з е р  с а к т и в н ы м  в е щ е с т в о м  в в и д е  к р и с т а л л а ,  
и л и  т в е р д о т е л ь н ы й :  на основе неодимового стекла, а также 
алюмоиттриевого гран ата ,  лигированного неодимом (АИГ-неоди- 
мовый);

л а з е р ы  н а  о с н о в е  п о л у п р о в о д н и к о в  (маломощные 
лазеры с разнообразными спектрами излучения).

С хирургических позиций луч лазера представляет собой тон­
чайший скальпель или «световой нож», которым хирург может 
производить на чрезвычайно малых участках с большой точ­
ностью такие ю велирные операции, о которых раньше можно 
было только мечтать.

Одно несомненно — использование лазера  в медицинской прак­
тике весьма перспективно, и сейчас совершенно невозможно пред­
сказать  все возможные результаты  использования лазера во всех 
областях медицины и, в частности, в хирургии.

Хирургические ножницы. Различаю т несколько видов ножниц: 
прямые тупоконечные, прямые остроконечные, изогнутые по плос­
кости (ножницы К у пера) ,  изогнутые по оси (Рихтера). Наиболее 
часто применяются тупоконечные ножницы — прямые и изогну­
тые по плоскости. П р я м ы е  остроконечные ножницы применяются



Рис. 3. Положение пальцев 
при пользовании ножницами.

преимущественно для сн я­
тия швов, для рассечения 
апоневроза мышц над зон­
дом.

Так же, как и скальпе­
лем, режущие движения 
ножницами нужно произ­
водить быстро и четко.
Д л я  этого хирург постоянно должен ощущать положение и контро­
лировать движения каждой бранши ножниц в отдельности. Это д о ­
стигается только при правильном держании ножниц: ногтевую ф а ­
лангу IV пальца нужно ввести в правое кольцо ножниц, III палец  
ложится на кольцо, указательный палец — на зам ок  (винт), В ко­
льцо другой бранши продевается ногтевая ф ал а н га  большого паль­
ца, с помощью которого хирург точно направляет  кончики ножниц 
и контролирует все изменения их положения (рис. 3).

Ножницы обладают не только режущим свойством, но и в не­
которой степени и раздавливающим, что не всегда безразлично 
для живых тканей. Поэтому пользование ножницами при рассече­
нии кожи, сухожилий, паренхиматозных органов не рекомендуется.

Хирургические иглы и иглодержатели. Хирургические иглы я в ­
ляются частично режущими, а главным образом  колющими, инс­
трументами. Они служат для  соединения тканей.

В зависимости от назначения хирургические иглы бывают са ­
мой разнообразной формы, величины, сечения. Наиболее упо­
требительны иглы изогнутые, с трехгранным реж ущим попереч­
ником, а также круглые, прямые и изогнутые (кишечные). Д л я  
сшивания тканей применяют специальные удерживающие иглы 
инструменты— иглодержатели. Редко при работе  на желудочно- 
кишечном тракте прямые иглы держ ат пальцами. При операциях 
на сердце и кровеносных сосудах пользуются так  называемыми 
а т р а в м а т и ч е с к и м и  иглами. Один конец этих игл заточен, 
другой имеет просвет, в который прочно завальц ована  нить.

Существует несколько моделей иглодержателей. Наиболее р ас­
пространенные — иглодержатель с изогнутыми ручками (Матье) 
и иглодержатель с кольцевыми ручками (Х егара) .

Захватывать иглу нужно наиболее узкой частью хватательных 
поверхностей иглодержателя — его кончиком. К ак  правило, иглу 
нужно захватить ближе к ушку таким образом, чтобы не менее 
2 /3  длинника иглы (считая от острия) было свободно.

При работе с иглодержателем следует помнить, что рабочей 
частью сочетанного инструмента (игла и иглодерж атель) является 
игла. Поэтому все приемы хирурга долж ны  быть приспособлены 
к движениям именно иглы. Вкалывая иглу, острие ее надо ста­
вить перпендикулярно прокалываемой поверхности, а потом прод­



вигать вращ ательны м и движениями кисти: переводом из положе­
ния пронации в положение супинации (рис. 4).

Совершенно обязательным дополнительным инструментом при 
наложении лю бого шва является пинцет, служащий как для удер­
жания прошиваемых тканей, так и д л я  подхватывания иглы. П ро­
изводить эти манипуляции пальцами недопустимо.

Пинцеты. Р азл и чаю т а н а т о м и ч е с к и е ,  х и р у р г и ч е с к и е  
и л а п ч а т ы е  пинцеты (см. рис. 1).

Отличаются они в основном устройством своих хватательных 
щечек. Н а  щ ечках  анатомических пинпетов имеются тупые по­
перечные насечки, у хирургических пинцетов — острые зубчики, 
у лапчатых — округлые лапки с зазубринами.

Рис. 4. Вдевание нити в иглу.

Анатомическими пинцетами пользуются для приподнимания 
брюшины при ее рассечении, извлечении кишечных петель или 
сальника из брюшной полости, выделения кровеносных сосудов, 
при операциях на нервах и т. д.

Зубчики хирургических пинцетов хорошо фиксируют захвачен­
ную ткань, но прокалывают ее, вследствие чего эти пинцеты при­
меняют преимущественно для удержания более грубых образова­
ний — кожи, апоневроза, мышц и пр. Перед хирургическими 
пинцетами имеют преимущество пинцеты лапчатые, которые, очень 
хорошо и устойчиво удерживая ткани, сравнительно меньше их 
травмируют и часто применяются при наложении швов.

Обычная д ли н а  пинцетов около 15 см. Некоторые анатомиче­
ские пинцеты выпускаются длиной 20 см и более. Такие пинцеты 
особенно удобны при работе в глубине ран, в брюшной и грудной 
полостях, при гинекологических операциях и т. д.

Пинцет — инструмент пружинящий. Пружина его должна быть 
мягкой. При наличии тугой пружины во время работы теряются 
тонкие ощущ ения и, кроме того, быстро устает рука. Пинцет ре­



комендуется захватывать пальцами в средней его части в виде 
писчего пера. Если держать пинцет близко к пружине, ткани лег­
ко выскальзывают; если д ер ж ать  ближе к кончику, теряются точ­
ность манипуляций и тонкость ощущений. Пинцет нужно удер­
живать с одной стороны большим пальцем, а с другой — указа­
тельным и средним.

Кровоостанавливающие зажимы. Различаю т прямой зубчатый 
зажим с нарезкой (Кохера), прямой и изогнутый с нарезкой (Биль- 
рота), заж им с овальными губками с нарезкой (П еан а)  и эласти­
ческие сосудистые зажимы (Поттса, Блелока, Вишневского и др.). 
Зубчатый зажим держит прочнее, чем остальные, но прокалывает 
захваченную ткань. В детской хирургии, в хирургии сосудов, щи­
товидной железы и в нейрохирургии применяют заж им ы  таких же 
конструкций, но меньших размеров — «москиты» (см. рис. 1).

Удерживать кровоостанавливающий зажим нужно так, как  это 
было сказано в отношении ножниц: ногтевая ф ал ан га  большого 
пальца — в одном кольце, та  ж е  фаланга IV и III  пальцев — в 
другом, вытянутый указательный п а л е ц — на заж им е. З аж и м  сле­
дует держать перпендикулярно к соответствующему объекту. При 
захватывании кровеносных сосудов нужно стремиться к тому, что­
бы в зажим попадало по возможности меньше окруж аю щ их тка­
ней. Наложенный кровоостанавливающий заж им  не следует без 
особой надобности смещать, тянуть за него и т. д.

х и р у р г и ч е с к а я  т е х н и к а

Разъединение тканей. К ак  уж е указано выше, разъединение 
мягких тканей при операциях производится с помощью режущих 
инструментов — скальпеля и ножниц.

В онкологической практике для разъединения тканей часто 
пользуются специальными электрохирургическими инструментами. 
Существует предложение применять электрохирургический разрез 
и в тех случаях, когда надо предупредить всасывание токсических 
продуктов (например, при операциях по поводу транспортной, 
сельскохозяйственной травмы и пр.).

Общий принцип разъединения тканей заключается в строго пос­
лойном разрезе. Направление разрезов должно по возможности 
соответствовать ходу крупных кровеносных сосудов и нервов во 
избежание их повреждения.

Необходимо отметить, что рассекать кожные покровы следует 
также с учетом расположения так называемых линий Лангера. 
Так обозначаются заметные на- коже линии, характеризую щ ие ос­
новное направление соединительнотканных волокон глубокого слоя 
кожи — сетчатого. Каждый участок кожи имеет характерное для 
него направление волокон. Р азрезать  кожу надо по возможности 
параллельно линиям Лангера. Разрезы  кожи, производимые в пер­
пендикулярном к лангеровским линиям направлении, дают худ­
шие в косметическом отношении результаты, так  как ведут к 
большему зиянию раны и образованию более глубоких рубцов.



Рис. 5. Техника
рассечения кожи и 
подкожной клет­

чатки (а, б, в)»

Р а с с е ч е н и е  к о ж и  и п о д к о ж н о ж и р о в о й  к л е т ч а т ­
к и . Больш им и указательным пальцем левой руки фиксируют 
кожу у н ач ал а  предполагаемого разреза (рис. 5а). Скальпель, 
взятый правой рукой, как писчее перо, вкалывают вертикально и



плавным движением слева направо  переводят из вертикального 
положения в косое — под углом 45— 60° (рис. 56). Р асс ек а я  кож у 
и подкожножировую клетчатку, скальпель проводят вдоль линии 
разреза. Пальцы левой руки по мере продвижения скальпеля  пе­
реставляют по длине разреза. В конце разреза скальпель посте­
пенно переводят вновь в вертикальное положение и извлекаю т 
(рис. 5в).

Рана долж на иметь одинаковую глубину по всей длине.

а — хирургический, б — простой (ж енский), в — 
м орской .

Р а с с е ч е н и е  а п о н е в р о з а .  Фасцию и апоневроз р ас­
секают не сразу по всей длине кожного разреза. В начале  на сере­
дине длины раны в апоневрозе делаю т  небольшое отверстие, куда 
вводят желобоватый зонд и продвигают его под апоневроз до угла 
раны. В желоб зонда ставят обуш ок скальпеля и, продвигая его 
по желобку, рассекают апоневроз сначала в одну, а затем  в дру­
гую сторону (рис. 6). Рассекать апоневроз можно и при помощи 
бранши ножниц.

Р а с с е ч е н и е  м ы ш ц ы .  М ышцу либо расслаиваю т вдоль 
волокон, либо рассекают. При расслаивании вначале рассекаю т



скальпелем перимизий, а затем  с помощью двух сложенных пин­
цетов (или двух зондов К охера) раздвигают мышцу в стороны, 
вводя в рану тупые крючки Фарабефа. При необходимости пере­
сечения мышц (например, при струмэктомии, холецистэктомии и 
др.) рассечение производят меж ду двумя заж имами Кохера. Это 
предупреждает кровотечение и облегчает сшивание рассеченных 
мышц после окончания операции.

Соединение тканей производится кровавым (наложением швов) 
либо некровавым (например, с помощью липкого пластыря или 
металлических скобок) способом.

Н алож ение швов — самый частый способ соединения тканей.

Рис. 8. Виды хирургических швов:
а — узловаты й шов; б — непреры вны й шов; в*— шов М ульта- 
новского; г — одиночны е м атрац н ы е швы; д  — непрерывный 

м атр ац н ы й  шов.

М атериалом  для швов являю тся  шелк, кетгут, капроновые нити 
и пр. Ш вы накладывают с помощью иглы и иглодержателя, поль­
зование которыми уже описано. Швы бывают разных видов. Н аи­
более употребительны узловой и непрерывный.

Узловой (или узловатый) шов состоит из отдельных стежков, 
каж д ы й  из которых н аклады ваю т отдельно. Нить завязывают сна­
ч а л а  хирургическим узлом, а после этого — простым. Хирургиче­
ский узел получается путем двукратного перекрещивания концов 
нити (рис. 7а), а простой — путем однократного, причем простой 
узел мож ет быть двух видов: женский и морской (рис. 7 6, в). 
Н аиболее  прочен хирургический узел, который особенно показан 
при перевязке крупных сосудов.



Непрерывный шов может быть разных видов: ооычныи (об- 
вивной) скорняжный, матрацный, кисетный, шов Мультановского 
и др. (рис. 8).

С о е д и н е н и е  м ы ш ц .  На мышцу наклады ваю т узловые или 
П-образные швы. Узлы завязывают кетгутом только до сближ ения 
краев мышцы. Н а  мышцу, рассеченную перпендикулярно ходу в о ­
локон, следует накладывать П-образные швы, так как узловы е 
могут прорезаться. В качестве шовного материала, как правило, 
используют кетгут.

С о е д и н е н и е  ф а с ц и й .  Рассеченные края фасций и ап о ­
невроз соединяются друг с другом узловатыми или непрерывными 
швами. Д ля  сшивания апоневроза применяются (в зависимости 
от цели и характера операции) кетгут, шелк, капрон и др.

З а ш и в а н и е  к о ж и .  Кожу заш иваю т узловыми шелковыми 
швами. В шов захватывают подкожную жировую  клетчатку (если 
ее не зашивали отдельно). При зашивании кожи необходимо п о м ­
нить следующее: 1) расстояние между ш вами не должно превы ­
шать 2 см; 2) должно быть полное соприкосновение противопо­
ложных краев раны; 3) вкол и выкол иглы с обеих сторон долж ны  
быть на одинаковом расстоянии от краев раны; 4) в момент з а т я ­
гивания узла ассистент должен слегка выворачивать края кож и с 
помощью двух хирургических пинцетов д л я  того, чтобы обеспе­
чить хорошее соприкосновение краев и предупредить вворачива­
ние кожи внутрь.

Кожные швы обычно снимают через определенные сроки. Д л я  
этого, захватив узлы шва пинцетом, легким натягиванием слегка 
выводят в надкожную часть нить и кончиком острой бранши н о ж ­
ниц рассекают ее у поверхности кожи, шов удаляют.

Применение ультразвука. Несовершенность современных спосо­
бов хирургического разъединения и соединения тканей явилась  
основой для разработки новых ультразвуковых хирургических 
методов.

Применение ультразвуковых оперативных методов в хирургии 
и травматологии, начатое в 1964 году (В. А. Поляков, 1980), д а л о  
возможность рассекать и соединять кости и мягкие ткани. По 
данным В. А. Полякова, эти методы основаны на том, что э л е к ­
трические колебания, вырабатываемые специальным генератором, 
подаются на обмотку магнитостриктора, преобразующего их в 
колебания механические.

Д ля  ультразвуковой резки и соединения живых биологических 
тканей используется энергия механических колебаний. Проводни­
ком этих колебаний при сварке служит биологически приемлемый 
синтетический мономер — циакрин С6Н 70 2 — эфир альфа-циана- 
криловой кислоты, в котором растворен полинилацетат.

Главное достоинство ультразвуковых хирургических методов 
заключается в их билогической целесообразности. Эти методы мо­
гут быть использованы для рассечения и соединения почти всех 
тканей живого организма. Ультразвуковые хирургические инстру­
м енты — тонкое и гибкое оружие. Р азр аб о тан ы  и применяются



ультразвуковые пилы, ножи, долото, сверла, сварные лопаточки 
разных размеров и форм, волноводы для разбивания тромбов, 
очистки кровеносных сосудов от атероматозных отложений и т. д.

С помощью ультразвукового ножа легко обнаруживаются и 
удаляются инородные тела различного происхождения. Первич­
ная хирургическая обработка ран и открытых инфицированных 
переломов костей, произведенная ультразвуковым швом, и остео­
синтез фрагментов сломанных костей ультразвуковой сваркой 
имеют преимущества по сравнению с обычной обработкой ран и 
остеосинтезом металлическим штифтом. Но эти методы еще д а ­
леки от совершенства. Они не свободны, как  и любой другой хи­
рургический способ, от опасностей, осложнений и ошибок. Н еоб­
ходимы дальнейшее усовершенствование и автоматизация уль­
тразвуковой аппаратуры  и инструментария, поиски новых решений 
ряда технических и медицинских задач.

Первичная хирургическая обработка ран (общие принципы). 
Хирургическое лечение ран осуществляется методом первичной 
хирургической обработки, которая в зависимости от вида и х ар ак­
тера раны состоит либо в полном иссечении раны, либо в ее рассе­
чении с последующим иссечением. При полном иссечении удаляют 
края и дно раны д ля  устранения бактериального ее загрязнения и 
предупреждения раневой инфекции. Полное иссечение возможно 
при условии, если с момента ранения прошло не более 16—24 ч 
и если рана имеет несложную конфигурацию при небольшой зоне 
повреждения.

Рассечение с иссечением производятся при ранах сложной кон­
фигурации с большой зоной повреждения. В этих случаях первич­
ная обработка раны  состоит из следующих моментов: 1) широкого 
рассечения раны; 2) иссечения лишенных питания и загрязненных 
мягких тканей раны; 3) остановки кровотечения; 4) удаления сво­
бодно лежащих инородных тел и лишенных надкостницы облом­
ков костей; 5) широкого дренирования раны; 6) иммобилизации 
поврежденной конечности.

Полное иссечение чаще всего применяется при ранах мирно­
го времени (резаных, ушибленных), рассечение с иссечением — в 
военное время при огнестрельных осколочных ранах, особенно на 
конечностях. Операции должно предшествовать, как правило, вве­
дение противостолбнячной сыворотки либо анатоксина.

Первичная хирургическая обработка раны начинается с того, 
что кожу вокруг раны очищают бензином или эфиром, а затем 
обрабатывают спиртом и йодной настойкой. Если рана находится 
на волосистой части тела, то предварительно сбривают волосы на 
4—5 см в окружности, стремясь брить от раны к периферии. О к­
ружность раны покрывают стерильным бельем. Затем приступают 
к обезболиванию (при небольших ранах обычно применяют мест­
ную анестезию).

Обработку начинают с того, что в одном углу раны захватыва­
ют пинцетом или заж им ом Кохера кожу, слегка приподнимают ее 
и отсюда постепенно иссекают кожу по всей окружности раны



(рис. 9). После иссечения размятых краев  кожи и подкожной к л е т ­
чатки расширяют рану крючками, осматриваю т полость ее и у д а ­
ляют нежизнеспособные участки апоневроза и мышц. Д ля  иссечения 
мышечной ткани и апоневроза можно пользоваться ножницами. 
Имеющиеся карманы в мягких тканях вскрывают дополнительны­
ми разрезами.

При первичной обработке раны необходимо периодически в 
процессе операции сменять скальпели, пинцеты и ножницы. П е р ­
вичная обработка выполняется в следующем порядке: сн ач ал а  
иссекают поврежденные края раны, затем  ее стенки и, наконец, 
дно раны.

Рис. 9. Первичная хирургическая обработка раны.

Если в ране имеются отломки разм озженных костей, необхо­
димо удалить те, которые утратили связь с надкостницей. П ри  
первичной хирургической обработке открытых переломов костей 
следует удалить костными щипцами выступающие в рану острые 
края отломков, которые могут вызвать вторичную травму мягких 
тканей, сосудов и нервов. Необходимо такж е удалить сильно з а ­
грязненные концы кости. Только после этого приступают к сопос­
тавлению костных отломков и заш иванию  раны. Производят т щ а ­
тельный гемостаз, в рану засыпают антибиотики, вводят д р е н а ж ­
ную трубку. Просвет раны суживают наложением отдельных швов 
на кожу по бокам дренажа и покрывают стерильной повязкой.

К наложению швов на кожу после первичной хирургической 
обработки имеются строгие показания. Наглухо заш ивать ран у  
можно только в тех случаях, если операция произведена в срок не 
более 6— 12 ч после ранения. В случаях  запоздалого иссечения



Рис. 10. Венепункция. Внут­
ривенное введение лечебных 
растворов путем прокола 

вены.

краев раны — через 24 ч после травмы — края раны рекомендуется 
прошить, но швы оставить незавязанными (так называемый пер­
вичный отсроченный ш ов). Швы завязывают через 4—5 дней, если 
не имеется признаков воспаления раны.

Огнестрельные раны  в военных условиях нельзя ушивать пос­
ле первичной обработки из-за опасности развития анаэробной 
инфекции.

Н аклады вая  первичный шов на кожу, следует избегать силь­
ного натяжения, так  к а к  это может привести к нарушению крово­
снабжения и повлечь за  собой омертвение краев раны. В тех слу­
чаях, когда хирург вынужден удалить большие участки разм оз­
женной кожи, во избеж ание натяжения прибегают к первичной 
пластике кожи или ж е  к  ослабляющим разрезам  в стороне от раны.

В момент ушивания ран необходимо строго соблюдать пра­
вила асептики и антисептики.

Техника внутренних манипуляций. П р о к о л  в е н ы  — в е н е ­
п у н к ц и я — применяется для взятия крови с диагностической 
или лечебной целью и д ля  введения лекарственных веществ. Мес­
том для пункции обычно служат поверхностные вены локтевого 
сгиба, шеи, тыла кисти, стопы и др. (рис. 10).

П реж де чем приступить к пункции вен в области локтевого 
сгиба, на среднюю треть плеча накладывают жгут, место вкола 
обрабатываю т спиртом. Пункция может быть произведена только 
иглой либо иглой, соединенной со шприцем. Иглу вкалывают пра­
вой рукой, слегка опираясь  ею же на руку больного. Левой рукой 
слегка натягивают кож у и постепенно проводят иглу через кожу 
и стенку вены. Появление крови в игле (или в шприце) означает, 
что конец иглы находится в просвете вены. Как только получено 
ощущение, что игла в вене и показалась капля крови, иглу слегка 
опускают книзу и продвигают ее по ходу сосуда. Если прокол 
производится для внутривенной инъекции, то после появления кап­
ли крови в игле жгут снимают; при взятии крови из вены жгуг 
оставляют до конца манипуляции. После окончания процедуры 
область прокола повторно обрабатывают спиртом и накладывают 
асептическую наклейку.



В с к р ы т и е  в е н ы  — в е н е с е к ц и я  — производится для 
внутривенного вливания жидкостей при помощи канюли (перели­
вание крови, кровезаменителей и др.), а такж е  когда пункция вен 
иглой затруднена. Дезинфицируют кожу обычным способом, место 
разреза анестезируют 0,5% раствором новокаина. Производят 
неглубокий разрез длиной 2— 3 см в поперечном направлении к 
длинной оси вены (либо вдоль вены). Найдя вену, под нее под­
водят две шелковые лигатуры, затем рассекают вену тонкими нож­
ницами на половину диаметра ее. Дистальную от места рассече­
ния вены лигатуру завязываю т на два узла и, сложив вместе

Рис. 11. Венесекция и укрепление иглы для внутривенных вливаний:
а — налож ен  ж гут; б — вена обн аж ен а; в — вен а рассечена; г — кан ю ля  введ ен а  и закреп ­
лена лигатурой ; д  — после введения кан ю ли  или иглы налож ены  ш вы на ран у ; иглу и рези­

новую трубку фиксирую т к  кож е  полосками липкого п ласты р я .

концы нитей, вену слегка приподнимают. Вторую лигатуру — прок- 
симальнее места рассечения вены — завязываю т после вставления 
в вену канюли. Рану сужают двумя узловыми швами, под канюлю 
подкладывают стерильную марлевую салфетку.

Нередко прибегают и к внутриартериальным инъекциям, про­
изводимым по тому же принципу, что и внутривенные. Крупные 
артерии (бедренные) пунктируют тонкой иглой через кожу. Вну- 
триартериальные вливания иногда производят после обнажения 
кровеносного сосуда соответствующим разрезом (рис. 11).

Катетеризация центральных вен. П о к а з а н и я  — длительная 
инфузионная терапия и многократное внутривенное введение ле­
карственных веществ.

О б е з б о л и в а н и е — местная инфильтрационная новокаино- 
вая анестезия.

И н с т р у м е н т а р и й :  шприц и иглы длиной 100— 120 мм с 
внутренним просветом 1,5—2 мм и срезом острия под углом 40—



48°, набор катетеров из силиконизированного фторопласта длиной 
180—220 мм и проводников, представляющих собой литую струну 
длиной 400— 600 мм и толщиной, не превышающей его просвет.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о .  Больного укладывают на спину с 
приведенными к туловищу руками.

Т е х н и к а  к а т е т е р и з а ц и и  п о д к л ю ч и ч н о й  в е н ы  
(система верхней полой вены). После обработки и анестезии кожи 
пункционной иглой, соединенной со шприцем, наполовину запол­
ненным раствором новокаина, прокалывают кожу в одной из 
«типичных» точек, расположенных в четырехугольнике, образован-

Рис. 12. Пункция подключичной вены (схема):
1 — ветви плечевого н ервного сплетения; 2 — клю чица; 3 — ’

I ребро; 4 — подклю чичная вена.

ном ключицей, II ребром и вертикалями: одной, опущенной от се­
редины ключицы, другой — от ключицы на расстоянии 2 см от 
грудинного ее конца. Иглу устанавливают под углом 25—40° к 
поверхности грудной клетки и медленно проводят в пространство 
между ключицей и I ребром в направлении к верхнезадней по­
верхности грудиноключичного сочленения (рис. 12). Избранное 
направление сохраняют до момента пункции вены (ощущение 
«проваливания») и получения тока крови в шприце. Осторожно 
потягивая поршень на себя под контролем поступления крови в 
шприц, иглу проводят в просвет вены на 10— 15 см. Отсоединив 
шприц, в иглу вводят катетер на глубину 120— 150 мм. Фиксировав 
катетер выш е иглы, последнюю осторожно извлекают. Убеждаются 
в правильности положения катетера (свободное поступление кро­
ви), после чего его фиксируют к коже шелковым швом. В наруж-



Рис. 13. Схема катетеризации подключичной вены:
а — пункция вены; б — введение катетера через и глу  в вену; 
в — извлечение иглы из вены; г — инфузия растворов  через к а ­

тетер в вену.

ный конец катетера вставляют канюлю, позволяющую соединить 
его со шприцем, или закрывают специальной заглушкой, предва- 
рительно заполнив раствором гепарина (2,5— 5 тыс Е Д  на изото­
ническом растворе натрия хлорида; рис. 13).

Наиболее типичными осложнениями катетеризации подключич­
ной вены являются перфорация вены и образование гематомы, 
повреждения плевры или легкого с развитием пневмо- и гемоторак­
са, отрыв и миграция всего катетера или его части в просвет со­
суда, тромбофлебит.



Т е х н и к а  к а т е т е р и з а ц и и  б е д р е н н о й  в е н ы  (систе­
ма нижней полой вены) применяется в случаях, когда доступ к 
другим венозным м агистралям  оказывается невозможным (ране­
ния, очаги нагноения, ожоги, отморожения).

После обработки  кожи иглу  вводят на 1—2 см ниже паховой 
связки в проекции бедренной артерии. Затем иглу осторожно 
вводят вглубь до ощущения пульсации этой артерии, отклоняют 
ее конец внутрь и проводят вверх под паховую связку. О нахож­
дении иглы в просвете вены судят по появлению темной крови в 
шприце. К атетер  вводят в вену через иглу на глубину 100— 120 мм 
и затем фиксирую т шелковым швом к коже. Осложнения этой 
манипуляции — случайная пункция артерии, повреждения вены 
(разрыв, прокол задней стенки) с образованием гематомы, тром­
боз или флебит, нагноение раны.

П Л А С Т И Ч Е С К И Е  О П Е Р А Ц И И  НА К О Ж Е

Основные задачи  кожной пластики: 1) закрытие дефектов по­
кровных тканей; 2) профилактика инфекции при ранах и других 
травмах (ожогах, отморожении), воспалительных заболеваниях и 
других патологических процессах, сопровождающихся утерей или 
нарушением целостности покровных тканей; 3) профилактика по­
тери белков, жидкости и других биологических субстанций, осо­
бенно при обширных и глубоких ожогах; 4) восстановление функ­
ции опорно-двигательного аппарата и др.

О б е з б о л и в а н и е  при пластических операциях имеет осо­
бенно большое значение. Следует помнить, что психика больных 
нередко бывает тяж ело травмированной и что операции порой 
производят в несколько этапов.

Выбор метода обезболивания при пластических операциях з а ­
висит от места операции, длительности и характера ее.

При пластических операциях на лице лучшим способом явля­
ется местное обезболивание, причем регионарная анестезия хоро­
шо выполнима лишь в ограниченном числе случаев, чаще прихо­
дится применять местную инфильтрационную анестезию (Н. Н. 
Блохин, 1955).

Если операция производится под местным обезболиванием, то 
большое значение имеет предварительная (за 20—25 мин) преме- 
дикация — инъекция морфина, промедола или других наркотиче­
ских препаратов.

Инъекции наркотических средств необходимы и перед операция­
ми, производимыми под общим обезболиванием.

При пластических операциях по поводу длительно не заж и ва­
ющих ран и язв, обширных рубцов с успехом пользуются спин­
номозговой анестезией, внутривенным гексеналовым наркозом.

Виды кожной пластики. Различаю т три вида пластических опе­
раций на коже: 1) пластика местными тканями; 2) пластика кож : 
ным лоскутом на питающей ножке; 3) свободная пересадка лоску­
тов кожи.



Рис. 14. Схема пластики кожи симметричными треугольниками 
но Лимбергу.

Каждый вид пересадки кож и имеет определенные показания к 
применению в зависимости от разм ера и локализации дефекта 
кожи, а такж е глубины ее поражения.

З а м е щ е н и е  д е ф е к т о в  к о ж и  м е с т н ы м и  т к а н я м и .  
Пластика местными тканями заключается в замещении дефекта 
кожи за счет перемещения окруж аю щ их участков здоровой кожи. 
Наиболее простым способом использования местных тканей яв ­
ляются сближение краев раны после отслойки их, а так ж е  о сл аб ­
ляющие разрезы в стороне от раны, позволяющие сузить зияние 
ее, либо перемещение лоскута по принципу встречных треуголь­
ников.

Сущность метода перемещения встречных треугольников к о ж ­
ных лоскутов сводится к следующему. Если произвести разрез 
кожи с двумя дополнительными разрезами под углом к первому, 
то есть образовать два треугольных лоскута на ножке, обращ ен­
ных вершинами в разные стороны, и поменять эти лоскуты места­
ми, то при этом происходит определенное перемещение тканей, 
дающее увеличение их по направлению основного разр еза  и соот-



Рис. 15. Разновидности пересадки кожи итальянским методом:
а — п ласти ка  носа; б, в, г, д , е, ж  — зак р ы ти е  дефектов кожи на ниж них конечностях.

ветственное уменьшение по направлению, перпендикулярному 
разрезу  (рис. 14).

Перемещ ение встречных кож ны х треугольных лоскутов успеш­
но производится при рубцовых деформациях в области шеи, при­
водящих к ограничению движений головы и приближающих под­
бородок к грудине, трофических язвах конечностей, больших 
деф ектах  кожи после операции и т. д. Операции реконструкции 
ампутационных культей кисти и предплечья, фалангизация I пяст­
ной кости основаны на правильном распределении кожи согласно 
принципам местной кожной пластики. Важным моментом, обес­
печивающим приживление лоскутов на новой почве, служит обра­
ботка раны, куда намечена пересадка. Д ля этого рану освежают 
путем иссечения грануляции и рубцовых тканей до появления к а ­
пиллярного кровотечения, свидетельствующего об уровне доста­
точно кровоснабжаемых тканей.

П л а с т и к а  к о ж н ы м  ( т р у б ч а т ы м ,  с т е б е л ь ч а т ы м )  
л о с к у т о м  н а  п и т а ю щ е й  н о ж к е  п о  В. П.  Ф и л а т о в у .  
Существует много разнообразных схем таких лоскутных пересадок 
(рис. 15). При ранах в области  верхней конечности наиболее 
удобно использовать кожные лоскуты на ножке с грудной клетки



Рис. 16. Формирование кож ного стебля по способу Филатова:
а — вы кроен кожный лоскут; б — к р а я  кож ного лоскута и к ож н ой  раны  сшиты
узловаты м и швами, у основания стеб л я  остались треугольн ы е д еф ек ты ; в — д о ­

полнительными швами сш иваю т оставш иеся треугольн ы е д еф екты .

или с брюшной стенки. П ри дефектах кожи в области  нижних ко­
нечностей могут быть использованы различные варианты  пересад­
ки с той же или с другой конечности.

Лоскут выкраивают обычно на плече или голени и подводят к 
месту дефекта. Обязательным условием при выкраивании лоскутов 
здесь должно быть сохранение хорошего питания лоскута на всем 
его протяжении. Д ля  этого нужно обязательно вклю чать в состав 
лоскута жировую клетчатку, а иногда фасцию, чтобы использо­
вать сосуды, идущие к клетчатке. Н ож ка лоскута не долж на быть 
уже самого лоскута, длина последнего не д олж на  превосходить 
его ширину более чем в 2 раза . Очень большое значение имеет 
правильное выкраивание лоскута, производимое с таким расчетом, 
чтобы не было перегибов или перекручиваний ножки его.

Предложение В. П. Ф илатова  (1916) применять для  пластики 
кожную ленту, сшитую в трубчатый стебель, создало эпоху в 
пластической хирургии не только лица, но и всех других частей 
тела.

Техника операции. Выкраивание трубчатого стебля по Филатову 
состоит в проведении двух параллельных разрезов, которыми очер­
чивают кожную ленту. Отсепарованную от подлеж ащ их тканей 
ленту сшивают частыми ш вами в виде трубки, жировой клетчаткой 
внутрь. Края кожной раны под стеблем сшивают. Ш ирина и дли­
на кожной ленты зависят от места взятия лоскута, толщины под­
кожного жира, способа перенесения стебля к дефекту  и потреб­
ности в пластическом материале. Допустимое соотношение между 
длиной и шириной кожного лоскута определяется необходимостью 
сшить края кожи после выделения лоскута и образовать  транс­
плантат в виде длинной трубки. Величина кожной ленты может 
быть от 5 до 10 см в ширину и от 5 до 40 см в длину (рис. 16).



П реж де чем приступить к пересадке стебля, необходимо путем 
соответствующей тренировки улучш ить его питание за счет одной, 
а не двух ножек. После снятия швов приступают к ежедневным 
перетягиваниям мягкой резиновой трубкой того конца стебля, 
который намечен для дальнейшего перемещения. Тренировку на­
чинают с 5 мин и доводят ее продолжительность до 1 ч в сутки. 
Тренировка продолжается в среднем 2 нед: сначала лоскут блед­
неет, но в дальнейшем, по мере развития коллатералей из другой 
ножки, о кр аска  его перестает изменяться.

М играция стебля может осуществляться различно, в зависимос­
ти от его локализации  и длины, а такж е  места дефекта. Если дли­
на стебля позволяет, то может быть произведена сразу пересадка 
одного из концов стебля к дефекту. Д ля этого лоскут пересекают 
у основания одной из ножек и подшивают к дефекту.

При более коротких стеблях или большом расстоянии между 
стеблем и дефектом приходится проводить многоэтапные переме­
щения стебля. Можно ускорить это перемещение, перенеся стебель 
на подвижный орган, каким является  рука, с которой затем мож­
но пересадить стебель на любое место тела. После приживления 
ножки лоскута на новом месте (кисти, предплечье) проводят снова 
тренировку ножки, связанной с туловищем. Через 2— 3 нед эту 
ножку пересекают и переводят лоскут вместе с кистью руки к 
месту назначения. Здесь лоскут частично рассекают и подшивают 
к освеженным краям  дефекта, сохранив связь с кистью до полного 
приживления. Только после этого пересекают ножку на кисти и 
полностью используют взятый трансплантат.

С в о б о д н а я  п е р е с а д к а  к о ж и .  Начало современных 
методов свободной пересадки кож и исходит от предложения Ревер- 
дена (1869) пересаживать мелкие кусочки эпидермиса на грану­
лирующие раны.

Н аибольш ее распространение в настоящее время имеет моди­
фикация Яновича-Чаинского (1871), которая состоит в увеличении 
толщины мелких кожных лоскутов. Пересадка более толстых лос­
кутов оказы вается выгоднее типичного метода Ревердена, так как 
эти лоскуты надежнее приживают, тогда как тончайшие кусочки 
эпидермиса легче смываются раневым отделяемым.

Техника пересадки кожи по Яновичу-Чайнскому—Дейвису. 
После обработки операционного поля спиртом на коже донорского 
участка уколом иглы приподнимают небольшой конус кожи, ко­
торый тотчас под иглой отрезаю т острым ножом. Получается 
округлый кусочек кожи диаметром от 2—3 до 4—5 мм, который 
имеет неравномерную толщину, но в центре обычно состоит из 
всех слоев кожи. Д ля  закрытия раны обычно требуется значи­
тельное количество таких кусочков кожи.

Свободная пересадка крупных кожных лоскутов. Пересадка лос­
кутов значительной площади успешно осуществлена А. С. Яценко 
в 1871 г., однако наибольшую известность получила работа Тир- 
ша (1886).

Д л я  подготовки к пересадке по Тиршу грануляции в области



Рис. 17. Иссечение тон­
кого лоскута кожи 

при помощи дерматома.

раны должны быть соскоблены, кровотечение остановлено путем 
прижатия слоем материи и губки, смоченной физиологическим 
раствором. Кожу для пересадки берут бритвой, причем срезают 
лоскуты 2—3 см шириной и до 10 см длиной. Т олщ а лоскута сос­
тоит из эпидермиса и частично из сосочкового слоя кожи. Лоскуты 
переносят непосредственно на рану или временно (пока не выре­
заны все лоскуты) помещают в стерильный физиологический р ас­
твор. При полном закрытии всех поверхностей раны Тирш реко­
мендует укладывать лоскуты черепицеобразно, чтобы края их слег­
ка покрывали друг друга. П овязку наклады ваю т влажную, смо­
ченную солевым раствором. Наиболее удобным инструментом для 
взятия кожных лоскутов неполной, заранее намеченной толщины, 
величины и формы является дерматом.

Наиболее современной моделью дерматома служит электро- 
дерматом, который представляет собой круглый дисковый нож, 
вращающийся с помощью ручного электромотора (рис. 17) и по­
мещенный над круглой металлической рамкой, расстояние от ко­
торой изменяется с помощью микрометрических винтов. Диаметр 
ножа равен 7 см, что позволяет вырезать кожные лоскуты не шире 
этого размера.

Свободная пересадка лоскутов кожи во всю толщу. Метод име­
ет большую практическую ценность, так как  эти лоскуты хорошо 
противостоят внешним воздействиям, практически почти не сокра­
щаются, не сморщиваются после приживления. Однако примене­
ние полнослойных лоскутов не позволяет закры вать  большие де­
фекты кожи. Поэтому большинство методов пересадки кожи во 
всю толщу направлено на то, чтобы увеличить площ адь транс­
плантата за счет образования в лоскуте отверстий (перфорирован­
ный лоскут), что позволяет растянуть его и увеличить этим на 
§0—60% площадь трансплантата.

Техника операции. Под местной анестезией выкраиваю т лоскут 
соответствующих размеров, захваты вая кожу с небольшим слоем



подкожной клетчатки. Д елаю т скальпелем или специальным аппа­
ратом насечки трансплантата в шахматном порядке. Растянутый 
лоскут переносят на раневую поверхность и пришивают тонкими 
нитями по периметру раны. Сетчатые трансплантаты приживают 
лучше, чем сплошные. Это объясняется наличием перфораций, 
создающих надежную  дренажную систему и улучшающих условия 
питания лоскута. Н а рану донорского участка накладывают швы. 
Перфорированные лоскуты нельзя применять при пластике кожи 
лица по косметическим соображениям.

Микрохирургия в кожисй пластике. Использование современ­
ных методов микрохирургической техники является основой для 
расширения оперативного восстановления кожного покрова чело­
века.

По данны м В. С. Крылова, Н. О. Милонова, Л. И. Нербоева 
(1982), наилучшим лоскутом для  закрытия глубоких дефектов 
мягких тканей служит кожно-мыщечный лоскут, выкраиваемый по 
боковой поверхности груди. Принцип операции заключается в 
свободной пересадке кожно-мышечных лоскутов на сосудистой 
ножке с наложением микрососудистых анастомозов, при котором 
удается в один этап закрыть обширные (15—20 см) и глубокие 
дефекты мягких тканей. Сложный лоскут с боковой поверхности 
груди выкраивается с длинной, хорошо выраженной сосудистой 
ножкой, облегчающей выполнение микрососудистых анастомозов.

Все описанные выше способы пересадки кожи относятся к ауто­
пластике, то есть взятию трансплантатов на здоровых участках 
кожи больного. В последнее время стали применять гомопластику 
преимущественно в виде пересадки лоскутов кожи, взятой от не- 
инфицированных трупов.

Основными вопросами гомопластики и в настоящее время ос­
таются изучение природы биологической несовместимости тканей 
донора и реципиента и разработка способов подавления реакции 
тканевой несовместимости путем соответствующей подготовки 
трансплантатов и реципиентов.

КОНТРОЛЬНЫ Е ВОПРОСЫ

1. П редмет и задачи топографической анатомии. Методы изучения.
2. Основные понятия в топографической анатомии — наружные ориентиры, 

сосудисто-нервные пучки, положение внутренних органов.
3. П редмет и задачи оперативной хирургии.
4. Понятие о хирургической операции. Оперативный доступ, оперативный 

прием.
5. Виды операций.
6. Классификация хирургических инструментов и их применение.
7. Основные правила и способы разъединения и соединения тканей.
8. П онятие о швах — первичный, вторичный, отсроченный. Показания и 

техника швов.
9. Техника наложения швов на сухожилия, нервные стволы.
10. Техника венепункции и венесекции.
11. Первичная хирургическая обработка ран.
12. Пластические операции на коже.
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Г л а в а II

О П ЕРА Ц И И  НА КРОВЕНОСНЫХ СОСУДАХ

П о к а з а н и я  — повреждения сосудов и их последствия, ише­
мия и др.

И н с т р у м е н т ы .  Техническому оснащению сосудистой хирур­
гии придают особое значение. К набору общехирургических инс­
трументов д обавляю т эластические сосудистые зажимы, глазные 
пинцеты, иглодержатели, иглы Деш ана, Купера, атравматические 
иглы и др.

В настоящ ее время разработан ряд приспособлений для сосу­
дистого шва. К  ним относятся металлические и стеклянные канюли, 
витиллевы или танталовые трубки, кольца Донецкого, Демихова, 
Синицина и др. Сюда же надо включить и инструмент для нало­
жения циркулярного сосудистого шва, предложенный Шпуга.

В клинике наряду  с расширением операций на сосудах появи­
лась возможность применять сосудосшивающие аппараты различ­
ного назначения и различной конструкции (аппарат В. Ф. Гудова, 
универсальный сосудо-нервосшивающий аппарат, односкрепочные 
аппараты и д р .) .

Институтом экспериментальной хирургической аппаратуры и 
инструментов (НИ И ЭХ А иИ ) разработан и создан ряд мелких инс­
трументов, входящ их ныне в набор для сердечно-сосудистой хирур­
гии: сосудистые иглодержатели, прямой и изогнутый боковой со­
судистый заж и м  д ля  крупных сосудов, сосудистые винтовые клем­
мы, диссекторы и лопаточка, гибкий турникет и др. В качестве 
шовного м атери ала  применяют такж е прочные шелковые нити 
№ 1 (для лигирования сосудов) и тонкий шелк или капрон (либо 
полихлорвиниловые нити) № 00 или № 0.

В разработке проблемы шва сосудов заслуга принадлежит рус­
ским хирургам (А. А. Ясиновский, 1889; И. Ф. Сабышев, 1895; 
П. Н. Напалков, 1900, и др.).

Конец XIX и первая половина XX века характеризовалась появ­
лением большого количества самых разнообразных предложений, 
положивших начало  основным видам кругового сосудистого шва. 
Д ва  основных варианта циркулярного соединения сосудов воз­
никли почти одновременно: ручной (различные варианты непре­
рывного и узлового швов) и бесшовный протезный (канюльный) 
методы.

Большим достижением отечественной хирургии явились р азр а ­
ботка механического шва сосудов и создание сосудосшивающих 
аппаратов (В. Ф. Гудова, Н. П. Петровой, П. И. Андросова и др.). 
Положительное качество механического шва — точная адаптация



интимы сшиваемых сосудов, возможность избеж ать заметного 
сужения в зоне анастомоза, быстрота сшивания сосудов, во зм о ж ­
ность соединения мелких сосудов, большая прочность соединения, 
устойчивость к инфекции и др. (П. И. Андросов, 1960; Э. Д. С м и р­
нова, 1978; Г. М. Захарова, 1979; И. А. Сыченников, 1980, и др.).

Ангиография, рентгеноэндоваскулярная хирургия в проф илак­
тике и лечении хирургических заболеваний, обязанная  своим р а з ­
витием кардиоваскулярной и абдоминальной хирургии, в свою 
очередь способствовала совершенствованию хирургии сосудов. 
Более того, селективная и суперселективная катетеризация арте­
рий и вен, применяемая в ангиографии, стала в последнее д еся ­
тилетие использоваться для эндовазального лечения различных, 
в том числе и хирургических, заболеваний (В. С. Савельев и др., 
1984).

Основные методы катетеризации при эндовазальных вм еш а­
тельствах: 1) эмболизация сосудов; 2) баллонная там понада  арте­
рий; 3) внутрипросветная д илатац ия  артерий; 4) экстракция эм- 
болов и инородных тел; 5) внутриартериальная инфузия медика­
ментозных средств. Катетерные вмешательства, входящие в первые 
четыре группы, объединяют понятием «рентгеноэндоваскулярная 
хирургия» (РХА).

Сосудистый шов. Показанием к наложению сосудистого шва 
являются повреждения крупных сосудов, резекция сосудов по 
поводу сужения, аномалии развития, аневризмы. Сосудистый шов 
применяется также при наложении анастомозов и пластике сосу­
дов. Остановка кровотечения и способы восстановления кровооб­
ращения при повреждениях сосудов — одна из актуальны х задач 
практической хирургии.

Успех наложения сосудистого шва зависит исключительно от 
тщательности хирургической техники. Использование соответству­
ющих инструментов, шовного м атериала и увеличения с помощью 
оптических систем значительно повышает точность наложения 
сосудистых швов и облегчает этот процесс.

В настоящее время широко применяются сшивание сосудов, 
эмболэктомия, протезирование и пересадка сосудов.

Основные требования, предъявляемые к сосудистому шву: сое­
динение краев поврежденного сосуда с минимальным сужением 
просвета его, герметичность швов и устранение причин для о б р а­
зования тромбов по линии шва. Этим требованиям в наибольшей 
мере отвечает шов Карреля, а т ак ж е  механический шов с примене­
нием сосудосшивающих аппаратов.

Различаю т следующие этапы  сосудистого шва: мобилизация 
сосудов, подготовка концов сосудов к наложению шва, шов сосуда, 
снятие зажимов, проверка герметичности и проходимости сосуда.

Техника сосудистого шва по Каррелю.  О бнаж аю т сосуд в об­
ласти повреждения, удаляют кровяные сгустки, изолирую т арте­
рию ниже и выше места повреждения, тщательно оберегая  адвен- 
тицию и сохраняя отходящие от сосуда боковые ветви. Отступя 
от места повреждения, на концы артерии н аклады ваю т эласти-



Рис. 18. Сосудистый шов по Каррелю:
а, б, в — отдельн ы е м ом енты  сосудистого шва.

ческие сосудистые клеммы с резиновыми прокладками на бран- 
шах. Сшиваемые концы после иссечения поврежденных участков 
соединяют тремя швами-держалками, при растягивании которых 

соединенные края сосуда выворачиваются. В результате происходит 
плотное сопоставление интимы с интимой, а окружности сосуда 
на месте шва принимают треугольную форму.

П росвет сосуда промывают в процессе операции теплым физи­
ологическим раствором или 2% раствором лимоннокислого натрия, 
гепарина. В промежутках меж ду швами-держалками прилега­
ющие кр а я  сосуда сшивают обвивным непрерывным швом (рис. 18). 
Стежки непрерывного шва проводятся на расстоянии 1 мм друг 
от друга  через все слои с небольшим захватом краев сосуда так, 
чтобы после затягивания швов нити не выступали в просвет его. 
Таким способом ушивают кр ая  сосуда по всей окружности. Сосу­
дистый шов накладывают в основном атравматическими иглами.

П осле наложения непрерывного шва по всей окружности со­
суда снимают сосудистые заж им ы : сначала с периферического 
отрезка, а затем с центрального. Осушают рану тампоном и про­
веряют герметичность шва. Если между витками швов появляет­
ся кровь, накладывают дополнительные узловые швы. Рану за ­
шиваю т послойно.

Т ехн и ка  механического ш ва. В наложении механического шва 
р азличаю т три этапа (П. И. Андросов, 1960).

П е р в ы й  э т а п .  Выделяю т концы сосудов из окружающей 
ткани. Д ли н а  выделенных концов сосудов, согласно проведенным 
исследованиям, должна быть следующей: для сосудов диаметром 
от 1 до 4 м м — не менее 6 мм, от 4 до 8 мм — не менее 12 мм, 
от 8 до 20 мм — не менее 15 мм.



Н а выделенных концах сосудов все мелкие отводящ ие сосудис­
тые ветви перевязывают лигатурой. Края сосудов выравнивают 
ножницами, и на концы сосудов накладывают кровоостанавлива­
ющие зажимы, которые своими губками сдавливают сосуд с силой, 
необходимой для прекращения кровотока (рис. 19). Последнее 
достигается при помощи специальной регулирующей части. З а ­
жимы накладывают на сосуды с таким расчетом, чтобы длина 
свободных концов была достаточной для наложения аппарата и 
образования манжет из краев сосуда.

После наложения зажимов на центральный и периферический 
концы сосуда на них надевают соответственно две половины сши­
вающего аппарата — скрепочную и упорную (рис. 20).

Затем приступают к самому главному этапу операции — отво­
рачиванию наружу (разбортовке) краев обоих концов сосудов. 
Это осуществляется довольно легко и быстро без повреждения 
стенок сосуда, особенно интимы, с помощью специальных пин­
цетов. После разбортовывания на каждом конце сосуда образу­
ется манжета из вывернутых краев  (рис. 21).

Образованные на концах сосуда манжеты закреп ляю т специ­
альными пинцетами-зажимами (рис. 22). Отбортованные и закреп­
ленные концы сосуда тщательно орошают физиологическим раст­
вором. Затем  скрепочную и упорную части прибора соединяют и 
замыкают соединительной планкой. Теперь сосуд готов к сшиванию 
(рис. 23).

В т о р о й  э т а п .  Процесс непосредственного сш ивания сосуда 
занимает доли секунды и осуществляется путем н аж а т и я  специ­
ального рычага. Рычаг ведет толкатель, подающий скрепки вперед 
к упорной части аппарата.

К аж д ая  скрепка на своем пути двумя острыми нож ками про­
калывает (прошивает) обе стенки сосуда и упирается остриями 
ножек в лунки упорной половины аппарата. Н ож ки  скрепок, по­
падая соответственно каж дая в свою лунку, загибаю тся внутрь и 
смыкаются, обеспечивая таким образом плотное скрепление обеих 
стенок сосудов.

Т р е т и й  э т а п .  Аппарат снимают с концов сшитого сосуда, 
после чего в сосуде возобновляется ток крови.

Вначале оттягивают пинцеты-зажимы в манжет. З а тем  отводят 
соединительную планку и последовательно снимают разъединен­
ные части аппарата и периферический кровоостанавливающий за ­
жим. Заж им  на центральном конце сосуда снимают не сразу, а 
постепенно, понемногу уменьшая силу, с которой он сжимает 
сосуд; таким образом, начинают осторожно пропускать кровь по 
сшитому сосуду.

Иногда в первые несколько секунд после возобновления кро­
вотока в зазоры между скрепками может просачиваться кровь. 
Д ля  устранения этого нужно на несколько секунд уменьшить на­
пор струи крови в сосуде, что достигается с помощью того ж е  з а ­
жима.

Концы сосуда, разбортованные в обе стороны от линии шва,



Рис. 19. Зажимы наложены на концы сосуда.

Рис. 20. На концы сосуда надеты скрепочная и упорная половины 
аппарата.



Рис. 21. Сосуд разбортован. Рис. 22. Манжеты закрепле­
ны на приборе заж им ом .

для более полного и широкого 
соприкосновения и лучшего 
срастания заворачивают в одну 
сторону (в виде одного манже­
та) в направлении, противопо­
ложном току крови. На этом 
операцию сшивания сосудов з а ­
канчивают.

Д. А. Донецкий (1957) р а з ­
работал способ соединения со* 
судов при посредстве металли­
ческого кольца, по краю которо­
го расположены четыре шипа.
Центральный конец сосуда про­
девают через кольцо, край его 
отбортовывают на ободок ко­
льца интимой наружу и укреп­
ляют на шипах, которыми про­
калывается стенка сосуда. З а ­
тем этот конец сосуда внедря­
ют в периферический, край ко­
торого такж е фиксируется на
шипах кольца. Этим методом не только можно соединять конец в 
конец, но и конец в бок и бок в бок (рис. 24). Метод Д онецкого  в 
настоящее время применяется по показаниям.

Н аряду с существующими методами ручного и механического 
шва сосудов, в последнее время усилился интерес к так  н азы ва -

Рис. 23. Концы сосуда сведены дл я  
сшивания.



ёйому к а н ю л ь й Ь м у  методу, как технически легко бьтолнй- 
мому.

Н. Н. Кузнецов и В. Д . Розвадовский (1963) для бесшовного 
соединения сосудов предлож или  использование гетероперитонеаль- 
ных колец из брюшины слепой кишки, снабженных шипами из 
рыбьих ребер. Соединение концов сосуда авторы осуществляли по 
канюльному методу без использования шва.

Техника операции по К узнец о ву— Розвадовскому. Артерия пос­
ле ее обнажения выделяется на протяжении 4— 5 см, и на нее 
накладываю тся эластичные сосудистые зажимы. Внутренние по-

Рис. 24. Сосудистый шов с помощью колец Донецкого:
а — конец сосуда п роведен  в  кольц о; б — отбортованный конец сосуда пронизан 
острыми шипами ко л ьц а ; в — отбортованны й конец сосуда подводят к боковому 
отверстию  другого со су д а , стен ку  которого прокалы ваю т остры ми шипами; г — 
шипы придавливаю т к  к о л ьц у  и этим герметически соединяю т стенки сосуда.

верхности обоих (центральный и периферический) концов артерии 
промываются гепарином в физиологическом растворе (1:100), 
который без разведения вводится также в кровяное русло в зоне 
соединения сосуда. З а т е м  на центральный конец артерии надева­
ется перитонеальное кольцо соответствующего калибра, шипики 
которого обращены в сторону, противоположную от места переры­
ва сосуда. Стенка сосуда с помощью глазных пинцетов выворачи­
вается интимой н аруж у и надевается на кольцо в виде манжетки, 
а затем в результате прокалывания шипиками закрепляется на 
нем. Центральный конец сосуда с кольцом и манжеткой вставляет­
ся в просвет периферического конца, стенка которого, несколько 
отступая от края и будучи проколота шипами, фиксируется на 
них подобно вывернутой стенке центрального конца сосуда.

В целях более прочного соединения концов сосудов и герметич­
ности авторами использовался эластичный «бинт» из брюшины в 
виде узкой ленты шириной в 1,5—2 см. Сосуд в зоне анастомоза 
обматывается несколькими витками этого перитонеального бинта. 
Последний, плотно соприкасаясь  со стенками сосуда и будучи 
увлажнен кровью, прочно с ним склеивается.

Применение склеивающих веществ в хирургии сосудов. На прак­
тике склеивание сосудов еще не нашло достаточного применения.



Ни один из предложенных современных клеев не удовлетворяет 
предъявляемым требованиям. Более того, склеивание сосудистых 
протезов вообще не выполнимо (И. Литтманн, 1982).

Из склеивающих составов, пожалуй, наиболее приближ а­
ющимися к необходимому являются соединения цианакрила 
(например, гистоакрил-Ы-блау). Возможно склеивание лишь со ­
вершенно «сухих» тканей. Д л я  формирования анастомоза или 
наложения заплаты при помощи клея все равно  должны быть 
наложены ситуационные швы, после чего промеж утки  между ними 
соединяются клеем. Важно, чтобы клей был нанесен тонким слоем. 
Полимеризация клея занимает очень короткое время и равняется 
10—30 с. Сосуды небольшого диаметра (меньше чем 5 мм) могут 
быть склеены без сужения их просвета с применением вспомога­
тельных средств. Применение клея может быть, однако, неплохим 
подспорьем для страховки уж е наложенной линии швов.

По данным А. А. Ш алимова (1975), при применении цианакри- 
латного клея МК-6, МК-7 с подкреплением области  сосудистого 
шва фасциальной манжеткой на магистральных кровеносных со­
судах снижается количество аррозивных кровотечений за счет 
повышения герметичности сосудистого шва.

Микрососудистая хирургия. Новое развитие получила ангиохи­
рургия в связи с разработкой микрососудистой техники на арте­
риях диаметром 1—2 мм, мелких венах и коллекторных лимф ати­
ческих сосудах.

Материал для шва выбирается по цвету, диаметру, гладкости, 
легкости прорезывания через ткань и завязы ван и я  узлов, стабиль­
ности узлов, инертности, химической стойкости, прочности и др.

В микрососудистой хирургии в основном используются атрав- 
матические иглы с соответствующим диаметром к шовному мате­
риалу.

Иглодержатель для микрохирургических атравматических игл 
и нитей является крайне важным инструментом. К нему предъяв­
ляются следующие требования: легкость прилагаемы х усилий, 
плавность и точность движений бранш, прочность удержания иглы 
(Б. В. Петровский, 1976).

М е т о д и к а  н а л о ж е н и я  ш в о в  н а  с о с у д  м а л о г о  к а- 
л и б р а .  Предпочтительным считается налож ение вначале двух 
швов-держалок на противоположных сторонах будущего анасто­
моза, а затем, периодически потягивая за эти ш вы-держалки и, 
таким образом, фиксируя стенку сосуда, налож ение уже отдель­
ных узловых швов в промежутках между ш вами-держ алками. Эти 
ж е швы-держалки могут быть использованы д л я  того, чтобы по­
вернуть анастомоз на 180°, прежде чем приступить ко шву второй 
его полуокружности. Непрерывный обвивной шов артерии или 
отдельные узловые швы, количество которых заранее  невозможно 
предсказать, накладывают с одной целью — получить совершенно 
герметичный шов артерии. Шов вены может быть выполнен мето­
дикой непрерывного обвивного шва через все слои, учитывая 
низкое перфузионное давление в этой системе. Однако на венах



очень мйлйго кали б р а  (менее 1 мм) предпочтительны узловые’ 
отдельные швы.

В микрососудистой хирургии используется малая модель сосу­
досшивающего аппарата  АСЦ-4, с помощью которого соединяют 
сосуды диаметром  от 1,3 до 3,6 мм.

Шунтирование кровеносных сосудов. Повреждения магистраль­
ных кровеносных сосудов, сопровождающихся острой ишемиеи 
конечностей, могут привести к ее омертвению, развитию фолькма- 
новской контрактуры  или болезни перевязанного сосуда. Д л я  того 
чтобы и збеж ать  этих осложнений, необходимо оперативное лече­
ние с восстановлением проходимости поврежденных артерий в 
наиболее ранние сроки. При выборе хирургической тактики надо 
учитывать не только общее состояние пострадавшего, но и время, 
прошедшее после травмы. Важно такж е правильно оценить сте­
пень ишемии тканей дистальнее места повреждения сосуда.

До восстановительной операции проводят консервативное ле­
чение, направленное на уменьшение ишемических проявлений 
(сосудорасширяющие средства, новокаиновые блокады, местное 
охлаждение, переливание крови и заменителей и др.).

Уменьшить ишемию конечности и выиграть время для после­
дующей восстановительной операции можно также, используя 
временное протезирование поврежденных сосудов. Д ля  этого при­
меняют полиэтиленовые или силиконовые трубки соответствующего 
диаметра, которы е вводят в дистальный и проксимальный конец 
сосуда и фиксируют с помощью шелкового шва. Проходимость 
крупных сосудов при таком временном протезировании может сох­
раняться длительное время (Ю. Н. Новиков, 1980; А. В. Покров­
ский и др., 1983).

К одному из наиболее действенных методов профилактики ише­
мических расстройств относится шунтирование кровеносных сосу­
дов, которое впервые разработал Блелок (1945).

Английское слово «shunt», заимствованное из области техни­
ки, многозначно: в электронике им обозначают параллельное сое­
динение, сопротивление; на железнодорожном транспорте — пере­
вод на запасной путь, ответвление. В сосудистой хирургии под 
шунтированием понимают создание нового временного или посто­
янного кровеносного русла, при помощи которого можно наклады ­
вать шов на сосуды при продолжающемся или возобновленном 
кровотоке. Ш унтирование является одним из способов предупреж­
дения кислородного голодания головного и спинного мозга при 
резекции аорты. Шунты отличаются друг от друга материалами, 
из которых они изготовлены, и способом соединения с сосудом.

В качестве м атериала для  шунтирования служат различные 
пластмассы (политен, полиэтилен, ивалон, тигон) и искусствен­
ные синтетические волокна (нейлон, орлон, тефлон, винион, дакрон, 
стекло, алло- или ксенотрансплантаты).

Способы шунтирования делятся на две группы: внешние и 
внутренние.

Внешний, или боковой, шунт проходит снаружи от шунтируе­



мого участка сосуда, причем имеется постоянное и временное шун 
тирование. Временный шунт после возобновления кровотока по 
основному сосуду удаляется. П ри постоянном шунтировании шунт 
остается на все время, причем во время присоединения его крово­
ток идет по основному сосуду, а при иссечении суж ения или анев­
ризмы и зашивании культи — по пересаженному шунту — транс­
плантату. Способы внешнего шунтирования отличаю тся друг от 
друга методиками соединения шунта с сосудом. Эти виды шунтов 
присоединяются швом вручную или с помощью каню ль. Последние 
укрепляются в сосуде лигатурой или турникетом, механическим 
или автоматическим зажимом.

Внутреннее шунтирование осуществляется способами, поз­
воляющими соединить сосуды конец в конец при возобновленном 
кровотоке. Д ля  этого используют трубки или специальные инстру­
менты.

Техника шунтирования по Н. К. Галанкину. Инструмент, пред­
ложенный автором, состоит из двух полуколец и ручки для  их сое­
динения. Н а полукольцах имеются по три шипа д л я  удержания 
краев сосуда и борозда для лигатуры.

Первый этап — временное соединение сосуда и возобновление 
кровотока. Кольцо надевают на один из концов сосуда и производят 
разбортовку, фиксируя края сосуда на шипах. П осле этого инва- 
гинируют созданную на кольце манжетку в просвет другого конца 
сосуда, края которого такж е закрепляют шипами. Временное сое­
динение закончено. Сосудистые заж имы снимают, кровоток возоб­
новляется.

Второй этап — наложение шва. Перед наложением шва турнике­
тами укрепляют концы сосуда так, чтобы лигатура л е ж а л а  в проек­
ции борозды кольца. Затем  приступают к налож ению  обвивного 
или матрацного шва. По ходу его выполнения поэтапно снимают 
края сосуда с шипов. После окончания шва лигатуру  удаляют, 
кольцо разнимают на две половинки и снимают с сосуда.

Пластика сосудов. С целью замещения дефектов крупных арте­
риальных стволов в случаях, когда невозможно произвести непос­
редственное соединение концов поврежденного сосуда, предложен 
ряд  способов восстановления кровообращения при помощи транс­
плантатов и протезов.

Различаю т следующие виды пластики сосудов: а у т о т р а н с ­
п л а н т а ц и я  — пересадка собственных тканей; а л л о т р а н с ­
п л а н т а ц и я  — замещение дефекта производится за  счет пере­
садки внутривидовой ткани; к с е н о т р а н с п л а н т а ц и я  —■ 
замещение дефекта пересадкой как свежего, так  и консервирован­
ного артериального ствола другого вида (ж и во тн ы х ); э к с п л а н ­
т а ц и я  — замещение дефектов артериального ствола  при помощи 
пересадки тканей из полимеров (капрон, тефлон, дакрон, терилен).

Техника пластической операции зависит от х ар актер а  повреж­
дения сосуда и состояния мягких тканей в зоне операции. Р азли ­
чают пластику бокового и циркулярного дефекта сосуда. Необхо­
димость в пластике бокового дефекта сосуда возникает тогда,



когда повреждение сосуда заним ает более 1/2 его окружности й 
свыше 3— 4 см по длине. В таких случаях наложение бокового шва 
приводит к значительному сужению или деформации этого участ­
ка. Д л я  пластики бокового деф екта  может быть использована «за­
плата» из участка вены или протеза. В местах, где сосуд подвер­
гается часты м изгибам, предпочтение следует отдавать аутовеноз­
ному материалу. Однако на крупных артериях, где артериальное 
давление высокое, и при отсутствии инфекции лучше использовать 
синтетический материал (А. В. Покровский и др., 1983).

Т е х н и к а  з а к р ы т и я  б о к о в о г о  д е ф е к т а  с о с у д а  с 
п р и м е н е н и е м  « з а п л а т  ы». После определения величины 
дефекта сосуда берут участок подкожной вены или кусочек проте­
за и рассекаю т вдоль. Образованную «заплату» вшивают в дефект 
артерии непрерывным выворачивающим швом так, чтобы интима 
сосуда хорошо соприкасалась с интимой вены или внутренней по­
верхностью синтетического материала. Д л я  того чтобы «заплата» 
закры вала  деф ект в сосуде, равномерно и хорошо моделировалась 
по его очертанию, считаем необходимым накладывать сосудистый 
шов постепенно по всей окружности дефекта. Величина «заплаты» 
при этом не долж на быть слишком большой, так как избыток ее 
может привести к выпячиванию стенки сосуда на этом уровне.

В е н о з н ы й  а у т о т р а н с п л а н т а т  широко применяется 
при восстановительных операциях на артериях. В хирургии вен 
область применения венозных трасплантатов такж е довольно 
обширна. Это реконструктивные и пластические операции при ок­
клюзиях или ранениях крупных магистралей системы верхней и 
нижней полых вен.

Н аиболее  часто трансплантатом служит подкожная вена бедра 
(v. sap h en a  m a g n a ) .

Иссечение участка вены, применяемого в качестве транспланта­
та, не долж но  сопровождаться нарушениями оттока крови, опасны­
ми для  последующей функции тканей и органов. Удаление подкож­
ной вены практически не вызы вает нарушения оттока, так как он 
полностью компенсируется глубокими венами.

Техника операции. Д о операции на коже отмечаются проекция 
сосуда и пределы ее обнажения. Р азрез  кожи и подкожной клет­
чатки проводят не над веной, а вдоль ее. Выделение и мобилиза­
цию вены сопровождают паравазальны м введением 0,25% раст­
вора новокаина. Перевязку притоков следует производить без 
предварительного наложения заж им ов у стенки ствола вены.

Во время обнажения вены следует определить место располо­
жения клапанов, так как от них в значительной мере зависит це­
лесообразность пересадки того или иного участка. Д о извлечения 
трансплантата  вдоль его передней поверхности проводят лигатуру, 
прошивая только периадвентициальные ткани. Такая маркировка 
позволит избеж ать  скручивания трансплантата по оси во время 
проведения его через туннель в тканях, что является гарантией 
его правильного расположения в туннеле. После мобилизации 
полноценная вена резко спазмируется, а устранение спазма дости­



гается введением в ее просвет ж идкости  (1% раствор новокаи на  
и др.). Вводят его через периферический конец вены, которы й в 
последующем отсекается, или в длинную культю крупного п р и ­
тока, которая специально сохраняется для этой цели. Г и д р а в л и ­
ческое расширение вены производится в пределах физиологически 
допустимых ее расширений, примерно на 2—3 мм больше и сх о д ­
ного диаметра.

После мобилизации и введения раствора гепарина вену м о ж н о  
оставить в ране, сблизив ее края несколькими швами. И зв л ек а ю т  
трансплантат непосредственно перед пересадкой. Во время о п е­
рации трансплантат следует оберегать от излишней тр ав м ати за -  
ции, необходимо также обеспечить постоянное увлажнение его 
физиологическим раствором. В местах предполагаемых ан ас т о м о ­
зов обнажаются соответствующие вены. Путем измерения у т о ч н я ­
ются размеры трансплантата. Обычно иссекается участок вены  
большей длины, чем требуется д ля  пересадки, в расчете на со к­
ратимость вены и подготовку ее концов для  образования а н а с т о ­
мозов. Затем  концы трансплантата подготавливаются для  о б р а з о ­
вания анастомозов и удаляется лигатура, использовавшаяся д л я  
маркировки передней стенки. П ересаж ивать  трансплантат следует  
с таким расчетом, чтобы кровоток осуществлялся от п ер и ф ер и ­
ческого конца к центральному.

Тщательный гемостаз является непременным условием в ы п о л ­
нения реконструктивных операций. Л о ж е  для вены, п ер е с а ж и в а ­
емой в виде свободного трансплантата, должно быть «сухим».

После окончания основной части операции рана послойно з а ­
шивается, конечность иммобилизуется на 4—6 дней.

В настоящее время для замещ ения дефектов артерий успеш но 
применяют мягкие протезы из синтетических материалов. О с о б е н ­
но показан этот вид протезирования д ля  образования обходного  
анастомоза при поражении магистральных сосудов на больш ом  
протяжении. Д л я  предупреждения свертывания крови внутренню ю  
поверхность протезов обрабатывают силиконом. Сшивают ц и р к у ­
лярным ручным швом Карреля или сосудосшивающим ап п аратом .

Операции при аневризмах. Р азл и чаю т  и с т и н н ы е  и л о ж н ы е  
(травматические) аневризмы. Истинные аневризмы п о явл яю тся  
в результате выбухания самой стенки артерии, пораженной п а т о ­
логическим процессом; ложные, или травматические, ан еври зм ы  
формируются из фиброзной ткани вокруг гематомы. А невризм ы  
могут быть а р т е р и а л ь н ы е ,  в е н о з н ы е  и а р т е р и о - в е н о з -  
н ы е; последние развиваются в том случае, если травм атический  
мешок имеет сообщение с артерией и веной.

Все способы операций при травматических аневризмах м о ж н о  
объединить в три группы: а) перевязка приводящего конца а р т е ­
рии проксимально от аневризматического мешка; б) н ал о ж ен и е  
сосудистого шва с целью сохранения проходимости п о в р е ж д е н ­
ных сосудов (А. П. Крымов, 1942); в) полное или частичное в о с ­
становление кровообращения путем трансвенозной ан еври зм ора-  
фии по В. П. Радушкевичу — Б. В. Петровскому.



а —вскры т аневри зм ати ческий  м еш ок, уш ит артериальны й свищ  непрерывным 
швом; ¿ —излиш ки ан еври зм ати ческ ого  мешка удален ы , стенка вены уш ита

непреры вны м швом.

Т р а н с в е н о з н а я  а н е в р и з м о р а ф и я  по  Р а д у ш к е -  
в и ч у — П е т р о в с к о м у  применяется при артерио-венозных анев­
ризмах и свищах. По выделении артерии и вены выше аневризма­
тического мешка и ниже него накладывают зажимы на приводя­
щие и отводящие отрезки сосудов. Выключенный участок вены 
рассекают по длиннику, удаляют кровяные сгустки из аневризма­
тического мешка и находят отверстие в стенке артерии, которое 
ушивают непрерывным швом. После этого снимают зажим, нало­
женный ниже аневризматического мешка, и ушивают непрерыв­
ным швом отверстие в вене (рис. 25).

О п е р а ц и и  п р и  т р а в м а т и ч е с к и х  а н е в р и з м а х  с 
п р и м е н е н и е м  с о с у д о с ш и в а ю щ е г о  а п п а р а т а .  Под 
оперированную конечность выше аневризматического мешка под­
водят, не затягивая, резиновый жгут. Длина разреза кожи, прово­
димого по проекции сосудистого пучка, должна быть такой, чтобы 
можно было без труда обнажить приводящие и отводящие концы 
сосудов, образующих аневризматический мешок.

Ориентируясь по пульсации (что является положительной сто­
роной операции без ж гута), выделяют сосудистые стволы выше 
и ниже аневризматического мешка, чему значительно помогает



Рис. 26. Аневризматический мешок иссечен. Концы бедренлой арте­
рии и вены разбортованы на втулках аппарата.

ползучий новокаиновый инфильтрат 
по А. В. Вишневскому. Под сосуды 
подводят тонкие резиновые трубки 
в виде провизорных лигатур, подтя­
гивая которые можно на время поч­
ти прекратить продвижение крови 
на участке аневризмы и в это время 
выделить последний из окружаю­
щих тканей. Выделение следует на­
чинать с сосудов, постепенно при­
ближаясь к патологическому дефек­
ту в стенке. Н а отпрепарованную 
артерию выше мешка накладывают 
кровоостанавливающий зажим скре­
почной половины сосудосшивающего 
аппарата, ниже мешка — зажим 
упорной половины аппарата и вы­
деляют аневризматический мешок.

В том случае, когда боковое соус­
тье между артерией и веной не превышает 1 см и стенки его н е р е з ­

ко склерозированы, на дефект стенки сосудов накладывают боковы е 
швы односкрепочным аппаратом. Если ж е  боковое соустье м е ж д у  
артерией и веной по своим размерам и положению исключает н а ­
ложение боковых швов, то на месте соустья артерию и вену пересе­
кают, удаляют аневризматический мешок, а концы артерии и вены  
разбортовывают на втулках аппарата (рис. 26).

Рис. 27. Механический сосудистый 
шов в законченном виде.



Скрепочную и упорную половины аппарата соединяют и сши­
вают сосуд циркулярным швом. После наложения шва скрепочную 
и упорную половины аппарата разъединяют и освобождают ар ­
терию (рис. 27). Сосудистый анастомоз находится между кровоос­
танавливающими заж им ам и  аппарата; сначала зажим снимают с 
дистального, а затем  с проксимального отдела сосуда. Если после 
снятия заж им ов по линии швов появляется небольшое кровотече­
ние, его останавливаю т прижатием марлевой салфеткой, смочен­
ной физиологическим раствором. При значительном кровотечении 
необходимо н алож ить  добавочно отдельные швы односкрепочным 
аппаратом. П еред  окончанием операции рану орошают антибио­
тиком. Н а  конечность накладывают на 5—6 дней гипсовую лон­
гету, по истечении этого срока больному разрешаю т активные дви­
жения оперированной конечностью.

О П Е Р А Т И В Н Ы Е  Д О С Т У П Ы  К К Р О В Е Н О С Н Ы М  СОСУДАМ ВЕ РХ Н ИХ
К О Н Е Ч Н О С Т Е Й

Обнажение кровеносных сосудов. П еревязка сосудов является 
одним из способов остановки кровотечений при повреждениях и 
ранениях кровеносных сосудов, а также при хирургических вмеш а­
тельствах. Однако перевязку крупных сосудов применяют только в 
исключительных случаях. В большинстве случаев при повреждении 
таких сосудов производят восстановительные операции (шов сосу­
да, замещение, протезирование, шунтирование и др).

Перевязку кровеносных сосудов осуществляют двумя спосо­
бами: в ране и на протяжении (вне раны). Перевязка артерий на 
протяжении мож ет быть проведена как предварительный (подго­
товительный) этап  перед оперативным вмешательством, сопровож­
дающимся большой кровопотерей (например, перевязка язычной 
артерии в подчелюстном треугольнике перед резекцией опухоли 
языка, ампутациями конечностей и др.).

Перевязку кровоточащих сосудов в ране производят, как пра­
вило, в процессе первичной хирургической обработки раны или 
другой операции, сопровождающейся нарушением целостности 
стенки артерии или вены, где невозможно осуществить пластичес­
кую операцию на сосуде.

Т е х н и к а  п е р е в я з к и  а р т е р и и  н а  п р о т я ж е н и и .  П од­
водят под артерию иглу Д еш ана с длинной лигатурой или же изог­
нутый пинцет, которым можно провести нить. Таким образом 
подводят две лигатуры, расположенные на расстоянии 1—2 см 
друг от друга.

Сначала перевязываю т центральный конец артерии, а затем пе­
риферический. Л игатуры  завязывают хирургическим узлом. Н а 
центральный отрезок крупных сосудов рекомендуется наклады ­
вать две лигатуры на расстоянии 0,5— 1 см, чтобы избежать воз­
можного соскальзывания лигатуры под воздействием кровяного 
давления. Причем последнюю (дистальную) лигатуру наклады ­
вают путем прошивания стенки сосуда с последующим завязы ва­



нием по обе стороны от сосуда. Сосуд пересекаю т между лигату­
рами и постепенно отпускают жгут. Пересечение артерии после 
перевязки необходимо для  перерыва симпатической иннервации.

К о л л а т е р а л ь н о е  к р о в о о б р а щ е н и е .  Исходы опера­
ций, сопровождающихся перевязкой крупных кровеносных сосудов, 
зависят во многом от степени развития окольного (коллатераль­
ного) кровообращения между частями конечности, расположен­
ными выше и ниже места повреждения сосуда. Кровоснабжение 
дистальных отделов конечности может соверш аться за счет колла- 
тералей, формирующихся как из предшествующих, так и из вновь 
образующихся сосудов. Слабовыраженные пути окольного крово­
обращения в нормальных условиях значительно усиливаются пос­
ле перевязки сосудов и становятся основным источником кровооб­
ращения конечности ниже места перевязки. Вновь образованные 
коллатерали начинают функционировать не ранее чем через 60— 
70 дней. Поэтому при перевязке крупных артериальных стволов 
при значительных разрушениях мягких тканей  возрастает оп ас­
ность развития гангрены конечности.

Различают два вида межсосудистых анастомозов: внутрисис­
темные и межсистемные.

В н у т р и с и с т е м н ы е  анастомозы обеспечивают связь в 
пределах ветвей одного крупного сосуда (анастомозы  между гл у ­
бокой и окружающей артерией плеча, м еж ду  глубокой бедренной 
и подколенной артериями).

М е ж с и с т е м н ы е  анастомозы связы ваю т ветви крупных а р ­
терий, являющихся основными источниками кровоснабжения ко ­
нечностей (анастомозы между ветвями подключичной и подмы­
шечной артерий через надлопаточную ветвь, окруж аю щ ие артерии 
плеча и лопатки).

Обнажение подключичной артерии возмож но ниже ключицы, 
позади нее и выше ключицы. Сосудисто-нервный пучок, состоящий 
из подключичной части плечевого сплетения и подключичных сосу­
дов, проецируется на середину ключицы.

После рассечения кожи в подкожной клетчатке встречаются 
кожные ветви шейного, плечевого сплетения и прободающие ветви 
межреберных нервов. Поверхностная ф асция на участке от к л ю ­
чицы до верхнего края молочной железы ры хло соединена с п од ­
мышечной собственной фасцией и называется связкой, поддерж и­
вающей молочную железу (lig. suspensorium  m am m arium ).

Собственная грудная фасция (fascia pec to ra l is )  состоит из двух  
листков и образует футляр большой грудной мышцы, отдавая отр о ­
ги в ее толщу. Позади глубокого листка собственной фасции распо­
лагается субпекторальное клетчаточное пространство, ограничен­
ное сзади глубокой ключично-грудной фасцией (fascia clavipec- 
to ralis).  В субпекторальной клетчатке проходят a. et v. thoraco- 
acromialis, нервы плечевого сплетения и прободающие ветви 
межреберных нервов.

Глубокая фасция груди (fascia c lav ipecto ra lis)  начинается от 
нижней поверхности ключицы, от клювовидного отростка лопатки



и I ребра и об разует  футляры для  подключичной и малой грудной 
мышц.

П одклю чичные артерии соответственно их направлению р аз ­
деляют на три  отдела: проксимальный — от места ответвления до 
медиального к р а я  передней лестничной мышцы; межлестничный, 
находящийся в одноименном промежутке; позадиключичный (клю­
чичный) — от латерального кр ая  передней лестничной мышцы 
до латерального кр ая  I ребра.

Рис. 28. Оперативные 
доступы к подключич­

ной артерии:
I — по П етровскому; 2 — по 

Д ж ан ели дзе .

Выбор доступа к разным отделам подключичной артерии за 
висит от локали зац и и  и особенностей патологического процесса 
К поврежденному сосуду, пульсирующим гематомам, аневризмам 
если окруж аю щ ие ткани изменены, делаются ш и р о к и е  д о с т у ­
п ы  с пересечением или резекцией ключицы (рис. 28).

П р о е к ц и о н н а я  л и н и я  подключичной артерии проходит 
через середину ключицы.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине, верхнюю конечность 
на стороне операции отводят в сторону и сильно оттягивают квер­
ху, чтобы поднять ключицу.

О б е з б о л и в а н и е  — местная инфильтрационная анестезия, 
по показаниям —  наркоз.

Обнажение подключичной артерии по Б. В. Петровскому. П ро­
изводят Т-образны й разрез кожи. Горизонтальная часть разреза 
длиной 10— 14 см проходит по передней поверхности ключицы, а 
вертикальная часть  спускается книзу ка 5 см от середины преды­
дущего разреза .  Ключицу либо перепиливают пилой Джигли по 
середине, либо резецируют подиадкостнично ее грудинный отдел. 
Рассекают скальпелем  надкостницу на задней поверхности ключи­
цы и подключичную мышцу. Тупыми крючками разводят крач 
раны, и в глубине находят сначала крупную подключичную вену, 
расположенную впереди m. scalenus anterior. Оттянув кнутри пе­
реднюю лестничную мышцу с проходящим здесь n. frenicus, обна­
руживают в межлестничном промежутке подключичную артерию,



латеральнее которой проходят первичные стволы плечевого спле­
тения.

Д ля  выделения дистальной части подключичной артерии при 
переходе ее в подмышечную рассекают fascia c lav ipecto ra lis  через 
нижнюю часть разреза, обнаж аю т медиальный край  малой груд­
ной мышцы, пересекают ее и, таким образом, подходят к сосудисто­
нервному пучку.

Перевязку подключичной артерии надо стремиться по возмож­
ности производить дистальнее отхождения щитошейного ствола, 
являющегося основным путем коллатерального кровообращения 
верхней конечности. При доступах к подключичной артерии слева 
следует помнить о возможности повреждения грудного лимфати­
ческого протока, впадающего в венозный угол.

После окончания операции на сосуде сшивают кр а я  подключич­
ной мышцы и надкостницы. Отрезки ключицы сопоставляют и 
закрепляют проволочным швом или спицей из нержавею щ ей стали. 
Верхнюю конечность фиксируют к туловищу гипсовой лонгетой в 
положении локтевого сустава, согнутого под прям ы м  углом.

Обнажение подключичной артерии по Ю. К). Д ж ан ели дзе .  Р а з ­
рез проводят вдоль верхнего края ключицы, начиная  на 1—2 см 
латеральнее грудино-ключичного сочленения. Н а  уровне клюво­
видного отростка лопатки разрез поворачивают вниз по дельто­
видно-грудной борозде на 5— 8 см. Рассекают поверхностные слои 
и отделяют от ключицы латеральную  ножку грудино-ключично­
сосцевидной мышцы и волокна большой грудной мышцы. Поднад- 
костнично резецируют ключицу от грудино-ключичного сочлене­
ния до уровня клювовидного отростка. Рассекаю т задний листок 
надкостницы с подключичной мышцей и р азводят  края раны. 
Осторожно тупым инструментом выделяют подключичную вену и 
лежащую латеральнее и кзади  от нее артерию. Д л я  выделения 
конечного отдела подключичной артерии и начального отдела под­
мышечной надсекают волокна большой грудной мышцы, рассека­
ют ключично-грудную фасцию, а иногда и малую грудную мышцу 
(рис. 29).

К о л л а т е р а л ь н о е  к р о в о о б р а щ е н и е  при перевязке 
подключичной артерии после выхода ее из-под лестничной мышцы 
развивается через анастомозы между а. t ran sv e rsa  colli, a. supras- 
capularis с а. circumflexa h im eri posterior, a. c ircum flexa scapulae, 
а такж е через анастомозы между а. thoracica in te rn a  и а. thoracica 
lateralis.

Обнажение подмышечной артерии. П одкож ная клетчатка этой 
области выражена слабо и располагается слоями м еж ду  пластинка­
ми поверхностной фасции. В подкожную клетчатку, прободая соб­
ственную фасцию, выходят кожные нервы, отходящ ие от плече­
вого сплетения и верхнегрудных нервов.

Собственная фасция (f. ax illaris) у границ области  свободно 
переходит спереди в f. pectoralis, сзади в f. thoraco lum balis ,  лате- 
рально — в рыхлую фасцию плеча и медиально — в фасцию пе­
редней зубчатой мышцы.



П од собственной фасцией находятся жировая клетчатка под­
мышечной впадины и мышцы, образующие ее стенки. Подмышеч­
ная впадина имеет форму усеченной четырехгранной пирамиды. 
Основание ее образовано подмышечной фасцией, а вершина рас­
полагается между I ребром и средней третью ключицы.

П ередней стенкой подмышечной впадины являются с1ауь 
ре^огаН э  гп. ре^огаПэ, задней — гп.ш. эиЬзсарШапБ 
с!ога, латеральной  — внутренняя поверхность плечевой кости с 
покрываю щими ее гп. согасоЬгасЫаНэ и короткая головка двугла­
вой мышцы плеча, медиальной — грудная клетка с передней зуб­
чатой мышцей.

Рис. 29. Обнажение подключичной артерии с час­
тичной резекцией ключицы. Вверху слева показана 

схема разреза по Джанелидзе.
1 — плечевое сплетение; 2 — передняя лестничная мы ш ца;
3 — грудино-клю чично-сосцевидная мышца; 4 — клю чичная 
ч асть  больш ой грудной м ы ш цы  оттянута книзу; 5 — м алая  
груд н ая  мышца; Ö—большая  грудная мышца; 7—п одклю ­
чичная вена; 8—п од кож н ая  иена; 9—подклю чичная а р ­
тери я ; 10 — подклю чичная м ы ш ца; 11—латеральной конец 

клю чицы .

Топографию  a. axillaris принято рассматривать в трех отделах 
подмышечной впадины — tr ig o n u m  clavipectorale, tr igonum  pecto- 
ra le  и t r ig o n u m  subpectorale.

В первом отделе от подмышечной артерии отходят а. thoracica 
suprem a, кровоснабжаю щ ая первые два межреберья, и a. thoraco- 

acrom ialis .  В этом отделе в v. axillaris  впадает v. cephalica.



Во втором отделе от артерии отходит латеральная  грудная  ар­
терия (а. thoracica la te ra l is ) ,  сопровождаемая одноименными 
венами и n. thoracicus longus.

В третьем отделе спереди и медиально от артерии находятся 
v. axillaris  и срединный нерв, латерально от артерии — мышечно­
кожный нерв, п. m usculocutaneus. В этом отделе от а. ax i l la r is  
отходят a. subscapularis и аа. circumflexae hum eri an te r io r  et 
posterior.

П р о е к ц и о н н а я л и н и я  подмышечной артерии проходит на 
границе между передней и средней третью ширины подмышечной 
впадины или по передней границе роста волос (по Н. И. П иро­
гову).

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине, верхняя конечность на 
стороне операции отведена в сторону от туловища под прямым 
углом и уложена на приставной столик. Хирург работает  сидя, 
располагаясь между отведенной рукой и туловищем больного.

О б е з б о л и в а н и е  — местная инфильтрационная анестезия.
Р азрез кожи длиной 8— 10 см проводят до собственной фасции, 

по проекционной линии, над клюво-плечевой мышцей, которая 
проецируется, а иногда и просвечивается сквозь фасцию. П о ж е ­
лобоватому зонду в направлении кожного разреза рассекаю т соб­
ственную фасцию. Клюво-плечевую мышцу тупым крючком оття­
гивают кнаружи, при этом становится видной зад н яя  стенка ее 
фасциального ложа, являю щ аяся одновременно передней стенкой 
влагалища сосудисто-нервного пучка. Фасцию рассекаю т по ж е л о ­
боватому зонду. При рассечении фасциальных листков следует 
остерегаться случайного ранения подмышечной вены, сращенной 
с собственной фасцией подмышечной ямки. При правильном р а з ­
резе вена остается снутри и снизу и оттягивается вместе с ф асци ­
альными листками при разведении краев раны.

После рассечения влагалищ а сосудисто-нервного пучка двумя 
сложенными пинцетами осторожно раздвигают жировую  клетчат­
ку, придерживаясь внутреннего кр ая  клюво-плечевой мышцы. 
Становится видна артерия, располагаю щ аяся между наружной и 
внутренней ножкой срединного нерва. Срединный нерв отводят 
кнаружи, кожные нервы — кнутри. Артерию тупым путем в ы д ел я ­
ют из окружающей клетчатки: на игле Деш ана под нее подводят 
двойную шелковую лигатуру. М еж ду  двумя лигатурами артерию 
рассекают ножницами, затем отсекают концы нити. О перацион­
ную рану послойно зашивают (рис. 30).

К о л л а т е р а л ь н о е  к р о в о о б р а щ е н и е  после перевязки 
подмышечной артерии в основном развивается по анастомозам  
между ветвями подключичной артерии (a. transve rsa  colli, a. sup- 
rascapular is)  и подмышечной артерии (a. to raco d o rsa l is  и 
a. circumflexa scapulae).

Обнажение плечевой артерии в средней трети плеча. П роекция 
основного сосудисто-нервного пучка (a. et v. brachialis , n. m edia- 
nus) соответствует линии, соединяющей точку, располагаю щ ую ся 
на границе передней и средней третей ширины подмышечной ям-



ки, с серединой локтевого сгиба. N. medianus в нижней трети 
плеча располагается на 1 см медиальнее артерии. Практически 
проекционная линия сосудисто-нервного пучка соответствует 
sulcus bicipitalis medialis.

Кож а медиальной поверхности плеча тонкая. Подкожная клет­
чатка рыхлая, поверхностная фасция — тонкая пластинка, рыхло 
связанная с собственной фасцией плеча. В подкожной клетчатке у 
медиального края двуглавой мышцы плеча располагается подкож­
ная вена v. basilica, которая на границе нижней и средней третей 
плеча прободает собственную фасцию и в средней трети находит-

Рис. 30. О бнаж ение подмышечной артерии и 
срединного нерва:

1 — n. m edianus о ттян ут  кп ереди  и кнаружи; 2 — n. m uscu locu- 
ta n e u s ; 3 — а. ax illa ris ; 4 — v. a x illa r is  оттянута кзади  и кнутри, 
под ней виден п. u ln a r is ;  5 — п. cu taneus an teb rach ii m ed ia lis

ся в ее расщеплении (канал Пирогова), а затем уходит под нее, 
и п. cutaneus antebrachii medialis.

В sulcus bicipitalis medialis, под фасцией, располагаются 
а. brachialis с двумя сопровождающими венами и n. medianus.

В верхней трети от плечевой артерии отходит глубокая артерия 
плеча, а. profunda brachii, которая объединяется с лучевым нер­
вом и уходит в заднее мышечное ложе.

В средней трети от плечевой артерии начинается верхняя лок­
тевая коллатеральная артерия, которая сопровождает локтевой 
нерв и вместе с ним направляется в заднюю локтевую область. В 
нижней трети плеча от а. brachialis отходит нижняя локтевая кол­
латеральная артерия, которая вместе с основным сосудисто-нерв­
ным пучком переходит в переднюю локтевую область. Кнутри от



плечевой артерий и несколько глубже, в одном с ней ф асц и ал ьн о м  
влагалище, леж ит n. ulnaris. который на границе верхней и средней  
трети прободает медиальную межмышечную перегородку и п е р е ­
ходит на заднюю область плеча.

ß  нижней трети плеча, между m. b rach ia l is  и m. b rach io rad ia l is ,  
n. radia lis  идет в сопровождении лучевой коллатеральной а р т е ­
рии — конечной ветви а. profunda brachii.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине. Конечность отведена до 
образования с туловищем прямого угла  и фиксирована к п р и с т а в ­
ному столику в положении супинации.

О б е з б о л и в а н и е  — местная инфильтрационная анестезия.
Разрез кожи длиной 6—8 см проводят по медиальному к р а ю  

двуглавой мышцы плеча на 2 см кнаруж и  от проекционной линии. 
Растягивают края  кожной раны крю чкам и и по внутреннему к р а ю  
m. biceps brachii рассекают переднюю стенку фасциального в л а ­
галища этой мышцы. Затем мышцу оттягивают крючком в л а т е ­
ральную сторону, после чего по желобоватому зонду р ассек аю т  
заднюю стенку фасциального вл агал и щ а  мышцы, являю щ ую ся 
одновременно передней стенкой сосудистого влагалища. Д в у м я  
сложенными пинцетами плавными движениями вдоль р а зр е за  из 
клетчатки осторожно выделяют сосудисто-нервный пучок: п л е ч е ­
вую артерию с двумя сопровождающими ее венами и р а с п о л о ­
женный кнутри от артерии срединный нерв.

Таким образом артерию изолируют от вен. При необходимости 
под артерию со стороны срединного нерва на игле Д еш ана п одводят  
двойную шелковую лигатуру. Артерию перевязывают и рассек аю т  
между лигатурами ножницами. После окончания операции р ан у  
послойно зашивают. Конечность иммобилизуют гипсовой лонгетой 
в положении приведения и сгибания в локтевом суставе под п р я ­
мым углом.

К о л  л а т е р а л ь н о е  к р о в о о б р а щ е н и е  разв и вается  
через анастомозы между а. p ro funda brachii и а. collateralis  u ln a r i s  
superior с а. recurrens radialis и а. recurrens  et u lnaris .

Обнажение плечевой артерии в локтевой ямке. П р о е к ц и о н ­
н а я  л и н и я  локтевой артерии в локтевой ямке проходит от  
внутреннего мыщелка плеча через середину локтевой ямки к  н а ­
ружному краю предплечья.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине, конечность отведена под 
прямым углом и фиксирована в положении супинации.

О б е з б о л и в а н и е  — местная инфильтрационная анестезия.
Разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной ф асции  

длиной 6—8 см производят по проекционной линии так, что бы  
середина разреза  соответствовала середине локтевого сгиба. П р о ­
ходящие под кожей вены оттягивают тупыми крючками в стороны 
либо рассекают их между лигатурами. Дно раны образуют со б ст ­
венная фасция и сухожилие двуглавой мышцы (a p o n eu ro s is  
ш. bicipitis b rachii) .  Собственную фасцию и трапециевидную с в я з ­
ку Пирогова рассекают по зонду в направлении кожного р а зр е за .  
При оттягивании их крючками кнутри от сухожилия д ву гл ав о й



Рис. 31. О бнажение плечевой артерии и срединного нерва в локтевой
ямке:

а — направление р азр еза  к о ж и ; б — покровы рассечены , пунктиром показано 
н аправление разреза  ап он евр о за  двуглавой  мышцы; 1 — сухож ильное растяж е­
ние двуглавой  мы ш цы ; 2 — п леч ев ая  мыш ца; 3 — д в у гл ав ая  мыш ца плеча; 
в — по рассечении покровов и сухож ильного растяж ени я двуглавой мышцы 

плеча обнаж ен  сосудисто-нервны й пучок: 1 — vv. b rach ia les ;
2 — n. m ed ian u s; 3 — a. b rach ia lis ; 4 — m. biceps b rach ii.

Рис. 32. Артерии локтевой ямки:
1 — плечевая артерия; 2 — лучевая  артерия; 3 — л о к ­
тевая  артерия; 4 — н и ж н яя локтевая  коллатеральная 
артерия; 5 — локтевая возвратн ая  артерия; 6 — 7 — 
п ередн яя  и задн яя ветви локтевой возвратной арте­
рии; 8 — лучевая возвратн ая  артерия; 9 — общ ая 
м еж костная артерия; 10 — передняя меж костная 

__________________________артери я._______________

,мышцы видна артерия с сопровождаю- 
щими ее венами и примерно 1 см кну- 
три от артерии — срединный нерв. 
Д вум я сложенными пинцетами осто­
рожно выделяют артерию из окружаю- 
ющей ее клетчатки и изолируют вену. 
Со стороны срединного нерва подво­
дят двойную шелковую лигатуру на 
игле Дешана. Артерию перевязывают 
и рассекают между лигатурами. Рану 
послойно зашивают (рис. 31).

К о л л а т е р а л ь н о е  к р о в о о б ­
р а щ е н и е  при перевязке плечевой ар ­

терии в локтевой ямке происходит через 
хорошо развитые анастомозы между 

ветвями плечевой артерии и возвратными сосудами лучевой и лок­
тевой артерий, образую щ ие rete cubiti (рис. 32).

Лучевую и локтевую артерию обнажают на передней повер­
хности предплечья. К о ж а  области тонкая. В подкожной клетчатке



у латерального края m. brachioradialis  располагается v. cephalica 
в сопровождении ветвей n. cutaneus an tebrach ii  la tera lis ,  а у меди­
ального края области — v. basílica с ветвями п. cu taneus an teb rac ­
hii medialis. Посередине идет средняя вена предплечья (v. m ed iana  
antebrachii).  Поверхностная фасция области выраж ена слабо и 
рыхло связана с собственной.

В клетчатке межмышечных щелей предплечья находится четыре 
сосудисто-нервных пучка. Латеральный сосудисто-нервный пучок, 
состоящий из a. rad ia lis  с сопровождающими венами и ra m u s  
superficialis n. radialis , располагается в su lcus  radia lis ,  образо­
ванной в верхней трети m. b rachiorad ialis  и т .  flexor carpi rad ia lis .  
R. superficialis n. radia lis  лежит латерально от артерии и сопро­
вождает ее до границы средней и нижней третей. Н а  этом уровне 
нерв отклоняется кнаружи, проходит под сухожилием m. b rachio­
radialis, прободает собственную фасцию и выходит в подкожный 
слой тыла кисти.

Лучевая артерия у нижней границы области переходит в меж- 
мышечный промежуток на тыле кисти, назы ваемы й анатомической 
табакеркой.

Локтевой сосудисто-нервный пучок леж ит глубже, чем лучевой. 
У верхней границы предплечья от a. u ln a r is  начинается общ ая 
межкостная артерия, которая вскоре делится на a. in terossea  
anterior et posterior. Последняя через отверстие в межкостной 
перепонке уходит в заднее ложе. Еще два сосудисто-нервных пуч­
ка проходят по средней линии предплечья: n. m edianus в сопро­
вождении одноименной артерии, возникающей из а. in terossea 
anterior; самый глубокий — передний межкостный сосудисто-нерв­
ный пучок — v asa  interossea an teriora и одноименный нерв на 
передней поверхности межкостной перепонки.

П р о е к ц и о н н а я  л и н и я  л у ч е в о й  а р т е р и и  проходит 
от медиального края сухожилия двуглавой мышцы или 'середины 
локтевой ямки к пульсовой точке или ж е  к точке, расположенной 
на 0,5 см кнутри от шиловидного отростка лучевой кости.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  н а  с п и н е ,  верхняя конечность 
отведена и максимально супинирована.

О б е з б о л и в а н и е  — местная инфильтрационная анестезия.
Обнажение лучевой артерии в нижней трети предплечья. Р азр ез  

кожи длиной 6—8 см проводят по проекционной линии. Л учевая  
артерия расположена между m. brachiorad ia lis  с наружной стороны 
и m. flexor carpi rad ia lis  с внутренней стороны, то есть в лучевом 
желобке. Отодвинув кожные нервы и вены, если они располага­
ются по линии разреза, рассекают по зонду собственную фасцию 
предплечья и тут ж е  под ней находят лучевую артерию, прикры­
тую небольшим слоем клетчатки. Д вум я сложенными пинцетами 
артерию выделяют из подкожной жировой клетчатки и изолируют 
от сопровождающих вен. Под нее подводят на игле Д еш ана двойную 
шелковую лигатуру, артерию перевязывают и рассекают меж ду 
лигатурами. Рану послойно зашивают наглухо.

Обнажение локтевой артерии в нижней трети предплечья.



Р азрез кожи длиной 6—8 см проводят вдоль проекционной линии 
(на 1 см кнаруж и  от нее), то есть непосредственно над m. flexor 
digitorum superficialis . Расш иряют кожную рану крючками, по 
желобоватому зонду рассекают собственную фасцию предплечья, 
по беловатой полоске находят края сухожилия локтевого сгиба­
теля кисти, д ал ее  проникают крючками в промежуток между лу ­
чевым сгибателем пальцев (медиально) и поверхностным сгиба­
телем пальцев (латерально) и выделяют под глубоким листком 
фасции артерию, расположенную на глубоком сгибателе пальцев. 
Локтевая артерия с венами располагается в ране латерально, ближе 
к локтевой кости проходит n. ulnaris.

О П ЕРА ТИ ВН Ы Е ДОСТУПЫ К КРОВЕНОСНЫ М  СОСУДАМ  
Н ИЖ НИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Ранения и поражения кровеносных сосудов нижней конечности 
по сравнению с сосудами верхней конечности встречаются чаще и 
сопровождаются более тяжелыми осложнениями. Тяжесть ослож­
нений возрастает  при высоких ранениях, окклюзиях бедренной 
артерии и особенно наружной подвздошной артерии. Поэтому в 
случаях ранений подвздошных сосудов необходимы широкие опе­
ративные доступы, создающие условия для обнажения сосудов на 
большом протяжении и обеспечивающие возможность выполне­
ния восстановительных операций (сосудистый шов, замещение 
дефекта артерии, эмболэктомия).

Обнажение наружной подвздошной артерии. Различают два 
вида доступа к наружной подвздошной артерии: в н е б р ю ш и н ­
н ы й  и в н у т р и б р ю ш и н н ы й ,  Внутрибрюшинные доступы 
опасны, так  к ак  могут повлечь за собой инфицирование брюшной 
полости. Анатомически наиболее обоснован внебрюшинный доступ 
к подвздошным сосудам, разработанный Н. И. Пироговым.

Внебрюшинный доступ к наружной подвздошной артерии. П р о ­
е к ц и о н н а я  л и н и я  артерии проходит между пупком и сере­
диной пупартовой связки.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине с несколько приподнятым 
тазом.

О б е з б о л и в а н и е  — местная инфильтрационная анестезия.
Разрез кожи длиной 12— 15 см проводят параллельно и на 2 см 

выше паховой связки  с таким расчетом, чтобы середина разреза 
совпадала с проекционной линией артерии. Во избежание повреж­
дения семенного канатика медиальный конец разреза не должен 
доходить до лонного бугорка на 3— 4 см.

Разрезаю т кож у  с подкожной клетчаткой и поверхностной 
фасцией, при этом пересекают между двумя лигатурами а. et v. epi- 
gastr icae  superficialis .  Разрезают по ходу  раны апоневроз наруж ­
ной косой мышцы, оттягивают крючком нижний край внутренней 
косой и поперечной мышц, после чего становится видимой попе­
речная фасция. Ее рассекают и проникают в рыхлый слой пред- 
брюшинной клетчатки, к которому прилежит брюшинный мешок. 
A. ep igástr ica  inferior, если нужно, пересекают между лигатурами.



Затем  оттесняют брюшинный мешок и семенной канатик кверху 
и кнутри, на передней поверхности m. iliopsoas, б л и ж е  к медиаль­
ному краю его, находят наружную подвздошную артерию. При 
этом следует помнить, что медиально от артерии  располагается 
одноименная вена, поэтому иглу Дешана с лигатурой  лучше про­
водить со стороны вены, чтобы не проколоть ее. Н аруж ную  под­
вздошную артерию спереди в косом направлении пересекают моче­
точники, a. testicularis у мужчин и a. ovar ica  у женщин и 
v. mesenterica inferior справа. После окончания операции рану 
послойно зашивают.

К о л л а т е р а л ь н о е  к р о в о о б р а щ е н и е  после перевяз­
ки подвздошной артерии развивается через анастомозы  между 
ветвями внутренней подвздошной артерии и глубокой артерии 
бедра.

Обнажение бедренной артерии под паховой связкой. Бедренная 
артерия (а. femoralis) вступает в бедренный треугольник кнутри 
от середины паховой связки, прикрыта спереди серповидным краем 
широкой фасции и лежит кнаружи от одноименной вены, которая 
книзу постепенно перемещается на заднюю поверхность артерии. 
От артерии отходят a. circumflexa ilium superficialis ,  a. epigástrica 
superficialis и a. pudenda externa. Бедренный нерв (n. femoralis) 
в бедренном треугольнике леж ит кнаружи от сосудов и отделен от 
них подвздошно-гребешковой дугой и фасцией подвздошно-пояс­
ничной мышцы.

Глубокая артерия бедра (a. profunda fem oris) отходит обычно 
от задненаружной, реже — от задней или задневнутренней полу­
окружности бедренной артерии на расстоянии 1— 6 см от паховой 
связки. Одноименная вена находится кнутри от глубокой артерии 
бедра.

П р о е к ц и о н н а я  л и н и я  бедренной артерии проводится 
при ротированной кнаружи и согнутой слегка в коленном и тазо­
бедренном суставах конечности, от середины расстояния между 
передней верхней подвздошной остыо и лонным бугорком к вну­
треннему мыщелку бедренной кости — линия К эн а  (рис. 33).

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине, бедро слегка отведено 
и ротировано кнаружи.

О б е з б о л и в а н и е  — местная инфильтрационная анестезия.
Разрез проводят по переднемедиальной поверхности бедра, от 

середины паховой связки, начиная на 1—2 см вы ш е ее, и продол­
жаю т на 10— 12 см вниз по ходу проекционной линии сосуда. Р ассе­
кают кожу, подкожную клетчатку и поверхностную фасцию, в 
подкожной клетчатке — ветви наружной срамной артерии и одно­
именные вены, по зонду — поверхностный листок широкой фасции 
бедра несколько кнаружи от ее серповидного кр ая ,  образующего 
овальную ямку. В ране видны: латерально — а. fem oralis  и меди­
ально— v. femoralis, между которыми располагается выраженная 
фасциальная перегородка. Д вум я сложенными анатомическими 
пинцетами артерию изолируют от окружающих тканей. Со стороны 
вены под артерию подводят двойную шелковую лигатуру на игле.



Рис. 33. П роекционная  
линия бедренной арте­

рии по К эну.

Рис. 34. Обнажение бедренной арте­
рии и бедренной вены под паховой связкой:
1 — v . fem ora lis ; 2 — v. saphena  m ag n a ; 3 — п. sa- 

p henus; 4 — a .fem oralis.

Дешана. Артерию перевязывают и 
между двумя лигатурами рассека­

ют. Рану послойно зашивают (рис. 34).
К о л л а т е р а л ь н о е  к р о в о о б р а щ е н и е  при перевязке 

бедренной артерии восстанавливается через анастомозы между 
а. glutea inferior, а. obturatoria, а. circumflexa femoris medialis et 
lateralis и a. pudenda interna, a. pudenda externa.

Обнажение бедренной артерии в приводящем канале. Canalis 
adductorius ограничен медиально большой приводящей мышцей и 
латерально m. vastus medialis. Переднюю стенку его образует 
lamina vastoadductoria, натянутая от сухожилия большой приво­
дящей мышцы к m. vastus medialis.

Длина канала  5—6 см, середина его о т с т о и т  на 15—20 см от 
tuberculum adductorium femoris. Он сообщается в проксимальном 
направлении с fossa ileopectinea и пространством бедренного тре­
угольника, дистально — с подколенной ямкой, по ходу а. и v. genus 
descendens и n. saphenus — с клетчаткой на медиальной поверх­

ности коленного сустава и голени £В. В. Кованов).



Рис. 35. Обнажение бедренной артерии в приводящем канале 
(линия р азреза).
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Рис. 36. Обнажение бедренной артерии в приводящем канале 
(I этап).

Крючком разведены m .sartorius, m .gracilis; пунктиром показана  
линия рассечения lam ina vastoadductoria;

1 — m. s a r to rlu s ; 2 — fascia la ta ;  3 — бедренная артерия; 4 — б едрен н ая  
вена; 5—m. adducto r longus; 6 — m . g ra c ilis ; 7 — lam ina  v a s to a d d u c to r ia ;

. 8 — кр ай  m . v a s tu s  m edialls.

Фасциальное влагалище а. и v. femoralis прочно сращено с 
верхним краем lamina vastoadduc to ria ,  а ниже сосуды отклоняю т­
ся от этой пластинки на 1 — 1,5 см, причем бедренная артерия 
лежит спереди и медиально, а вена — сзади и латерально. В пре­
делах канала  от бедренной артерии отходит a. g en u s  descendens, 
которая выходит из переднего отверстия канала приводящ их мышц 
бедра, направляясь книзу, доходит до артериальной сети колен­
ного сустава, образуя иногда прямой анастомоз с передней воз­
вратной ветвью большеберцовой артерии (а. re cu r re n s  tibialis 
an ter ior) ,  сопровождает n. saphenus, к которой на голени при­
соединяется v. saphena m agna , и доходит до середины внутреннего 
края стопы.

П р о е к ц и о н н а я  л и н и я  артерии проходит от середины 
паховой связки до внутреннего мыщелка бедра (рис. 35).



П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине, конечность слегка от­
ведена, согнута в коленном и тазобедренном суставах и ротиро­
ван а  кнаруж и.

Об е з б о л и в а н и е  —  м естная инфильтрадионная анестезия.
Р а з р е з  кожи длиной 8— 10 см проводят по проекционной линии 

сосуда, на семь поперечных пальцев выше медиального мыщелка 
бедра. П осле рассечения кожи, подкожной клетчатки и поверх­
ностной фасции большую подкожную вену отводят в сторону. 
П од собственной (широкой) фасцией просвечивают волокна 
портняжной мышцы, над которой по зонду рассекают широкую 
фасцию бедра. Мышцу оттягивают кнутри, рассекают задний лис­
ток фасциального ложа и обнаж аю т lamina vastoadductoria ,  яв­
ляю щ ую ся передней стенкой канала .  Через отверстие на передней 
стенке из приводящего кан ала  бедра выходят a. genus descendens 
и n. sap h e n u s  (рис. 36). По желобоватому зонду рассекают пе­
реднюю стенку приводящего к а н а л а  бедра в проксимальном нап­
равлении. В канале спереди и кнаружи от бедренной артерии 
проходит большой подкожный нерв, сзади и кнутри — бедренная 
вена. Больш ой подкожный нерв отводят крючком кнаружи. Тупым 
путем при помощи двух сложенных пинцетов артерию выделяют, 
под нее со стороны вены на игле Дешана подводят двойную шел­
ковую лигатуру. Артерию перевязывают и рассекают между ли­
гатурами. Р ан у  послойно заш иваю т (рис. 37).

К о л л а т е р а л ь н о е  к р о в о о б р а щ е н и е  восстанавлива­
ется за  счет ветвей глубокой артерии бедра, анастомозирующих с 
сосудистой сетью области колена.

О бнаж ение подколенной артерии. Кожа области тонкая, в под­
кожной клетчатке в восходящем направлении иногда идет v. femo- 
ropoplitea  (BNA) и находятся поверхностные лимфоузлы и кожные 
нервы бедра  и голени.

П одколенная  фасция является  продолжением широкой фасции 
и имеет вид апоневроза, что важ н о  учитывать при определении 
пульса на подколенной артерии. Подколенная (ромбовидная) ямка 
выполнена плотной жировой клетчаткой, окружающей сосудисто­
нервный пучок.

П од  fascia  poplítea поверхностно располагается большебер­
цовый нерв. Он отдает здесь ветви к мышцам голени и медиаль­
ный кож ны й нерв икры, n. cu tan eu s  surae medialis. Последний, 
сопровож дая v. saphena parva ,  на голени соединяется с n. cutaneus 
su rae  la te ra l is  в икроножный нерв, п. suralis. Медиально и глубже 
большеберцового нерва леж ит подколенная вена с многочислен­
ными притоками, прикрываю щ ая отчасти одноименную артерию. 
П одколенная  артерия, располагаю щ аяся еще глубже и медиаль- 
нее, почти на дне подколенной ямки, с одноименной веной заклю ­
чены в плотное фасциальное влагалище.

От подколенной артерии выш е суставной щели отходят a. genus 
superio r la te ra lis ,  a. genus su p e r io r  medialis; на уровне суставной 
щели — a. genus  media (н еп арн ая) ,  разветвляющаяся в капсуле 
коленного сустава и в его крестообразных связках.



Рис. 37. О бнажение бедренной артерии в приводя­
щем канале (II этап).

Вскрыт приводящий канал, выведены в рану бедрен­
ная артерия и вена:

1 — бедренная артери я; 2 — бедренная вена; 3 — n .sa p h e n u s ; 
4 — m. g rac ilis ; 5 — ш. v a s tu s  m edialis; б — m . s a r to r iu e .

Рис. 38. Артерии голени. Голенно-подколенныи 
канал вскрыт:

1 — подколенная артерия; 2, 3 — м еди альн ая  и л а те р а л ь ­
ная верхняя коленная артерия; 4 — икронож ны е артери и ; 5 — 
медиальная н и ж н яя коленная артерия; 6 — л а те р ал ь н ая  
н иж няя коленная артерия; 7 — зад н яя  больш еберц овая  
артерия; 8 — передн яя  больш еберцовая ар тер и я ; 9 *— м ало­
берцовая артери я; 1 0 —-зад н я я  больш еберцовая возвратн ая  

артерия.

Нижние коленные артерии отходят от a. poplítea на уровне 
суставной щели или у верхнего прикрепления подколенной мышцы; 
a. genus inferior lateralis огибает латеральный мениск, a. g e n u s  
inferior m edialis  — медиальный мыщелок большеберцовой кости.

П р о е к ц и о н н а я  л и н и я  подколенной артерии проходит 
вертикально через середину подколенной ямки или по линии К эн а  
(ее нижняя треть), при обнажении артерии через жоберову ямку.

Обнажение подколенной артерии в жоберовой ямке. П о л о ­
ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине, конечность отведена, полусогнута 
в коленном и тазобедренном суставах  и ротирована кн ар у ж и .

О б е з б о л и в а н и е  — местная инфильтрационная анестезия.
Разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной ф асции  

длиной 7—8 см проводят вдоль сухожилия большой п риводящ ей  
мышцы бедра кверху от внутреннего надмыщелка бедра. П о  ж е ­
лобоватому зонду рассекают широкую фасцию над п ром еж утком  
между мышцами: большой приводящей бедро спереди и полусу- 
хожильной, полуперепончатой и нежной мышцами сзади. Р а з д в и ­
нув крючками портняжную и четырехглавую мышцы кпереди ,



большую приводящую, нежную, полусухожильную и полуперепон- 
ч атую  мышцы кзади, в жировой клетчатке подколенной ямки 
вы деляю т подколенную артерию, расположенную ближе к кости 
и сумке коленного сустава. Несколько поверхностнее и латеральнее 
артерии находится подколенная вена, выше, поверхностнее и л а ­
теральнее, — большеберцовый нерв.

К о л л а т е р а л ь н о е  к р о в о о б р а щ е н и е  после перевязки 
подколенной артерии восстанавливается через анастомозы аа. ge- 
n u s  superiores, a .genus m edia, aa.genus inferiores (laterales et 
m edialis ;  рис. 38).

Обнажение задней большеберцовой артерии в верхней трети 
голени. Задн яя  большеберцовая артерия — продолжение a. pop­
lítea, сопровождаемая одноименными венами и большеберцовым 
нервом, располагается в голеино-подколенном канале, canalis 
cruropopliteus. К анал ограничен спереди задней большеберцовой 
мышцей, сзади — глубоким листком фасции голени и m. soleus. 
Ч ер ез  нижнее отверстие (меж ду ахилловым сухожилием и сухо­
ж илием  m. tibialis pos ter io r)  задняя большеберцовая артерия и 
большеберцовый нерв проходят в медиальный лодыжечный канал, 
а затем на подошвенную поверхность стопы, где артерия разделя­
ется на две ветви — аа. p la n ta r is  medialis et lateralis . От задней 
большеберцовой артерии начинаются: 1) малоберцовая артерия 
(a. p e r o n e a ) — на 2— 3 см ниже подколенной мышцы, находясь 
вначале  в одном канале с задней большеберцовой артерией, всту­
пает  в canalis  m usculoperoneus inferior (между малоберцовой 
костью, m. tibialis  posterior  и т .  flexor hallucis longus);  2) много­
численные мышечные и костные ветви (ram us circumflexus fi- 
bu lae , r. malleolaris m edialis , rr .  calcanei и др.)

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине, конечность согнута в 
тазобедренном и коленном суставах и ротирована кнаружи.

О б е з б о л и в а н и е  — местная инфильтрационная новокаи- 
н овая  анестезия.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Р азрез  кожи, подкожной клетчатки 
и поверхностной фасции ведут по проекционной линии, начиная 
от медиального мыщ елка большеберцовой кости вниз на один 
палец  кнутри от медиального края ее на 10— 12 см. Большую 
подкожную вену отводят в сторону и по желобоватому зонду рас­
секаю т собственную фасцию; освобожденный край икроножной 
мышцы оттягивают до сухожильной пластинки на ее передней 
поверхности. Эту пластинку необходимо вскрывать по желобовато­
му зонду, причем через глубокий листок просвечивает сосудисто­
нервный пучок. Осторожно вскрыв по желобоватому зонду глу­
бокий листок фасции, обнаруж иваю т на задней поверхности задней 
большеберцовой мышцы снаружи большеберцовый нерв, кнутри 
от  него — заднюю большеберцовую артерию с одноименными ве­
нами, а кнаружи от нерва — малоберцовые сосуды.

Обнажение передней большеберцовой артерии в средней трети 
голени. A. tibialis anterior, вторая, менее значительная, концевая 
ветвь  a. poplítea, покидает голенно-подколенный канал через пе-



Рис. 39. Топография сосудов и нервов передней  
области правой голени.

1 — re tin a cu lu m  pate llae  m ediale; 2 — lig . p a te llae ; 3—сухож илия, 
образую щ ие pes anserinus; 4 — m em b ran a  in te ro sse a  c ru ris  и a. r e ­
c u rre n s  tib ia lis  an terio r; 5 — a. tib ia lis  a n te r io r  и n . peroneus p ro ­
fu n d u s ; 6 — m. tib ia lis an te rio r; 7 — m . g a sto c n em iu s ; 8 — m. so leus;
9 — m. ex ten so r ha llucis  longus; 10 — n . sap h e n u s ; 11 — n. peroneus  

p ro fu n d u s; 12 — ветви n. cu ta n eu s  d o rsa lis  la te ra lis ;  13 — n . c u ta n eu s  
do rsa lis  m edialis; 14 — n. c u ta n e u s  d o rs a lis  in te rm ed iu s; 15,19 — 
n. p e ro n eu s  superfic ia lis; 16 — m. p e ro n e u s  b rev is ; 17 — m. ex tenso r 
d ig ito rum  longus; 18 — m. p e ro n eu s  lo n g u s ; 20 — n. peroneus com ­
m unis; 2 1 — cap u t fibulae; 22 — tra c tu s  ilio tib ia lis  и tu b ercu lu m  

Gerdy; 23 — re tin a c u lu m  p a te lla e  la te ra le .



Рис. 40. Проекционная линия 
передней большеберцовой 

артерии.

Рис, 41. Обнажение передней 
большеберцовой артерии в 
верхней трети голени (линия 

разреза кожи).

реднее его отверстие (в самом верхнем отделе membrana interos- 
sea), ложится на переднюю поверхность межкостной перепонки и 
спускается по ней вниз (рис. 39), вплоть до стопы, на тыле кото­
рой проходит уже под названием a. dorsalis pedis. Артерия соп­
ровождается двумя венами и n. peroneus profundus и все время 
идет с латеральной стороны ш. tibialis anterior, между ним и 
m. extensor digitorum longus, который затем заменяется m. exten­
sor hallucis longus; от передней большеберцовой артерии отходят 
многочисленные мышечные ветви, задняя и передняя возвратные 
большеберцовые артерии a. malleolaris anterior lateralis, a. malleo- 
laris  medialis и др.

П р о е к ц и о н н а я  л и н и я  передней большеберцовой арте­
рии проходит от середины расстояния между головкой малобер­
цовой кости и бугристости большеберцовой кости сверху до сере­
дины расстояния между лодыжками внизу (рис. 40).

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине.
О б е з б о л и в а н и е  — местная инфильтрационная анестезия.
Разрез кожи длиной 8— 10 см проводят в средней трети голени 

строго по проекционной линии. Рассекают кожу, подкожную 
клетчатку и поверхностную фасцию. По зонду рассекают собст­
венную фасцию в верхнем отделе раны с подлежащими мышцами. 
Находят межмышечный промежуток между передней большебер­
цовой мышцей, расположенной медиально, и длинным разгиба-



телем пальцев латерально 
(рис. 41). В глубине меж- 

мышечного промежутка, на 
межкостной мембране н а ­
ходят переднюю боль­
шеберцовую артерию с 
сопровождающими венами 
и малоберцовый нерв, рас­
положенный снаружи. Д ву ­
мя сложенными пинцетами 
артерию изолируют от нер­
ва и сопровождающих вен.
Н а игле Дешана со стороны 
малоберцового нерва подво­
дят двойную шелковую ли­
гатуру. Артерию перевязы­
вают и рассекают между 
лигатурами. Рану послой­
но зашивают.

Обнажение задней боль­
шеберцовой артерии в сред­
ней трети голени. О бнаж е­
ние задней большеберцовой 
артерии в более дистальных 
отделах голени производят 
по медиальной поверхности 
последней соответственно 
проекционной линии.

П р о е к ц и о н н а я  л и ­
н и я  артерии проходит от 
точки, отстоящей на 1 см 
кзади (кнутри) от внутрен­

него края большеберцовой кости (вверху) к середине расстояния 
между ахилловым сухожилием и внутренней лодыжкой (внизу; 
рис. 42).

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине или на боку, конечность 
сгибают в коленном суставе и ротируют кнаруж и.

О б е з б о л и в а н и е  — местная инфильтрационная анестезия.
Разрез длиной 6—8 см ведут по проекционной линии на 2—3 см 

кзади от внутреннего края большеберцовой кости. Рассекаю т 
кожу, подкожную клетчатку, поверхностную фасцию и поверхност­
ный листок собственной фасции голени. Двубрюшистую мышцу 
оттягивают кзади, рассекают камбаловидную мышцу и осторожно 
расслаивают глубокий листок собственной фасции голени, под 
которым и обнаруживается задняя больш еберцовая артерия, к н а ­
ружи от нее проходят большеберцовый нерв, кнаруж и  от нерва — 
малоберцовая артерия. Тупо выделяют артерию из жировой кл ет­
чатки, под нее подводят двойную шелковую лигатуру на игле Д е ­
шана. После перевязки и пересечения артерии между лигатурами 
рану послойно зашивают.

Рис. 42. О бнаж ение задней  большеберцовой 
артерии в средней трети голени: 

а — линия р азр еза  к о ж и ; б — покровы рассечены , 
икронож ная м ы ш ца о ттян у та : пунктиром п о казан а  

линия разреза  rn. s o le u s ; 1 — m. g a stro cn em iu s; 
2 — ш. so leus; 3 — tib ia ;  в  — m. ao leus оттянута 

крючком: 1 — n. tib ia lis ;  2 — v. tib ia lis  posterio r;
3 — a. tib ia lis  p o s te r io r ; 4 — tibia.



Д л я  обнаж ен и я  ж е  этой артерии в области медиальной лоды ж ­
ки производят дугообразный разрез длиной 7 см, проходящий 
сзади внутренней лодыжки. Рассекают кожу, подкожную клетчатку 
и поверхностную фасцию. После разведения краев раны видны 
плотные блестящ ие волокна расщепленной связки (lig. laceniatum), 
которую т ак ж е  рассекают по зонду. В ране видны расположенные 
в клетчатке з а д н я я  большеберцовая артерия с двумя сопровож­
дающими ее венами и большеберцовый нерв. Сосудисто-нервный 
пучок проходит между сухожилием длинного сгибателя пальцев 
(спереди) и сухожилием длинного сгибателя большого пальца 
(сзади и в глубине). После выделения артерии из ¡окружающей 
клетчатки и сопровождающих вен ее перевязывают и рассекают 
между двумя шелковыми лигатурами. Рану  послойно зашивают.

О ПЕРАЦИИ П Р И  ВАРИКОЗНОМ  РАСШ ИРЕНИИ ВЕН НИЖ НИХ
КОНЕЧНОСТЕЙ

Операции на венах нижних конечностей в основном проводят­
ся на большой и малой подкожных венах и их притоках.

Кровь из подкожных вен тыла стопы оттекает по двум рус­
лам — v. s a p h e n a  m ag n a  и v. saphena parva.

V. saphena  p a rv a  питается из подкожной венозной сети тыла 
стопы, пяточной области и анастомозирует с глубокими венами 
подошвы. Поднимается позади наружной лодыжки, ложится в 
борозду меж ду головками mm. gastrocnemii. Ниже подколенной 
ямки v. sap h en a  p arva  прободает фасцию голени и впадает в под­
коленную вену.

Большая подкож ная вена (v. saphena m agna; рис. 43 а, б) — 
самая значительная из подкожных вен тела; начинается из v. mar- 
ginalis m edialis , из венозной сети пяточной области и подошвы. 
Поднимается по медиальной поверхности голени и бедра, посте­
пенно отклоняясь  кпереди и перекидываясь через серповидный 
край широкой фасции бедра (fossa ovalis) ,  впадает в бедренную 
вену. Из многочисленных притоков v. saphena m agna  следует 
отметить v. s ap h e n a  accessoria, собирающую кровь из кожных 
вен медиальной поверхности бедра, и v. femoralis anterior, в ко­
торую объединяю тся кожные вены передней стороны бедра. V. sa­
phena m agna , кроме кожных вен, принимает также вены из глу­
бины — соустья с мышечными венами, пронизывающие собствен­
ную фасцию.

Больш ая и м алая  подкожные вены многократно анастомози- 
руют друг с другом; обе богато снабжены клапанами, обеспечи­
вающими ток крови по направлению к сердцу.

Все глубокие вены стопы, голени и бедра сопровождают одно­
именные артерии. Вся система v. saphena m ag n a  обильно снабжена 
клапанами и анастомозирует с венами ягодичной области и з а ­
пирательного отверстия.

Цель операции — удаление патологически измененного ствола 
большой подкожной вены для устранения венозного застоя и вос­
становления нарушенной трофики тканей.



Рис. 43. Поверхностные вепы.
а — голени (правой); передн ем еди альная поверхность (1/4)

(кож а и подкож ная к летчатк а  удалены ; сосуды о тп реп ари рован ы ); 
б — бедра (правого); п ередн ем еди альная  поверхность (1/5) (к о ж а  и 

подкож ная клетчатка  удален ы ; сосуды о тп реп ари рован ы ).

П о к а з а н и я  — большие венозные узлы, вызы ваю щ ие боли и 
отеки, а также образование трофических язв на голени и повтор­
ные кровотечения.

Операция Маделунга. Продольным разрезом вдоль варикозно 
расширенной вены последняя обнажается и полностью на всем 
протяжении удаляется. Если поражена большая подкожная вена, 
как это обычно бывает (более 90% ), то вначале изолируют ее 
проксимальный отдел. У места впадения ее в бедренную вену 
накладывают две лигатуры, между которыми вену перевязывают. 
Затем, идя сверху вниз, производят экстирпацию основного ствола 
подкожной вены вместе с узлам и  и расширенными ее ветвями как



Рис. 44. Схема разрезов по Н арату для удаления 
варикозно расширенных поверхностных вен,

в области бедра, так и в области голени. В 
этом случае лучше сделать два разреза: один—■ 
на бедре, второй— на голени, оставив кож ­
ный мостик в области коленного сустава, что­
бы рубец не мешал движениям в суставе. На 
этом участке проделывают тоннель из обоих 
разрезов и удаляю т кусок вены. Иногда боль­
шая подкожная вена состоит из двух стволов. 
Об этом следует помнить и иссечь оба ствола 
во избежание рецидива. После тщательного ге­
мостаза рану послойно зашивают.

Операция Бебкока. При этой операции про­
изводится подкожное удаление вен в три этапа.

I э т а п .  Небольшим поперечным разрезом 
обнажают большую подкожную вену (v. s a ­
phena m ag n a)  в верхнем ее отделе. Последняя 
выделяется, под нее подводятся две лигатуры, 
верхней — вена перевязывается вблизи впаде­
ния ее в бедренную вену.

II э т а п .  Н иже наложенной лигатуры стен­
ку вены надрезаю т и в просвет ее вводят тон­
кий гибкий зонд с пуговчатым утолщением на 
конце. Легкими движениями, без особого уси­
лия, как бы надевая вену на зонд, последний

продвигают возможно ниже и над  тем местом, где он остановился, 
делают второй поперечный разрез. Зонд обычно удается продви­
нуть до уровня коленного сустава, а иногда и ниже его.

III э т а п .  Сосуд выделяют, вскрывают его просвет над нижним 
утолщением зонда и последний извлекают до тех пор, пока верх­
нее утолщение не окажется в ране, после чего лигатура на верх­
нем конце зонда крепко завязывается. Вену между лигатурами 
перевязываю т и периферический ее конец но возможности на 
большом протяжении изолируют, при этом впадающие в нее ветви 
перевязываю т и пересекают. После этого хирург, захватив ниж­
ний конец зонда, постепенно, осторожно извлекает его вместе с 
веной, которая  вворачивается внутрь, как палец перчатки, а ассис­
тент большой салфеткой немедленно прижимает эту 'область во 
избежание образования гематомы. Так по частям можно удалить 
вену на всем протяжении, однако это удается редко по той при­
чине, что в области голени вена часто сращена с кожей.

Ф лебэктомия по способу Н а р ат а  заключается в том, что вена и 
ее расширенные протоки удаляю тся через небольшие разрезы, 
между которыми вены удаляю тся методом тоннелирования. Этот 
способ более простой, но не косметичен, требует нанесения боль­
шого количества разрезов, занимает много времени. Он чаще все-



Рис. 45. Перевязка коммуникантных вен голени: 
а — линия разреза ; б — оп ерац ия К окетта ; в — операция Л и н тон а.

го применяется как дополнение к методу Бебкока д л я  удаления 
варикозных конгломератов, расположенных в стороне от основных 
стволов подкожных вен (рис. 44).

Операции Троянова—Тренделенбурга, Кокетта и Л интона н а п ­
равлены на устранение сброса крови из глубокой венозной систе­
мы в поверхностную.

Операция Троянова—Тренделенбурга, заклю чаю щ аяся  в в ы со­
кой перевязке большой подкожной вены с целью предотвращ ения 
патологического рефлюкса крови из бедренной вены через сафено- 
феморальное соустье, в качестве самостоятельного метода лечения 
варикозного расширения вен о казал ась  несостоятельной в связи  
с большой частотой послеоперационных рецидивов. О днако в 
комплексе с другими вмешательствами операция Т роянова—Т р ен ­
деленбурга с успехом применяется до настоящего времени. Принцип 
этой операции полностью сохраняется и в отношении перевязки  
малой подкожной вены.

При несостоятельности клапанов коммуникантных вен следует 
произвести перевязку последних с целью устранения патологи­
ческого рефлюкса венозной крови из глубоких вен в поверхност­
ные.

R. Linton (1938, 1947, 1949) и F. Cockett (1953) предлож или  
дополнить вмешательство на поверхностных венах перевязкой не­
достаточных коммуникантных вен. Принцип операции заклю чается  
в удалении максимального количества варикозно расш иренны х



порочных поверхностных вен, полном разобщении кровотока по 
поверхностным и глубоким венам и направлении его в основном 
по глубокой венозной сети (рис. 45).

Всю модифицированную операцию Линтона можно условно 
разд ел и ть  на три этапа: 1) иссечение всей системы большой и 
малой  подкожных вен; 2) перевязка и пересечение или иссечение 
коммуникантных вен на голени под апоневрозом; 3) пластика 
апоневроза (А. В. Покровский, Л. И. Клионер, 1977).

И. СоскеЦ установил, что в отличие от других перфорантных 
вен надлодыжечные не дренирую т поверхностные вены, а собирают 
кровь непосредственно от кож и и подкожной клетчатки надлоды- 
жечной области, то есть зоны наиболее типичной локализации 
трофических расстройств и язв. В связи с этим он предложил 
надфасциальную  перевязку их.

П ри  лечении посттромботической болезни нижних конечностей 
большинство флебологов придерживаются мнения о необходимости 
вмеш ательства на перфорантных венах, отдавая предпочтение 
методу Линтона — субфасциальной перевязке всех перфорантных 
вен голени через боковые разрезы  на ней.

Н аиболее удачен, по мнению ряда авторов (В. В. Вахидов, 
Б. Л . Гамбарин и др .) ,  доступ к перфорантным венам по Фель­
деру (1955).

Техника операции по Фельдеру. Разрез проводится строго по 
задней  поверхности голени от нижнего угла подколенной ямки. На 
границе средней и нижней трети голени он отклоняется кнутри и 
заходи т  за  медиальную лодыжку. Удаляется м алая  подкожная 
вена (необходима осторожность в средней трети голени, где вена 
перекрещивается с медиальным подкожным нервом) и вскрыва­
ется собственная фасция голени. Отсепаровывают два кожно­
фасциальных лоскута в обе стороны, пересекают и перевязывают 
все перфорантные вены голени. Операцию заканчивают фиксацией 

фасции в верхней и средней трети голени.
Что касается вопроса о вмешательствах на магистральных ве­

нах при посттромботических состояниях, то многие авторы явл я­
ются сторонниками применения доступа Фельдера при реканали­
зации венозных магистралей с целью «поэтапного разделения 
гравитационного столба» (Г. Г. Сычев, 1970; Б. Л. Гамбарин* 
1975, и др.).

К О Н ТРО Л ЬН Ы Е ВОПРОСЫ
1. Перечень инструментов для операций на кровеносных сосудах.
2. Виды и техника сосудисты х швов.
3. Способы пластики и протезирования кровеносных сосудов. Шунтирова­

ние.
4. Основные принципы микрохирургии сосудов.
5. Операции при артериальных и артерио-венозных аневризмах.
6. Перевязка кровеносных сосудов в ране и на протяжении. Показания, 

техника операции.
7. Проекционная анатомия магистральных артерий верхних и нижних 

конечностей.
8. Техника обнажения и перевязки магистральных артерий верхних конеч­

ностей на различных уровнях.



9. Техника обнажения и перевязки магистральных артерий нижних кон еч­
ностей на различных уровнях. Пути развития коллатерального кровообращ ения.
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Г л а в а  Ш

О П Е Р А Ц И И  НА Н Е Р В Н Ы Х  СТВОЛАХ И СУХОЖИЛИЯХ 
В Е Р Х Н И Х  И Н И Ж Н И Х  КО Н ЕЧН О С ТЕЙ

О П Е Р А Ц И И  НА НЕРВНЫХ СТВОЛАХ

Повреждение нервных стволов конечностей — одна из наиболее 
частых причин тяж ел ы х  расстройств функции опорно-двигатель­
ного. аппарата.

Лечение повреждений периферических нервов, особенно если 
они сопровождаются нарушением анатомической целостности 
ствола, является весьма трудной задачей. Это объясняется тем, что 
после травмы развиваю тся  дегенеративные изменения нервных во­
локон, затрудняю щие возможность срастания отрезков нерва. П о­
этому основная цель хирургического вмешательства при перерывах 
нервного ствола — сближение отрезков нерва и создание условий 
для  адекватной регенерации. Одно из таких условий — иссечение 
измененных участков центрального и периферического отрезков 
нервного ствола и сопоставление их при помощи швов.

Общие требования при операциях на нервных стволах сводятся 
к следующему: максимально щадить ствол нерва, предохранять 
эпиневрий от травм ы  и тщательно осуществлять гемостаз раны.

Наличие гематомы, обрывков мышц, отломков кости, инород­
ных тел и прочего меж ду отрезками нерва служит серьезным 
препятствием д л я  регенерации, так как рубцеобразование в этих 
случаях будет особенно интенсивным. В результате растущие нерв­
ные волокна вместе с разрастающейся соединительной тканью 
образуют неврому на центральном конце нерва.

С целью создания условий для нормальной регенерации пов­
режденного нерва хирург должен устранить рубцовую ткань и 
диастаз между отрезками нерва, бороться с инфекцией и т. д.

Д о с т у п ы  к н е р в н ы м  с т в о л а м .  Учитывая, что топогра­
фические соотношения при повреждениях нервов почти всегда н а ­
рушены, нерв следует обнажать в пределах неизмененных тканей 
выше и ниже места повреждения. Как правило, применяют околь­
ные и внепроекционные доступы, при которых линия разреза кожи 
и фасции не совпадает с проекцией нерва.

П о л  о ж е н и е  б о л ь н о г о  на операционном столе зависит от 
доступов к отдельным нервным стволам. При операциях на верх­
ней конечности больной лежит на спине, рука отведена до пря­
мого угла и покоится на приставном столике, который для нижней 
конечности не требуется.

О б е з б о л и в а н и е  в большинстве операций на перифериче­
ских нервах применяется местное. Прежде чем приступить к вме­
шательствам на самом нерве, обязательно проводят дополнитель­
ную подэпиневральную анестезию в пределах здоровых, неизме-



Ненных участков, центрального и периферического отрезков нерва.
И м м о б и л и з а ц и я .  После окончания операции на перифе­

рических нервах производят соответствующую иммобилизацию 
конечности: мягкая повязка типа Дезо, шинирование, гипсовая 
лонгета и др.

Основными п о к а з а н и я м и  к оперативному вмешательству 
и для ревизии поврежденного нерва служат: 1) клиническая к а р ­
тина полного или частичного перерыва проводимости нерва;
2) признаки рубцового сдавления нервного ствола; 3) наличие 
болезненной невромы, мешающей пользоваться конечностью; 
4) развитие после ранения нерва болевого синдрома, рефлектор­
ной контрактуры, трофических язв.

Обнажение поврежденного нерва п р о т и в о п о к а з а н о  при 
инфицированной и не зажившей еще ране и при гнойно-воспали­
тельном процессе вблизи места повреждения нервного ствола.

Операцию на нервных стволах при травм ах , как  правило, про­
изводят через 6—8 нед после заживления раны. В этот период 
начинается активное рассасывание рубцов, а т ак ж е  уменьшается 
опасность обострения «дремлющей» инфекции. Однако в ряде 
случаев выполняют первичную хирургическую обработку раны и 
одновременно операцию на н ерве— перемещение его в здоровые 
ткани либо первичный шов (Г. Е. Островерхое и др., 1972).

Травма периферических нервов. Повреж дения периферических 
нервов делят на з а к р ы т ы е и о т к р ы т ы е .

К закрытым повреждениям относятся: с о т р я с е н и я ,  у ш и б  
и л и  с д а в л е н и е  нервного ствола, а т а к ж е  р а с т я ж е н и е  
н е р в а  и др. Одним из самых тяжелых видов закрытой травм ы  
является повреждение плечевого нервного сплетения (транспорт­
ные аварии, падения с высоты, сдавление и др .) .  Открытые пов­
реждения нервов встречаются при различных видах ранений остры­
ми предметами или же при огнестрельных ранах.

Все формы повреждений нервов можно объединить в две основ­
ные группы — п о л н ы й  и л и  ч а с т и ч н ы й  анатомический пе­
рерыв и в н у т р и с т в о л о в ы е  п о в р е ж д е н и я  (гематома, 
инородные тела, разрывы пучков и др.).

Результаты лечения больных с травмой периферических нервов 
в основном зависят от времени обращения больных в специали­
зированное учреждение.

Лечение повреждений нервов в зависимости от характера и 
срока, прошедшего со времени травмы, мож ет быть консерватив­
ным (физиотерапия, медикаментозная терапи я) и оперативным 
(невролиз, перемещение нерва, сшивание, пластическое зам ещ е­
ние дефектов нерва, резекция нерва, удаление невромы и др.).

По срокам оперативные вмешательства на нерве при открытых 
повреждениях могут быть п е р в и ч н ы м и ,  когда они произво­
дятся одновременно с первичной хирургической обработкой, и в т о -  
р и ч н ы м и ,  применяемыми в разные сроки (не менее 6—8 нед) 
после заживления раны.

При комбинированных поражениях, когда ранение нервного



ствола сочетается с переломом кости на той же конечности, реви­
зия нерва, почти как  правило, проводится после консолидации 
перелома. Если срастание переломов замедлено или развивается 
псевдоартроз, то  операция по поводу псевдоартроза или замедлен­
ной консолидации долж на сочетаться с операцией на поврежден­
ном нерве. П ри  комбинированном ранении нервов и сосудов с 
последующим образованием аневризмы операция на нерве осу­
ществляется одновременно с операцией на поврежденном сосуде.

Следует подчеркнуть, что восстановление утраченных функций 
после повреждения нервного ствола обычно тем успешнее, чем 
раньше выполнена та  или иная операция на нерве или наложен 
первичный шов при перерыве нерва.

П е р в и ч н ы й  ш о в  н е р в а  выгоднее накладывать в первые
6—8 ч после травмы . При колотых, резаных, рубленых ранах, 
когда ткани не сильно размозжены и не загрязнены, при наличии 
антибиотиков первичный шов нерва допустим в первые 12— 18 ч, 
а в редких случ аях  — даж е до 24—48 ч.

Оптимальным сроком для наложения в т о р и ч н о г о  ш в а  
н е р в а ,  как  показы вает  практика, следует признать первые 1,5— 
3 мес после травм ы . К  этому сроку периферический отрезок пов­
режденного нерва  уж е «перестроился», мышцы и сосуды изменены 
нерезко, рубец ещ е не массивный и регенерация нерва более ус­
пешная, чем в поздние сроки. При позднем вторичном шве нер­
ва, наложенном в сроки от 6 до 12 мес после повреждения, функ­
циональные результаты  значительно хуже.

Наиболее распространенными операциями на нервных стволах 
являются освобождение нерва от рубцовых ущемлений (невролиз) 
и шов нерва.

Невролиз — освобождение нерва из рубцовой ткани, вызыва­
ющей его сдавление и функциональное расстройство. Показанием 
к невролизу сл у ж а т  рубцовые ущемления нервного ствола, сохра­
нившего проводимость.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Р азрез кожи длиной 8— 10 см, как 
правило, проводят на расстоянии 1—2 см от проекционной линии 
нервного ствола. После рассечения кожи, подкожной жировой 
клетчатки и поверхностной фасции тупыми крючками растягивают 
края раны, проникая в соответствующее межмышечное простран­
ство. Определяю т таким путем место повреждения нерва и начи­
нают его выделение1.

Сначала изолируют сомкнутым анатомическим пинцетом или 
марлевым ш ариком проксимальный участок нерва выше места 
повреждения, а затем  дистальный — в пределах здоровых тканей 
и подводят под них резиновые или марлевые полоски (рис. 46). 
Приподняв ствол нерва на полосках, глазными ножницами или 
скальпелем иссекаю т рубцовую ткань, сдавливающую ствол нерва. 
Освобождают нерв от рубцов, излишки окружающей рубцовой

1 П реж де чем приступить к невролизу, определяют проводимость нерва 
ниже уровня повреждения; отсутствие таковой является противопоказанием к 
невролизу—  в таких случаях показан шов нерва.



1канй удаляют от эпиневрия. Не 
следует грубо выделять нервный 
ствол на большом протяжении, 
так к ак  это повлечет за собой 
повреждения питающих его сосу­
дов и затруднит процесс регене­
рации. После иссечения всех руб­
цовых масс кровотечение т щ а ­
тельно останавливают. Д л я  пре­
дупреждения повторного у щ ем ­
ления нерв перемещают и у к ­
ладывают в подготовленное для  
него лож е среди здоровых мышц 

и затем рану послойно зашивают.
Д л я  предупреждения сд авл е­

ния нерва рубцовыми тканям и 
после операции рекомендуется 
также применять биологические 
ткани (фибриновая пленка, ам нио­
тическая оболочка и др.), кото­
рыми окутывают ствол нерва в 
виде муфты.

Шов нерва. П о к а з а н и я :  
полный анатомический перерыв 

нервного ствола, наличие необратимых рубцовых изменений, з а ­
хватывающих весь поперечник нервного ствола. Окончательное 
решение о выборе метода операции принимают после тщательного 
анатомо-физиологического исследования. Сшивать нервы лучше 
всего при помощи атравматических игл. Д ля  прочного шва нерва 
может быть применен и специальный сшивающий аппарат.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  в зависимости от локализации 
поврежденного нерва может быть различным, при необходимости 
используются подкладные столики и др.

Т е х н и к а  н а л о ж е н и я  п е р в и ч н о г о  ш в а  н е р в а .  П ов­
режденный нерв выделяют в той же последовательности, что и при 
невролизе. Иссекают рубцовые ткани в окружности и приступают 
к выделению отрезков нерва. Если концы нерва не связаны  руб­
цовым «мостиком», то, захватив пинцетом каждый из этих концов, 
иссекают их острым скальпелем или лезвием безопасной бритвы в 
пределах здоровых тканей. При наличии непрерывного соединения 
концов поврежденного нерва, сохранившего внешнюю непрерыв­
ность, при отсутствии реакции на фарадический ток пересекают 
нерв в поперечном направлении выше и ниже рубца.

Проксимальный и дистальный отрезки нерва захваты ваю т рези­
новыми или марлевыми полосками и осторожно пересекают нерв 
выше и ниже невромы в пределах  здоровых участков, предвари­
тельно обезболив нерв подэпиневральным введением 0,3— 0,5 мл 
2% раствора новокаина (рис. 47). При иссечении невромы ствол 
нерва можно удерживать анатомическими пинцетами, на бранши



Рис. 48. Укрепление шва 
Рис. 47. Подэпиневральная нерва эпиневральными

анестезия. пластинками,

которых надеты резиновые трубочки. Неизмененный нерв на по­
перечном сечении имеет зернистый вид, сосуды эпиневрия крово­
точат, что свидетельствует о полном удалении невромы.

Д а л е е  приступают к мобилизации отрезков нерва, чтобы обес­
печить этим сшивание их без натяжения. Ассистент захватывает 
п альцам и  центральный и периферический отрезки нерва и сбли­
ж а ет  их вплоть до сопоставления, а хирург накладывает по бокам 
сведенных концов два направляю щ их шва из тонкого шелка или 
капрона, захваты вая  только эпиневрий. Концы нерва не сближают 
вплотную, а оставляют между ними 1 мм во избежание сдавле­
ния нервных пучков.

Д л я  окончательного сш ивания в зависимости от толщины нерв­
ного ствола добавляют 2— 3 промежуточных шва. В процессе опе­
рации р ан у  увлажняю т салф етками, смоченными теплым физиоло­
гическим раствором. В некоторых случаях шов нерва можно 
укрепить подшиванием муфты, выкроенной из эпиневрия цен­
трального и периферического отрезков (рис. 48). При больших 
д еф ектах  нервного ствола после удаления невромы не следует его 
мобилизовать  на большом протяжении. Лучше сблизить отрезки 
нерва при помощи сгибания конечности в суставе, что возможно, 
например, при сшивании лучевого, срединного и седалищного нер­
вов. Этим достигается сокращение расстояния между перифери­
ческим и центральным отрезкам и нерва. В некоторых случаях 
при больших диастазах можно прибегать к перемещению нерва в 
другое лож е, например, локтевого нерва в медиальную часть лок­
тевой ямки.



Д л я  предотвращения разры ва швов на оперированную ко н еч ­
ность накладываю т на 3—4 нед гипсовую лонгету (рис. 4 9 ) .  В 
настоящее время шов на мелкие нервные стволы н ак л а д ы в а ю т  
при помощи операционного микроскопа.

Невротомия — пересечение нерва — используется при т я ж е л ы х  
формах невралгии. Например, перерезку чувствительного к о р е ш к а  
тройничного нерва у места его выхода из варолиева моста (по 
Денди) и пересечение чувствительных путей этого нерва в о б л а сти  
продолговатого мозга (трактотомия по Шоквисту) прим еняю т с 
целью ликвидации болей при тяж ел ы х  формах невралгии тр о й ­
ничного нерва.

ОПЕРАТИВНЫЕ ДОСТУПЫ К ПЕРИФЕРИЧЕСКИМ НЕРВАМ

Лучевой нерв (n. radialis) начинается из заднего пучка плече­
вого нервного сплетения (Су—T h i ) ; смешанный—двумя кореш кам и  
охватывает а. axillaris и сопровождает а. brachialis  по м еди ально­
му краю двуглавой мышцы плеча до локтевой ямки, причем сна­
чала лежит латерально, затем впереди артерии и в нижней трети 
предплечья — медиальнее ее.

Из локтевой ямки, пронизав m. pronator teres, под н ачалом  
т .  flexor digitorum, срединный нерв проходит в sulcus m ed ian u s ,  
из нее поступает в canalis carpi, где лежит между двум я синови­
альными мешками сухожилий. Выйдя из канала на ладонь  (под 
aponeurosis palm aris) ,  нерв разделяется на концевые ветви  ■— 
к мышцам кисти и к коже пальцев.

Обнажение лучевого нерва в средней трети плеча. П р о е к ­
ц и о н н а я  л и н и я  лучевого нерва проходит от середины заднего  
края дельтовидной мышцы до нижней трети латеральной плечевой 
борозды. Нерв располагается в специальной борозде меж ду костью 
и трехглавой мышцей плеча.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на животе. Верхняя конечность



Рис. 50. О бнажение лучевого нерва 
в средней трети плеча:

а — линия разреза  кож и; б — рассечены 
покровы, разведены  головки трехглавой 
мышцы п леч а ' 1 — задн ий  край дельто­
видной мыш цы; 2 — латеральн ая  головка 

трехглавой мыш цы; 3 — плечелучевая мы ш ­
ца; 4 — дли нн ая  головка трехглавой 

мышцы плеча; 5 — n. ra d ia lis  e t a. profunda 
b rach ii.

отведена в положение крайней 
супинации. Р азрез  длиной 8— 
10 см производят по проекци­
онной линии (от заднего края 
дельтовидной мышцы до ниж­
ней трети латеральной плече­
вой борозды) в верхней трети 
плеча. По рассечении кожи, 
подкожной клетчатки с по­
верхностной фасцией по жело­
боватому зонду разрезают 
собственную фасцию плеча. В 
ране латеральная  головка 
трехглавой мышцы с косым 
направлением волокон и в 

верхне-внутреннем углу раны — длинная головка с продольным 
направлением волокон. Тупыми крючками разводят латеральную 
и длинную головки мышц и в глубине раны на кости отыскивают 
лучевой нерв вместе с глубокой артерией плеча. Затем  по ходу 
нерва в дистальном направлении рассекают на всю толщину л а ­
теральную  головку трехглавой мышцы и обнаж аю т нерв вместе 
с глубокой артерией плеча и сопровождающими венами. Рану 
послойно зашивают (рис. 50).

Обнажение срединного нерва в нижней трети предплечья. П о- 
л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине. Верхняя конечность отведена 
и максимально супинирована. Рассекают кожу на протяжении
7 — 8 см по проекционной линии (от середины локтевого сгиба 
д о  середины расстояния меж ду шиловидными отростками лучевой 
и локтевой костей) в нижней трети предплечья, затем рассекают 
слабовыраж енную  подкожную клетчатку и поверхностную фасцию. 
Ч ер ез  собственную фасцию просвечивают сухожилия длинной 
ладонной  мышцы и лучевого сгибателя кисти. Собственную фас­

цию предплечья рассекают по внутреннему краю сухожилия луче­
вого сгибателя кнаружи, а сухожилие поверхностного сгибателя 
п альцев  и длинной ладонной мы ш цы — кнутри. В глубине раны 
н аходят  срединный нерв, леж ащ ий  на сухожилиях глубокого 
сгибателя  пальцев. По окончании операции рану зашивают.

Обнажение седалищного нерва. N. ischiadicus (из plexus sacra- 
l is )  — смешанный, самый крупный из всех нервов (рис. 51). Через 

fo ram en  infrapiriforme выходит в ягодичную область, ложится под 
m. g lu teu s  maximus и, пересекая сзади ш. т .  ob tu rato rius  internus,



Рис. 51. Топография мышц, сосудов  
и нервов задней области бедра:

1 — ш. g lu teus  medius; 2 — m. p irifo rm is;
3 — сухожилие m . o b tu ra to r iu s  in te rim s  и 
mm. gem elli; 4 — m. q u a d ra tu s  fem oris; 5 — 
b u rsa  trochan te rica  m. g lu te i m axim i 
(кривая разр еза );6 —n. isch iad icus  и a. comi- 
ta n s  n. ischiadici; 7 — ram u s  p ro fu n d u s  a. 
circum flexae fem oris m ed ia lis; 8, 28—m. g lu ­
teu s  m axim us; 9 — m. a d d u cto r m in im us;
10 — a. p e rfo ran s  (I) и n odus  lym phaticus  
fem or. post, sup.: 11, 23, 26 — m. ad d u c to r 

m agnus; 12 — tra c tu s  ilio tib ia lis; 13 — a. p e r­
fo ran s  ( I I ) ;  14 — m. biceps fem oris (capu t 
longum ); 15 — a. p e rfo ran s  ( I I I )  и nodi 
lym phatici fem orales po s te r io re s  in ferio res;
16 — m. b iceps fem oris (cap u t b reve ); 17 — 
n. tib ia lis ; 18 — n. peroneus  com m unis; 19 — 
a. poplitea; 20 — v. pop litea ; 21 — край 
h y a tu s  adducto riu s ; 22 — in. v a s tu s  m e­
dialis; 24 — m. sem im em branosus; 25 — m. 
sem itend inosus; 27 — tu b e r; 2 9 — lig. sacro - 
tu b e ra le ; 30 — n. g lu te u s  inferior; 31 — 
n. c u tan eu s  fem oris p o sterio r; 32—a. g lu tea  
in ferio r и одноименный лим ф атический узел.

gemelli et guad ra tu s  femoris 
иннервирует их и спускается 
почти вертикально по задней 

стороне m. adductor m agnus, 
между ним и сгибателями бед­
ра (m.m. semitendinosus, sem i­
membranosus, biceps femoris), 
попутно отдавая им веточки. 
Обычно нерв, немного не до­
ходя до подколенной ямки, д е­
лится на две ветви: n. tibialis, 
более толстый, и п. peroneus 
communis, сравнительно тон­
кий.

Обнажение седалищного 
нерва в средней трети бедра.
П р о е к ц и о н н а я  л и н и я  
нерва проходит от середины 

ягодичной складки до середи­
ны подколенной ямки.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о ­
г о  на животе.

Разрез кожи, подкожной 
клетчатки и поверхностной

Р и с . 52. Обнажение седалищного
нерва в средней трети бедра:

а — линия разреза ; б — пунктиром п ока­
зана линия разъединения мыш ц; 1 — 
m. biceps fem oris; 2—m. sem im em branosus:
3 — m. sem itend inosus; в—после ра зъ ед и ­

нения мышц виден седалищ ны й нерв;
1 — m. biceps fem oris; 2—седалищ ны й нерв;
3 — ш. sem im em branosus; 4 — т .  sem itend i- 
no^us; 5 — мышечные нервы седалищ ного

нерва.



фасции длиной 10— 12 см проводят по проекционной линии в сред 
ней трети бедра. К р ая  раны разводят острыми крючками и обна­
ж аю т широкую фасцию бедра, между листками которой проходит 
задний кожный нерв бедра. Широкую фасцию рассекают по зонду 
сбоку от нерва в направлении кожного разреза. Седалищный нерв 
находят и вы деляю т тупым путем в межмышечном промежутке 
между двуглавой мышцей бедра латерально и полусухожильной, 
полуперепончатой мышцей с медиальной стороны. Нерв лежит на 
большой приводящей мышце бедра. После выполнения соответству­
ющего оперативного приема рану послойно зашивают (рис. 52).

О СН ОВ Н ЫЕ  ОПЕРАЦИИ НА СУХОЖИЛИЯХ

Трудности при сшивании концов сухожилия заключаются в 
том, что концы его подвержены разволокнению и поэтому нало­
женные швы часто прорезаются. Стремление захватить в шов как 
можно больше тканей приводит к ущемлению сшиваемых концов 
сухожилия, расстройству кровообращения в них и нарушению 
процессов заж ивления.

Сухожилия сш иваю т конец в конец или бок в бок прямой круг­
лой иглой. В качестве шовного материала применяют тонкий шелк, 
капроновые нити или танталовую проволоку. Операции на сухо­
жилиях чащ е выполняют под местной или внутрикостной анесте­
зией. Различаю т первичный и вторичный шов сухожилия. Первич­
ный шов сухож илия накладывают в первые 6— 12 ч с момента 
ранения при условии применения антибиотиков. Наложение пер­
вичного шва противопоказано при загрязненных ранах с размоз- 
жением ее краев  и большим диастазом поврежденных концов су­
хожилия. Вторичный шов сухожилия накладывают через 2—3 нед 
после первичного заживления раны. Если же заживление раны 
было осложнено нагноением, операцию откладывают на 3—4 мес.

Первичный шов сухожилия. После первичной хирургической 
обработки раны находят концы поврежденного сухожилия, которые 
захватывают тонкими пинцетами и подтягивают их для сближения. 
Размозженные концы сухожилия экономно отсекают лезвием 
безопасной бритвы  в пределах здоровых тканей. Сшивание концов 
сухожилия возмож но различными способами (по Кюнео, Ланге, 
Фришу, М. М. К азакову, В. И. Розовой и др.).

Шов по Кюнео. Берут длинную лигатуру с двумя атравмати- 
ческими иглами на концах нити. Сначала делают поперечный про­
кол через сухожилие, отступя на 1— 2 см от конца; затем отсюда 
сухожилие п рокалы ваю т наискось одной и другой иглой в дисталь­
ном направлении, в результате чего нити перекрещиваются. Такой 
прием повторяют 2— 3 раза, пока не достигнут конца выделенного 
отрезка сухожилия. Этим же способом прошивают другой конец 
сухожилия. П ри  затягивании нитей концы сухожилия приводят 
в соприкосновение (рис. 53). Рану послойно зашивают. Конечнос­
ти придают полусогнутое (при сшивании сгибателей) или разог­
нутое (при сш ивании разгибателей) положение и фиксируют гип­
совой лонгетой. П о истечении 7—9 дней приступают к дозирован*



ным и пассивным движени­
ям. Через 3—4 нед гипсовую 
лонгету удаляют и начина­
ют активную гимнастику в 
сочетании с тепловыми про­
цедурами.

Вторичный шов сухожи­
лия. Основная цель этой 
операции заключается в эко­
номном иссечении рубца в 
области повреждения сухо­

жилия, в освобождении кон­
цов сухожилия и сшивании 
их конец в конец или по­
средством трансплантата.

Разрез кожи производят 
не по оси сухожилия, а не­
сколько в стороне от него, 
чтобы избежать сращения 
сухожилия с послеопераци­
онным рубцом. После уши­
вания сухожилия место шва 
необходимо покрыть фасци­

ей, изолируя его таким 
образом от окружающих 
тканей. После сшивания 
концов сухожилия по одно­
му из приведенных выше 
методов рану послойно з а ­
шивают. Конечность иммо­
билизуют гипсовой лонге- 
той.

Замещение дефекта сухожилия. При наличии значительного 
дефекта поврежденных концов сухожилия сшивание их не пред­
ставляется возможным. В таком  случае прибегают к замещению 
дефекта при помощи трансплантата, свободно взятого из сухо­
жилий соседней мышцы, или лоскутом, взятым из широкой фасции 
бедра.

Рассечение сухожилий— тенотомия— используется чаще для 
удлинения сухожилий при различных деформациях конечностей. 
Различаю т два вида оперативных приемов для пересечения сухо­
жилия: подкожная, или закрытая, и открытая тенотомия.

П о д к о ж н у ю  тенотомию производят прокалы ванием кожи 
специальным инструментом — тенотомом — у боковой поверхнос­
ти сухожилия. Д ля этого осторожно подводят инструмент плашмя 
под сухожилие, затем поворачивают его под углом и пилящими 
движениями рассекают сухожилие в косом по отношению к его 
оси направлении, В результате концы сухожилия расходятся, но

Рис. 53. Техника сухож ильного шва:
а — по Кюнео; б — по К азак о в у ; в — прово­

лочный сухож ильны й ш ов; 1—адаптационны й 
шов; 2 — пуговица; 3 — у д а л я ю щ ая  петля; 

4 — п роволока .



Рис. 54. Виды адаптационного шва сухожилия:
а — ш ов по Беннелу, сбоку п оказан а  ф иксация (адаптация) проксимального от­
резк а  су х о ж и л и я  нитью, вы веденной на кож у и закрепленной к пуговке; б — шов 
по Д о л ец к о м у  и Пугачеву, сбоку п о к азан а  фиксация сухож илия нитью к двум

п уговкам .

не теряю т соприкосновения, в дальнейшем здесь образуется сра­
щение.

О т к р ы т у ю  тенотомию в основном выполняют по Байеру. 
После р азр е за  кожи длиной 10— 12 см по медиальному краю 
(ахиллова) сухожилия освобождают последнее от клетчатки 
(рубцовых тканей в случаях травматических контрактур). Ассис­
тент захваты вает  стопу и производит тыльное сгибание ее, чем 
усиливает напряжение сухожилия. После этого сухожилие 2-об- 
разно рассекаю т скальпелем в сагиттальной плоскости. В условиях 
разгибания в голеностопном суставе растягивают отрезки сухожи­
лия в противоположном направлении. Д ва образовавшихся лоскута 
соединяют шелковыми швами бок в бок. Накладываю т швы на 
кожу. Конечность иммобилизуют гипсовой повязкой на 3—4 нед.

Шов сгибателей пальцев кисти по С. Я. Долецкому—А. Г. Пу­
гачеву. Концы поверхностного сгибателя резецируют подальше от 
раны, а концы глубокого сгибателя пальца экономно освежают 
лезвием бритвы, сближают и сшивают 2—4 узловыми капроновыми 
швами (№  0 или № 1). Узловые капроновые швы накладывают 
на сухожильное влагалище. Центральный конец сухожилия про­
шивают капроновой держалкой подальше от «анастомоза». Д ер ­
жалку  выводят на кожу в области тенара или гипотенара и фик­
сируют к пуговице (рис. 54). З атем  рану послойно ушивают наглу­
хо. Кисть фиксируют гипсовой лонгетой в положении сгибания.

Шов ахиллова сухожилия накладывают в первые два дня после 
открытого или закрытого повреждения сухожилия.

П олож ив больного на живот, свесив стопу на край стола, вьь



деляют ахиллово сухожилие и сшивают его концы узловыми или 
П-образными швами. Если обнаруживают дефект сухожилия и 
разволокнение его концов, выполняют аутопластическую операцию 
или, когда нет условий для ее проведения, ушивают кожную рану 
и направляют больного в специализированное травматологическое 
отделение.

После восстановления целости сухожилия накладывают гипсо­
вую повязку от середины бедра до пальцев стопы в положении 
подошвенного сгибания (разгибания) на 3 нед. Через 3 нед стопу 
выводят в нормальное положение. От верхней трети голени до 
пальцев стопы накладывают гипсовую повязку на 8 нед.

Шов по Беннелу. Тонкой танталовой проволокой поперечно про­
шивают проксимальный конец сухожилия. Под этот шов подводят 
вторую проволоку, за которую поперечный шов может быть из­
влечен из сухожилия после того, как прочно срастутся его концы. 
С помощью двух прямых игл проксимальный конец прошивают 
крест-накрест и выводят концы ее на срезе сухожилия. Перифе­
рический конец сухожилия через середину его среза прошивают 
обоими концами проволоки продольно.

Дальнейший ход лигатур зависит от уровня наложения шва на 
сухожилие: если его сшивают в проксимальной части, концы 
проволоки выводят через кожу и связывают над пуговицей; если 
же в дистальном отделе, то концы проволоки выводят через но­
готь. Натянув концы проволоки до полной адаптации срезов сши­
ваемого сухожилия, их продевают через отверстия в пуговице и 
связывают над ней. Проволоку, с помощью которой будет удален 
шов сухожилия после прочного его сращения, также выводят че­
рез кожу и закрепляют на пуговице (см. рис. 54). Кисть и пальцы 
фиксируют в полусогнутом положении.

КОНТРОЛЬНЫ Е ВОПРОСЫ

1. Особенности оперативных доступов к периферическим нервным стволам.
2. Принципы операций на периферических нервах.
3. Техника шва нерва.
4. Невролиз — показания, техника операции. Техника иссечения невром.
5. Топография нервных стволов верхних конечностей и обнаж ение их на 

различных уровнях.
6. Топография седалищного нерва, его проекция на кож у задней поверх­

ности бедра. Обнажение нервов нижних конечностей на различных уровнях.
7. Особенности шва сухожилий. Первичный и вторичный швы.
8. Понятие о рассечении сухож и л и й — тенотомия.
9. Пластика дефектов сухожилий.
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Г л а в а  IV

ОСНОВНЫЕ О П ЕРА ЦИ И  НА КОСТЯХ И СУСТАВАХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ

ОПЕРАЦИИ НА КОСТЯХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Основы лечения переломов костей, принципы иммобилизации и 
восстановительных операций на костях разработаны видными оте­
чественными учеными травматологами, хирургами и ортопедами 
(Н. И. Пирогов, Г. А. Альбрехт, Н. А. Богораз, Б. Д. Чаклин, 
Н. Н. Приоров, М. В. Волков и др.).

П о к а з а н и я  к операции на костях весьма разнообразны: 
хирургическая обработка открытых переломов, репозиция отлом­
ков костей при закрытых и неправильно сросшихся переломах, 
опухоли, ложные суставы, искривления и укорочения конечностей 
после травмы и заболевания, а также врожденные уродства, ме­
шающие движению, ношению одежды и обуви.

В связи с анатомическими и функциональными особенностями 
трубчатых костей, длительностью заживления костной раны и 
склонностью к смещению отломков костей (в результате сокра­
щения мышц) наиболее важным элементом всякого хирургическо­
го вмешательства на костях, помимо сопоставления отломков, 
является удержание их в правильном положении в течение перио­
да, необходимого для образования костной мозоли.

Наиболее распространенными видами операций на костях мож­
но считать следующие: первичную хирургическую обработку от­
крытых переломов, удаление патологического очага (опухоли, 
секвестры), пересечение костей (остеотомия) для устранения ис­
кривления по оси, соединение костных фрагментов после переломов 
и операций, а также замещение дефектов трубчатых костей 
(костная пластика).

И н с т р у м е н т а р и й  и о б о р у д о в а н и е .  Для выполнения 
операций на костях требуются специальный инструментарий и 
оборудование: ортопедический операционный стол, инструмента­
рий для рассечения костей и обработки костных фрагментов, ос­
трые и тупые крючки, распаторы, прямой и изогнутый элеваторы, 
однозубые острые крючки, сверла для расширения костномозго­
вого канала, долото для трепанации кости, набор штифтов и 
крючки для их извлечения, насадка к штифтам, молоток, косто- 
держатели, набор металлических пластинок и инструментов для 
просверливания отверстий в костях, механическая отвертка, набор 
простых отверток, ручная или механическая дрель, кусачки Люэра, 
Листона (рис. 55), аппаратура для скелетного вытяжения и пе­
редвижной рентгеновский аппарат.

О б е з б о л и в а н и е .  В большинстве случаев операцию на 
костях удается выполнить под местной инфильтрационной ново-



Рис. 55. Инструментарий для операций на костях конечностей:
1 — молоток металлический; 2 — долото плоское; 3 — остеотом ; 4, 5, 6 — д олота  ж е л о б а -  
ватые различного кали бра  и формы; 7, 8 — р асп аторы  Ф ар аб еф а ; 9 — острая л о ж к а ; 10 — л о ­
ж ечка Брунса; 11 — кусачки  Л ю эра изогнутые; 12 — резекционны й нож; 13 — ш ипцы  Л и с т о ­
на; 14 — пила д л я  снятия гипсовых повязок; 15 — щ и пц ы  Ш тилле для  снятия ги п сов ы х

повязок.

каиновой анестезией или перидуральной — для нижних конечно- 
стей. При наиболее сложных оперативных вмешательствах (остео­
томия, операции на крупных суставах и д р .) , при которых требует­
ся не только продолжительное обезболивание, но и расслабление 
скелетной мускулатуры, пользуются общим обезболиванием или 
спинномозговой анестезией.

Типичные оперативные доступы к длинным трубчатым костям 
выбирают в зависимости от локализации перелома или же другого 
патологического процесса. Как правило, для разрезов избирают 
межмышечные промежутки, удаленные от крупных кровеносных 
сосудов и нервов.

Лучевая кость обнажается разрезом по наружной ее поверхнос­
ти, причем предварительно край кости определяется пальпацией. 
После рассечения кожи с подкожной клетчаткой и собственной 
фасцией предплечья тупым путем проходят до кости между пле- 
челучевой мышцей и лучевыми разгибателями кисти. В нижней



трети предплечья можно повредить поверхностную ветвь лучевого 
нерва, которая постепенно отклоняется наружу и примерно на 
границе средней и нижней трети предплечья переходит с ладон­
ной на тыльную его поверхность, между лучевой костью и сухо­
жилием плечелучевой мышцы.

Локтевая кость обнажается разрезом по внутренней стороне 
предплечья, между локтевым сгибателем кисти и одноименным ее 
разгибателем. Нужно также помнить, что в нижней трети пред­
плечья между локтевым сгибателем кисти и локтевой костью рас­
положена тыльная ветвь локтевого нерва, которая затем переходит 
на тыл кисти.

Плечевую кость легче всего обнажить продольным разрезом 
по наружной поверхности плеча в sulcus bicipitalis lateralis. Рассе­
каются кожа, подкожная клетчатка и апоневроз плеча. Затем 
хирург кохеровским зондом проходит по наружной межмышечной 
перегородке и тупыми крючками разводит мышцы в стороны, об­
нажая кость, при этом m. triceps о т в о д и т  кнаружи и кзади, а 
ш. brachialis вместе с m. biceps brachii — кпереди и кнутри. В 
верхнем углу раны обнажены дельтовидная и ключеплечевая 
мышцы. Однако так просто и легко прокладывается доступ к 
средней трети плеча, чего нельзя сказать относительно остальных 
его отделов. Так, в верхней трети плеча при обнажении кости 
можно повредить подкрыльцовый нерв, который проходит в четы­
рехугольное отверстие вместе с a. circumflexa humeri posterior. В 
нижней трети подвергается опасности лучевой нерв, проходящий 
здесь между плечевой и плечелучевой мышцами.

Способ обнажения большеберцовой кости очень простой и лег­
кий. Передневнутренняя ее поверхность на всем своем протяжении 
свободна от мышц и покрыта только кожей, подкожной клетчат­
кой и сращенной с надкостницей собственной фасцией голени. Пере­
численные ткани рассекают продольным разрезом сразу до кости 
в том отделе ее, который необходимо обнажить.

Малоберцовую кость обнажают в области наружной поверх­
ности голени, где предварительно прощупывается латеральный 
гребень кости и по ходу его намечается линия разреза. Затем 
послойно в продольном направлении рассекают кожу, подкожную 
клетчатку, собственную фасцию голени и обнажают мышцы. Про­
никают тупым путем до кости между латеральной и задними груп­
пами мышц, малоберцовые мышцы отводят кпереди, а двубрю- 
шистую и камбаловидную мышцы—кзади. Нужно помнить, что 
п. peroneus communis огибает шейку малоберцовой кости снаружи, 
где он может быть поврежден. Поэтому при резекции головки 
малоберцовой кости нерв вначале выделяется и затем осторожно 
отводится кверху и кнутри.

Бедренную кость обнажают обычно по наружной поверхности 
бедра. Продольным разрезом рассекают кожу с подкожной клет­
чаткой, широкую фасцию бедра и m. tensor fascia lata. К ране 
прилежит латеральная (широкая мышца бедра, которая отделяется 
и отводится кверху (кпереди), двуглавая мышца бедра— книзу



(кзади). Однако лучшим считается доступ путем рассечения ши­
рокой мышцы бедра (m. vastus lateralis) по ходу ее волокон, что 
позволяет без всяких помех обнажить бедренную кость (В .В .Б а-  
бук, 1962).

Хирургическая обработка открытых переломов трубчатых кос­
тей. Успех лечения больных с открытыми переломами зависит от 
ранней и совершенной первичной хирургической обработки раны, 
хорошего сопоставления и удержания отломков.

Под первичной хирургической обработкой открытых переломов 
подразумевается иссечение нежизнеспособных мягких тканей раны, 
а также удаление свободно лежащих костных отломков, которые 
лишены надкостницы.

Если имеются острые выступы отломков, их закругляют кусач­
ками Люэра во избежание травматизации мягких тканей и ранения 
кровеносных сосудов. Удалив костные отломки, не связанные с 
надкостницей и мышцами, приступают к репозиции отломков.

При небольших смещениях это достигается простым потяги­
ванием дистального отдела конечности помощником, а в более 
трудных случаях, особенно при переломах бедра с боковым сме­
щением, репозицию отломков производят при помощи специаль­
ных крючков. При первичной хирургической обработке открытых 
переломов, как правило, применяют один из способов скрепления 
(фиксации) отломков: штифтом, пластинкой, проволокой и др. 
После скрепления отломков конечность удерживают в правильном 
положении, чтобы избежать искривления или нарушения костного 
шва. Останавливают кровотечение наложением кетгутовых швов и 
протиранием раны салфетками, смоченными горячим физиологи­
ческим раствором. В рану, как правило, вводят антибиотики и 
зашивают ее редкими узловыми швами. Конечность иммобилизуют 
гипсовой повязкой или укладывают на специальные шины (для 
нижних конечностей шина Белера и др.).

По данным ряда авторов (В. В. Чаплинский, А. П. Олекса,
А. М. Мороз, 1981), в крови больных с открытыми переломами 
костей усиливается гликолиз, что лимитирует заживление ран.

При применении ультразвуковой кавитации ран при открытых 
переломах трубчатых костей, осложнившихся остеомиелитом, 
создаются условия для усиления более лабильного механизма 
образования энергии — окислительного фосфорилирования, энер­
гетическое превосходство которого над гликолизом неоспоримо.

СПОСОБЫ СОЕДИНЕНИЯ ОТЛОМКОВ ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ

Сопоставление отломков костей при переломах и удержание 
их в большинстве случаев достигаются консервативными спосо­
бами лечения — простым потягиванием, наложением гипсовой 
повязки, лонгетой или скелетным вытяжением. При наличии же 
значительного смещения отломков, не поддающихся правильному 
сопоставлению, применяют оперативные методы соединения кост­
ных отломков (остеосинтез), которые особенно показаны при не-



Рис. 56. Костный шов:
а — круговой ш ов п ри  косом переломе; б — методика н алож ения кругового проволочного

шва аппаратом .

срастающихся переломах, ложных суставах и невправимых све- 
жих переломах трубчатых костей (открытые и закрытые).

Д л я  соединения костных отломков оперативным методом пред­
ложено много способов: соединение толстым кетгутом, шелком, 
проволочной петлей, металлическими пластинками, винтами и 
штифтами. М етоды  соединения отломков в пределах перелома 
получили н азвание «костный шов»; скрепление отломков при по­
мощи длинных штифтов, проведенных в костномозговые каналы 
отломков, именуется в н у т р и к о с т н о й  и л и  и н т р а м е -  
д у л л я р н о й  ф и к с а ц и е й .

Соединение костных отломков кетгутом и шелком применяется 
относительно редко, поскольку они не могут надежно удержать 
фрагменты при сильной тяге мышц. В то же время при открытых 
переломах (например, при отрыве надмыщелка плечевой кости) и 
при переломах малых трубчатых костей (плюсневых, пястных и 
т .д .) ,  надколенника, локтевого отростка используют толстый кет­
гут и шелк, а при больших расхождениях отломков надколенника 
и локтевого отростка — проволочный шов (рис. 56).

Соединение костных отломков проволокой иногда применяется 
при косых несросшихся и свежих переломах длинных трубчатых 
костей и д л я  фиксации костных трансплантатов. Обнажают прок­
симальный и дистальный концы кости и удаляют рубцовую ткань, 
расположенную между отломками.

После правильного сопоставления отломков рассекают скаль­
пелем надкостницу по линии, где должна располагаться проволоч­
ная лигатура. В этих же местах острым долотом или пилой н а­
носят несколько поперечных линейных насечек для предупрежде­



ния возможного соскальзывания проволоки. Изогнутыми щипцами 
проводят вокруг кости проволоку, затем аппаратом Кирш нера 
захватывают оба конца и туго закручивают вращ ательны ми дви­
жениями (3—4 оборота). Излиш ки проволоки выше узла  скусы­
вают кусачками. Проволоку нельзя очень сильно натягивать  во 
избежание обрыва ее и пролежня на костных отломках. К ак  п р а ­
вило, накладывают две проволочные петли, чтобы захватить  всю 
область косого перелома (см. рис. 56).

Соединение отломков пластинками Лэна. После обработки кост­
ных отломков рассекают надкостницу, снимают долотом тонкую

Рис. 57. Костный шов металлическими пластинками 
и их виды.

часть кортикального слоя, где предполагается поместить пластин­
ку. Просверливают дрелью небольшие углубления для  винтов. 
Затем прикладывают с одной или двух сторон соответствующей 
длины пластинки с отверстиями и прикрепляют их винтами. Вин­
ты проникают через оба кортикальных слоя (передний и задний). 
Н акладываю т швы на глубокий слой мышц вместе с надкостницей 
и швы на кожу. Конечность фиксируют гипсовой повязкой 
(рис. 57).

Пластинки удаляют после образования прочной костной мозоли 
(через 3—4 мес после операции). Д ля  этого оперативным путем 
обнажают место перелома и отверткой удаляю т винты, а затем 
долотом поднимают пластинку. Перед удалением пластинки про­
веряют состояние костной мозоли рентгенографией. В. А. П о л я ­
ков (1980) при оперативном лечении переломов длинных труб­
чатых костей применяет пластинки своей конструкции, получив­
шие название лапчатых пластинок.

Интрамедуллярный остеосинтез металлическими штифтами зак-



лйчается в проведении длинного металлического стержня из спе­
циальной нержавеющей стали в костномозговой канал с таким 
расчетом, чтобы он проникал в проксимальный и дистальный от­
ломки кости.

Различают два способа интрамедуллярного остеосинтеза: за ­
крытый и открытый. При закрытом способе стержень проводят 
под рентгенологическим контролем со стороны проксимального 
или дистального метафиза поврежденной кости без обнажения 
области перелома. При открытом способе стержень вводят через 
рану в области перелома или со стороны метафиза. Необходимый

Рис. 58. Внутрикостный остеосинтез металлическим стержнем  
при переломах бедра (схема): 

а — сопоставление отлом ков крю чками; б — введение ш тиф та через 
отверсти е в вертикальной ям к е ; в  — стержень проведен через прокси­

мальный и д и стал ьн ы й  отломки бедра.

инструментарий для операции на костях представлен на рис. 55.
Закрытый интрамедуллярный остеосинтез. При переломах диа- 

физа бедра делают небольшой разрез кожи над большим верте­
лом, просверливают отверстие в вертикальной ямке и проводят 
стержень в дистальном направлении через костномозговой канал 
под контролем рентгеновского аппарата, не рассекая мягких тка­
ней в области перелома.

Открытый интрамедуллярный остеосинтез. Разрезом по наруж­
ной поверхности бедра обнажают место перелома. Обрабатывают 
концы отломков. После этого рану закрывают салфеткой и прис­
тупают ко второму этапу операции. Вертикальным разрезом рас­
секают мягкие ткани в области большого вертела, обнажают его 
верхушку и находят вертельную ямку. Расширив рану крючками,



сверлом соответствующего диаметра просверливают вертикальный 
слой кости в вертельной ямке. Через это отверстие строго вер­
тикально проводят в костномозговой канал проксимального фраг­
мента бедра металлический стержень (Богданова, ЦИ ТО и др.). 
Длина штифта избирается с расчетом, чтобы он выступал на 2— 
3 см выше вертельной ямки и достигал нижнего метафиза бедра. 
Если штифт проходит с трудом, его слегка вколачивают ударами 
молотка. Когда стержень достигает места перелома, двумя одно­
зубыми крючками через рану сопоставляют отломки и штифт 
проводят дальше в костномозговой канал дистального отломка 
(рис. 58). Накладывают швы на обе раны. Больного укладывают

Рис. 59. Схема ретроградного введения металлических стерж ­
ней с изогнутыми концами при диафизарных переломах кос­

тей предплечья:
а — первый этап введения стерж н ей  со стороны области  п ерелом а; 
б — продвиж ение стержней до  линии  перелом а; в — п родвиж ение с т ер ж ­
ней в обратном направлении в костном озговой канал  д и стальн ого  

(u lna) и проксим ального (rad iu s )  отломков.

на кровать со щитом (функциональная кровать), оперированную 
конечность помещают на шину. Через 7—8 дней шину удаляют, 
и на 10— 12-е сутки больному разрешают ходить с помощью косты­
лей. В отдельных случаях рекомендуется накладывать гипсовую 
повязку на 2—3 нед. Штифт удаляют через 6—8 мес. Д л я  этого 
производят разрез над большим вертелом и захватывают высту­
пающий конец штифта щипцами или специальным крючком.



Ш ироко применяют в травматологии 
ретроградный способ металлического ин- 
трамедуллярного остеосинтеза переломов 
бедра. При этом способе штифт вводят 
со стороны раны сначала в проксималь­
ный отломок так, чтобы стержень про­
шел через вертельную ямку под кожу. 

З десь  кожу рассекают и после сопостав­
ления отломков штифт ударами молотка 
продвигают в обратном направлении и в 
дистальный отломок.

Остеосинтез при переломах ключицы. 
П осле небольшого разреза  у акроми­
ального отрезка лопатки и в области 
перелома ключицы с помощью дрели 
вводят спицу в периферический отломок 
через акромиальный конец ключицы. 
Д а л е е  продвигают спицу под контролем 
гл а за  в центральный отломок ключицы 
на 5— 6 см. Излишки спицы загибают в 
виде кольца и оставляют поверх кожи. 
У даляю т ее через 2—3 нед.

Чаще, однако, применяют ретроград­
ный способ: сначала спицу из раны про­
водят в дистальный отломок до тех пор, 
пока она не пройдет через кожу, а затем 

после сопоставления отломков спицу продвигают обратно в прокси­
м альный отломок.

Аналогичным способом можно делать остеосинтез костей пред­
плечья (рис. 59).

Компрессионно-дистракционный остеосинтез аппаратом Г. А. Или- 
зарова. В последнее время при лечении сложных, несросшихся 
переломов и ложных суставов длинных трубчатых костей более 
широкую популярность стал приобретать компрессионно-дистрак­
ционный метод остеосинтеза. В этом отношении заслуживает вни­
мания остеосинтез по методу Г. А. Илизарова.

Предложенный в 1951 г. Г. А. Илизаровым аппарат (рис. 60) 
б лаго дар я  его конструктивным особенностям дает возможность 
осуществить закрытую репозицию при любых формах смещения 
отломков, обеспечить их стабильную фиксацию на весь период 
лечения. Прочная фиксация отломков без иммобилизации суставов 
создает  условия для ранней полноценной функциональной нагруз­
ки конечности. Это предупреж дает возникновение тугоподвиж- 
ности и контрактур суставов, способствует улучшению кровоснаб­
ж ени я  в области несросшегося перелома, ложного сустава и всей 
конечности в целом.

М етод компрессионно-дистракционного остеосинтеза может 
быть применен на любом протяжении костей верхних и нижних 
конечностей.



П о к а з а н и я  — несросшиеся переломы, ложные суставы 
длинных трубчатых костей и др.

О б е з б о л и в а н и е  — внутрикостная или местная инфиль- 
трационная анестезия, при необходимости — наркоз.

М е т о д и к а  н а л о ж е н и я  а п п а р а т а .  Перед операцией 
аппарат рекомендуется простерилизовать в автоклаве, а та к ж е  в 
растворе диацида или 1% растворе муравьиной кислоты.

Для чрескостного компрессионно-дистракционного остеосинтеза 
используют спицы Киршнера, применяемые для скелетного в ы т я ­
жения, и спицы ЦИТО. Во избежание ожога мягких тканей и кос­
тей при работе электродрелью спицы нужно вводить в кость в 
местах, покрытых мышечным массивом, и при малых оборотах 
электродрели, периодически включая и выключая ее. Это преду­
преждает ожог и рассверливание канала в кости большего р а з ­
мера, чем диаметр спицы.

Проведение спицы при наложении аппарата является основным 
моментом, требующим от травматолога или хирурга знаний точных 
ориентиров расположения сосудисто-нервного пучка конечностей 
во избежание повреждения их. Они должны располагаться пер­
пендикулярно к оси сегмента и отломков при деформациях, после 
устранения последней обеспечивая стабильность отломков при 
различных функциональных нагрузках на весь период сращения. 
Придерживая спицу рукой через салфетку или шариком, обильно 
смоченные спиртом, спице придается нужное направление и пре­
дупреждается перегрев ее во время введения.

При проведении спиц в дистальных отделах бедра, голени, пле­
ча и предплечья во время прохождения их через переднюю полу­
окружность дается максимальное сгибание, а при прохождении их 
через заднюю полуокружность — максимальное разгибание. Этим 
создается запас мягких тканей для свободы движения в коленном, 
голеностопном, локтевом и лучезапястном суставах. Для сохране­
ния правильных взаимоотношений в тибиофибулярном и радио- 
ульнарном сочленениях одну из пары спиц в дистальном отделе 
голени и предплечья проводят через обе кости. При целой м ал о ­
берцовой кости спицы в проксимальном отделе проводят только 
через большеберцовую кость.

Такое проведение спиц не будет препятствовать сближению 
концов псевдоартрозов большеберцовой кости при наличии между 
ними диастаза не более 0,5—1 см, так как при этом неизбежно 
произойдет смещение головки малоберцовой кости кверху в прок­
симальном тибиофибулярном сочленении. Это позволяет обходить­
ся без остеотомии малоберцовой кости, что способствует получе­
нию прочной фиксации отломков. Надо избегать проведения спиц 
через рубцы. Для получения возможности большей маневренности 
управления отломками в процессе лечения, учитывая наличие 
биомеханических точек сегментов, верхняя и нижняя пары перекре­
щивающихся спиц должны проводиться через метафизарные от­
делы кости.

Для предупреждения прорезывания кожных покровов спицами



или гофрирования мягких тканей при компрессионном остеосин­
тезе  перед вколом и выколом пары спид в проксимальном отделе 
кожные покровы смещаются кверху, а в дистальном отделе — 
вниз. При дистракционном остеосинтезе создается запас мягких 
тканей, то есть перед ж о л о м  и выколом пары спиц в проксималь­
ном отделе кож ные покровы смещаются вниз, а в дистальном от­
деле  — вверх.

Если конечность имеет угловую деформацию, то на вогнутой 
стороне кожные покровы смещаются в сторону вершины искрив­
ления. На концы спиц после их проведения нанизывают марлевые 
салфетки или шарики, смоченные спиртом, и прижимают к кожным 
покровам резиновыми пробками от флаконов антибиотиков.

С целью обеспечения большой жесткости фиксации кольца и 
полукольца аппарата  подбирают таким образом, чтобы расстоя­
ние от поверхности кожных покровов до внутреннего края кольца 
и полукольца было не менее 2 см. Это необходимо для того, что­
бы предотвратить сдавление мягких тканей кольцом и полуколь­
цом в случае возникновения отека.

Спицы фиксируют в заж им ах колец и полуколец аппарата 
после предварительного натяжения спиценатягивателями. Каждую 
пару спиц рекомендуется натягивать одновременно, для чего сле­
дует использовать д ва  спиценатягивателя. Наложение аппарата 
начинают с фиксации кольца или полукольца на проксимальном 
фрагменте. Избираю т д ва  диаметрально расположенных отверстия, 
в кольца вставляю т стержни и прочно закрепляют. Эти стер­
жни являются ориентиром для правильной установки второго коль­
ца при сохранении перпендикулярного расположения к оси сег­
мента первого. С бли ж аю т кольца равномерным и постепенным 
навинчиванием гаек стяжных стержней до полного исчезновения 
подвижности на концах костных отломков, определяемой хирургом.

Скелетное вытяжение показано при переломах, не поддающих­
ся одномоментному вправлению, и при невозможности удержать 
отломки после вправления гипсовой повязкой. Осуществляют его 
двумя способами: проведением металлической спицы в области 
метафизов трубчатых костей и применением металлической 
клеммы.

В ы т я ж е н и е  п о с т о я н н о е  — один из ведущих методов 
лечения повреждений органов опоры и движения. С помощью 
постоянной тяги, действующей дозированно и постепенно, преодо­
левается ретракция мышц, что позволяет устранить смещение от­
ломков костей, вывихи, контрактуры, деформации. Кроме того, 
постоянным вытяжением достигается удержание отломков, сустав­
ных концов костей и всего сегмента в необходимом положении.

В зависимости от показаний применяют н а к о ж н о е ,  м а н ­
ж е т н о е  и с к е л е т н о е  вытяжение.

П о к а з а н и я  д ля  скелетного вытяжения — закрытые и откры­
тые диафизарные, около- и внутрисуставные переломы и перело- 
мовывихи конечностей.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Спицы на нижней конечности вводят



в большой вертел, область надмыщелков бедра ,  бугристость б оль­
шеберцовой кости, надложечную область голени, пяточную кость, 
на верхней конечности — в локтевой отросток, область надмы щ ел­
ков плечевой кости, дистальные фаланги пальцев  (рис. 61). П ри 
проведении спиц следует учитывать анатомические особенности 
данной зоны, топографию магистральных сосудов и нервных ство­
лов, близость капсулы сустава, а такж е зоны роста костей.

После определения места входа и выхода спицы с соблюдением 
асептики выполняют местную анестезию тканей  с обеих сторон до  
надкостницы (10— 15 мл 1% раствора новокаина). Спицу вводят

Рис. 61. Система постоянного скелетного вытяжения 
при лечении надмыщелковых экстензионных переломов 

плеча.

с помощью ручной или электрической дрели перпендикулярно оси 
сегмента. Помощник хирурга фиксирует конечность, а хирург 
проводит спицу через кость. После проведения концы спицы, вы с­
тупающие из кожи, изолируют стерильными салфетками, которые 
приклеивают клеолом к коже вокруг спицы или фиксируют сте­
рильной повязкой.

Спицу натягивают скобой и подбирают грузы для скелетного 
вытяжения, которые соединяют со скобой или дугой (лучше к а п ­
роновой леской) и выводят через систему блоков за пределы 
кровати. Вначале подвешивают 1/3— 1/2 расчетного груза, а затем  
каждые 1—2 ч добавляют по 1 кг до необходимого.



Д ля введения клеммы при переломах бедра ногу укладывают 
на шину Б елера .  Намеченные точки для введения острия клеммы 
обезболивают инъекцией 0,5% раствора новокаина до надкостницы 
включительно по 10— 15 мл с каждой стороны. Клемму обычно 
вводят в область, расположенную несколько выше мыщелков 
бедра. П омощ ник оттягивает в этих местах кожу вверх, а хирург 
в намеченных точках  введения острия клеммы производит корот­
кие (0,5 см) р азр езы  остроконечным скальпелем до кости (с обеих 
сторон). В эти разрезы  вводят острые концы клеммы и легкими 
ударами молотка по одной и другой стороне вбивают их на глу­
бину 1—2 см, после чего закрепляют дуги клеммы винтом и энер­
гичным потягиванием проверяют надежность закрепления ее.

Д ля введения спицы в нижний метафиз бедра конечность у кл а ­
дывают на шину Белера. Д ля определения места введения спицы 
по верхнему кр аю  надколенника проводят линию, перпендикуляр­
ную продольной оси бедра и соединяющую оба мыщелка бедра, 
затем от вершин надм ы щ елков— линии по оси бедра. Точки пе­
ресечения этих линий с горизонтальной линией соответствуют 
местам введения спицы.

Определив таким  способом место введения спицы, в мягкие 
ткани вводят по 10— 15 мл 0,5% раствора новокаина — над меди­
альным и латеральны м  надмыщелками бедра . После этого 
вставляют металлическую спицу в дрель, прижимают площадку 
дрели плотно к коже, строго перпендикулярно к оси бедра по го­
ризонтальной линии. Прокалывают спицей кожу, обычно у л ате­
рального надм ы щ елка, и проводят ее до кости. Просверливают 
кость без наж им а. Надо следить за выходом спицы на противопо­
ложной стороне: кож у в этом месте прижимают, а когда начинает 
появляться выпячивание спицы, здесь делают маленькую насечку 
кожи скальпелем.

С помощью специальной скобы спицу зажимаю т и хорошо н атя­
гивают. Конечность укладывают на стандартную шину в умеренном 
отведении. После этого к скобе прикрепляют шнур и подвешивают 
к нему соответствующий груз (рис. 62).

В бугристость большеберцовой кости спицу вводят соответст­
венно ее основанию.

Над лоды ж кам и  спицу проводят через большеберцовую кость, 
перпендикулярно длинной оси голени, на 1 — 1,5 см проксимальнее 
медиальной лоды ж ки  и на 2—2,5 см проксимальнее латеральной 
лодыжки. Чтобы уточнить проекцию введения спицы в пяточную 
кость, следует провести одну линию параллельно длинной оси 
малоберцовой кости, отступая в дорсальном направлении от зад ­
него края латеральной  лодыжки на 1 см, вторую линию •— пер­
пендикулярно первой на 1 — 1,5 см дистальнее нижнего края на­
ружной лодыжки. В точку пересечения указанных линий вводят 
спицу (она соответствует центру пяточной кости). Точку для вве­
дения спицы в область  локтевого отростка находят при сгибании 
предплечья под прямым углом в локтевом суставе, отступя на 
2,5—3 см дистальнее от вершины локтевого отростка и на 1,5—



Рис. 62. Скелетное вытяжение при переломах бедра:
а — клемма; б — скоба для вы тяж ения; в — дрель; г — п олож ен ие конечности на шине 

при скелетном вы тяж ен и и  при переломе б ед р а .

2 см в волярном направлении от гребня локтевой кости. Спицу 
вводят, оттеснив мягкие ткани перпендикулярно продольной оси 
предплечья.

В плечевую кость спицу проводят на 0,5— 1 см проксимальнее 
ее надмыщелков, перпендикулярно длинной оси плеча.

У детей во избежание повреждения эпифизарного хрящ а (зо­
ны роста) спицу (клемму) вводят на 1,5—2 см проксимальнее, 
чем у взрослых.

Иссечение кости на протяжении (резекция). П о к а з а н и я  — 
новообразования кости, удаление нежизнеспособных участков 
(отломков) кости, обработка (освежение) концов костей при лож ­
ных суставах и несрастающихся переломах.

По методу оперативного вмешательства различаю т п о д н а д- 
к о с т н и ч н у ю  и ч р е з н а д к о с т н и ч н у ю  резекцию кости.

Т е х н и к а  п о д н а д к о с т н и ч н о й  р е з е к ц и и .  Соответст­
вующим разрезом обнажают место повреждения или заболевания. 
Скальпелем рассекают надкостницу выше и ниж е места пораже­
ния, то есть на уровне здоровых участков кости по всей линии 
разреза.



На границе отслойки надкостни­
цы кость перепиливают пилой 
Джигли с обеих сторон резециру­
емого участка. При небольших де­
фектах кости после резекции и при 
отсутствии противопоказаний (вос­
палительные процессы) соединяют 
отломки одним из методов остео­

синтеза. При наличии больших де­
фектов, затрудняющих сопоставле­
ние костных фрагментов, применя­
ют костную пластику или компрес- 
сионно-дистракциовные аппараты 
(Илизарова, Гудушаури).

Т е х н и к а  ч р е з н а д к о с т -  
н и ч н о й  р е з е к ц и и .  При этой 
операции участок кости резецируют 
вместе с надкостницей (например, 
при злокачественных новообразова­
ниях). Существенное отличие ее от 
поднадкостничной резекции состоит 
в том, что после рассечения надкост­
ницы выше и ниже очага пораже­
ния ее несколько смещают не в 
сторону здоровых тканей, а к 
пораженному участку. Таким обра­
зом, участок кости удаляют вместе 
с надкостницей, а при злокачествен­

ных опухолях — кость вместе с прилегающими мышцами.
Остеотомия (пересечение кости) является типичной ортопеди­

ческой операцией, применяемой для исправления деформации 
длинных трубчатых костей и неправильного положения костей 
при анкилозах и контрактурах. Существует много разновидностей 
остеотомии, каждая из них преследует цель лучшего сопоставле­
ния отломков после пересечения, удлинения и восстановления 
формы и функции конечности.

Сегментарная остеотомия бедра по Богоразу. Н. А. Богораз 
предложил исправлять и удлинять кость путем пересечения ее на 
несколько сегментов.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Разрез мягких тканей проводят по 
наружной поверхности бедра, начиная от большого вертела и кон­
чая в нижней трети бедра. М. tensor fascia lata и m. vastus late­
ralis рассекают по ходу кожной раны; растянув крючками края 
раны, обнажают бедренную кость и пересекают ее электропилой 
или острым остеотомом в 2—4 местах в зависимости от величины 
и искривления кости (рис. 63). Рассечение кости начинают от 
дистального конца параллельными сечениями на расстоянии 4— 
5 см друг от друга. Конечность вытягивают и придают ей пра­
вильное положение. Рану зашивают и накладывают скелетное

Рис. 63. Сегментарная остеото­
мия бедренной кости по 

Н. А. Богоразу:
а — бедренн ая  косгь  рассечена с по­
мощ ью остеотом а на четыре костных 
сегм ента: б — пунктиром  обозначен 
м еталлический  стерж ен ь , проведенный 
в костном озговой  ка н а л  для  фиксации 

сегм ентов.



вытяжение или компрессионно-дистракционные ап п ар аты  в соче­
тании с внутрикостным остеосинтезом металлическим штифтом.

При врожденном вывихе бедра наибольшее распространение 
получили внесуставные оперативные вмешательства — остеотомия 
таза  по Киари, Солтера, Стила, Д ега ,  Копфа и др. (А. М. Кулиев, 
1975).

Остеотомия костей голени. П о к а з а н и я  — искривление боль­
шеберцовой кости в результате неправильно сросшихся переломов 
или заболеваний, вызывающих деформацию костей (рахит, полио­
миелит и др.).

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  После разреза кож и длиной 12— 
15 см по медиальному краю большеберцовой кости н а  уровне вер­
шины кривизны расширяют рану, продольным разрезом  рассекают 
надкостницу и отслаивают ее с передней и боковых поверхностей 
кости. Долотом делают насечку на переднем крае большеберцовой 
кости и пересекают ее остеотомом в косо-поперечном (под углом 
60°) направлении. Остеотом при этом необходимо н ап равлять  т а ­
ким образом, чтобы избежать повреждения прикрепления связки 
надколенника. При пересечении задней поверхности больш еберцо­
вой кости необходимо защ ищ ать мягкие ткани широким элевато­
ром, чтобы не повредить сосудисто-нервного пучка голени. После 
пересечения кости производят коррекцию.

Костная пластика относится к числу наиболее эффективных 
хирургических вмешательств д ля  восстановления деф ектов труб­
чатых костей. Цель этой о п ер ац и и — замещение д еф екта  кости, 
фиксация костных отломков и усиление процесса регенерации 
костной ткани. Поэтому костная пластика получила распростра­
нение не только для замещения костных дефектов, но и д л я  лече­
ния несрастающихся переломов и ложных суставов, при которых 
нарушены процессы регенерации. В основе существующих мето­
дов костной пластики заложена идея Н. И. Пирогова о возмож ­
ности приживления костного трансплантата на ножке, которую он 
осуществил впервые (1852) в виде костно-пластической ампутации 
голени.

Наиболее распространенным видом костной пластики является 
аутопластика свободным трансплантатом, реже используется ксе- 
нопластика; гетеропластика в последнее время при наличии метал­
лических штифтов применяется редко.

Способы костной пластики разнообразны: свободная костная 
пластика, костная пластика «скользящим» трансплантатом, пере­
садка кости на питающей ножке.

Интрамедуллярный метод костной аутопластики. П осле осве­
жения костных отломков приступают к взятию трансплантата . 
Чаще всего для этой цели используют большеберцовую кость.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Н а  здоровой конечности разрезом 
вдоль crista tibiae до уровня бугристости большеберцовой кости 
обнажают переднюю поверхность большеберцовой кости и попе­
речными сечениями узкого долота ограничивают необходимую 
длину трансплантата, затем иссекают его продольными сечения­



ми пилы или долота через всю толщу кортикального слоя кости 
(до костномозгового к а н а л а ) .  Снимают с трансплантата надкост­
ницу, и после этого костный штифт вставляют в костномозговой 
канал  одного и другого отломков кости.

В. Д . Чаклин (1964) рекомендует комбинировать интрамедул- 
лярны й трансплантат с экстрамедуллярным. Д ля  этой цели берут 
дополнительно костную пластинку с надкостницей и внедряют ее 
в зарубки , приготовленные заранее на боковых поверхностях от­
ломков (рис. 64).

Экстрамедуллярную  пластинку фиксируют к кости круговыми 
кетгутовыми лигатурами, а поверх пластинки накладывают швы 
на прилегающие мышцы. В послеоперационном периоде необходи­
ма дли тельн ая  фиксация в гипсовой повязке (3—4 мес).

Д л я  замещения больших дефектов трубчатых костей иногда 
применяют свободную аутопластику сегментом малоберцовой 
кости.

Пластика скользящим костным трансплантатом по Ш. Д. Ха- 
хутову. После соответствующей обработки костных отломков и 
репозиции электропилой (можно и долотом) выпиливают на дис­
тальном и проксимальном отломках широкие костные пластинки, 
причем большую пластинку выпиливают па более длинном отломке. 
После удаления пластинок на поверхности кости образуется непре­
рывный желобок. В этот ж елобок сначала укладывают более длин­
ную костную пластинку, которая переходит через линию перелома, 
а на остальную часть— короткую костную пластинку, то есть произ­
водят перемещения трансплантатов (рис. 65). Пластинки прикреп 
ляю т к  кости кетгутом или тонкими костными штифтами.

Операции при остеомиелите трубчатых костей. Остеомиелиты — 
тяж елы е и длительно текущие воспалительные заболевания кост­
ного мозга. Возбудителем гнойно-воспалительного процесса явля­
ется преимущественно стафилококк золотистый, гемолитический. 
В ыделяю тся также грамотрицательные микроорганизмы, главным 
образом в ассоциации со стафилококком (кишечная синегнойная 
палочка, протей и др.).

По происхождению различаю т п о с т т р а в м а  т и ч е с к и е ,  о г ­
н е с т р е л ь н ы е ,  г е м а т о г е н н ы е  и с п е ц и ф и ч е с к и е  ос­
теомиелиты, по клиническому течению — о с т р ы е  и х р о н и ч е ­
с к и е .  В тех случаях, когда консервативными методами не удается 
купировать остеомиелитический процесс, производят оперативное 
вмешательство.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и  при остром процессе заключается в 
рассечении мягких тканей до надкостницы включительно и дрени­
ровании гнойной полости, введении антибиотиков. Таким сочетан­
ным методом лечения в ряде случаев удается избежать перехода 
воспалительного процесса в хроническую форму с образованием 
костных секвестров.

П ри  хроническом остеомиелите кость обнажается на месте по­
раж ен и я  и производится ее трепанация с широким вскрытием



Рис. 64. Интра-, экстрамедулляр- 
ный метод пластики по В. Д . Чак- 

лину:
а — экономное освеж ение отломков 
кости; б — снятие надкостницы с ин- 
трам едуллярного трансплантата; в — 
экстра медуллярны й трансплантат; г— 
трансплантат введен в костномозговой 
кан ал  отломков, экстра медуллярный 
трансплантат укреплен в зарубках 
фрагментов; д — плотное ушивание 

мыш ц.

Рис. 65. Костная пластика 
скользящим трансплантатом 

по Ш, Д . Хахутову.



Костномозговой полости. Удаляются секвестры, костномозговая 
полость обрабатывается эфиром и другими антисептическими пре­
п аратам и  и тампонируется. В эту полость вводится тоненький 
мягкий дренаж, который выводится наружу между швами. Свобод­
ный конец дренажа завязы вается  шелковой нитью и укрепляется 
м еж ду  наружными турам и повязки.

В последние годы разработаны  и с успехом применяются такие 
методы лечения остеомиелита, как  вакуумирование гнойных полос­
тей и секвестрэктомия с заполнением полости консервированным 
аллохрящ ом; особенно обнадеживающие результаты получены 
при пломбировке полости измельченным аллохрящом, консерви­
рованны м в формалине (О. Н. Маркова и др., 1975).

Н ар яд у  с оперативным вмешательством проводится система 
консервативной терапии, включающая рациональное применение 
химиотерапевтических препаратов в сочетании со средствами, сти­
мулирующими защитные силы организма (грамицидин, новобио- 
цин, линкомицин, пенкрексин, далацин и др.).

ОПЕРАЦИИ НА СУСТАВАХ КОНЕЧНОСТЕЙ

П о к а з а н и я  — скопление в полости сустава жидкости 
(крови, гноя), ранения и повреждения суставов, проникающие 
раны суставов, удаление инородных тел и др.

Наиболее распространенные виды операций на суставах: про­
кол сустава — п у н к ц и я ,  вскрытие полости сустава — а р т р о ­
т о м и я ,  удаление части или всего сустава — р е з е к ц и я ,  
закрепление сустава в полной неподвижности — а р т р о д е з ,  
частичное восстановление формы и функции сустава — а р т р о -  
п л  а с т и к а .

Прокол сустава производят как с диагностической, так и с ле­
чебной целью.

Техника прокола сустава довольно проста, но требует соблю­
дения строжайшей асептики. После анестезии раствором новокаина 
кож а  на месте вкола сдвигается в сторону и производится пункция 
иглой, насаженной на шприц, или троакаром. Иглу не следует про­
двигать  глубоко во избеж ание повреждения суставного хряща. 
М омент проникновения в сустав определяется по исчезновению 
сопротивления, которое ощ ущ ает хирург при прохождении иглы 
через мягкие ткани.

Плечевой сустав (a r t icu la t io  humeri) образован головкой пле­
чевой кости и сочленовной поверхностью лопатки. Сверху над 
суставом нависает свод, образованный акромиальным и клювовид­
ным отростками лопатки с перекидывающейся между ними связ­
кой — ligam entum  coracoacromiale. Спереди и снутри сустав 
прикрываю т m. subscapularis ,  т .  coracobrachialis и короткая го­
ловка  m. biceps brachii, а ближ е всего к поверхности — m. pecto- 
ra l is  m ajor; сзади — т т .  suprasp ina tus , in fras ina tus  и teres minor; 
снаруж и сустав покрывают m. deltoideus, под которым располага­
ется сухожилие длинной головки m. biceps.



Суставная капсула прикреплена к анатомической шейке п ле­
чевой кости и укреплена связками lig. coracohum erale и ligg. 
g lenohum eralia (superius, medium et inferius) .

Полость плечевого сустава расш ирена за счет трех з а в о р о ­
тов — подмышечного, подлопаточного и межбугоркового. В близи  
сустава располагаются синовиальные с у м к и — bursa subdelto idea ,  
с которой сообщается лежащ ая выше bursa  subacromialis. Обе 
названные сумки обычно с полостью сустава не сообщаю тся. 
Bursa subscapularis ,  находящаяся на границе дельтовидной и 
подключичной областей, между шейкой лопатки и сухож илием 
подлопаточной мышцы, сообщается с полостью плечевого сустава  
и нередко соединяется с bursa  subcoracoidea, расположенной у 
основания клювовидного отростка.

П р о к о л  п л е ч е в о г о  с у с т а в а  можно произвести из трех  
точек, однако лучше его сделать снаружи. Д л я  этого н ащ у п ы в а ­
ется верхушка акромиального отростка лопатки, между ним и 
головкой плечевой кости вкалывается игла, павильон которой з а ­
тем поднимается кверху, а острие ее направляется внутрь и н ес­
колько книзу по направлению к суставной щели.

Локтевой сустав (artuculatio cubiti)  образован тремя к о с т я ­
ми — плечевой, лучевой и локтевой так, что лучевая и ло ктев ая  
кости сочленяются друг с другом и с плечевой.

Таким образом, образуются три сустава — articulatio  hum ero- 
ulnaris, hum erorad ia lis  и rad io u ln a r is  proxim alis  — с одной по­
лостью и общей капсулой. Линия локтевого сустава проходит на 
поперечный палец  ниже локтевой складки.

Капсулу локтевого сустава покрывают: спереди — m. b rach ia l is ,  
спереди и снаружи — т .  supinator, сзади — сухожилие т .  tr iceps  
и т .  anconeus. Спереди на уровне головки плечевой кости к к а п ­
суле локтевого сустава примыкает глубокая ветвь лучевого нерва; 
сзади между olecranon и epicondilus m edialis  humeri — локтевой 
нерв.

Капсулу сустава укрепляют связки: lig. anulare  radii — к о л ь ­
цевидная связка, охватывающая головку и шейку лучевой кости; 
lig. collatérale u lnare  — от внутреннего надмыщелка к локтевой 
кости; lig. co lla téra le  radiale — от наружного надмыщелка к л у ч е ­
вой кости. И з-за сложной конфигурации суставных концов костей  
сообщение между передними и задними отделами полости сустава  
осуществляется посредством узких щелей в боковых о тд ел ах  
ее. Вследствие этого при нагноительных процессах в суставе н а ­
бухшая синовиальная оболочка совершенно отделяет переднюю 
часть суставной полости от задней, а поэтому вскрытие сустава с 
целью его дренирования должно производиться и спереди, и сзади . 
Другая особенность топографии сустава заключается в том, что 
задне-верхний отдел капсулы с боков от olecranon и су х о ж и ­
лия трехглавой мышцы местами не покрыт мышцами и защ ищ ен  
только покровами локтевой области. Вследствие этого при гн о й ­
ных скоплениях в суставе образуются выпячивания с боков от  
локтевого отростка.
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Рис. 66. Прокол локтевого сустава:
1 — наруж ны й надм ы щ елок плечевой кос­
ти; 2 —головка лучевой кости; 3 — олехра- 

нон.

П р о к о л  л о к т е в о г о  
с у с т а в а  производится сна­
ружи между латеральным над- 
мыщелком плеча, локтевым 
отростком локтевой кости и 
головкой лучевой кости, нес­
колько выше последней. Рука 
предварительно сгибается в 
локтевом суставе почти под 
прямым углом (рис. 66).

П р о к о л  л у ч е з а п я с т ­
н о г о  с у с т а в а  лучше сде­
лать на тыле кисти, между 
сухожилиями длинного разги­
бателя указательного пальца 
в области сустава, проекцией 
которого является линия, сое­
диняющая шиловидные отрост­
ки костей предплечья.

Тазобедренный сустав (аг- 
ticulatio сохае) — образован 
вертлужной впадиной тазовой 
кости и головкой бедренной 
кости. Капсулу и связочный 
аппарат сустава поддержива­
ют: спереди — ш. iliopsoas и 
rectus femoris и кнутри — ш. 
pectineus; латерально — 
m. glu teus minimus, сзади — 
т т .  piriformis, obturatorius int,- 
и gemelli, obturatorius exter- 
nus и q u ad ra tu s  femoris; сни­
зу—m. obturatorius  externus.

Сочленовная поверхность 
суставной впадины увеличива­
ется за счет хрящевого кольца 
(labrum acetabulum ), окаймля­
ющего ее по краям.

Рис. 67. Прокол тазобедренного 
сустава (схем а): 

а: 1 — пункция сустава спереди; 2 — пунк- 
дия сустава с боковой поверхности н ад 
большим вертелом ; б — фронтальный рас­
пил тазобедренн ого  сустава; пункция сус­

тава  с боковой поверхности.



Рис. 68. Связки правого коленного сустава 
спереди:

I — epicondylus m ed ia lis ; 2 — lig . c ruc ia tum  p o s­
te riu s ; 3 — condy lus m ed ia lis  fem oris; 4 — lig . 
cruc ia tum  an te riu s ; 5 — lig . tran sv e rsu m  g e n u s; 
6 — m eniscus m ed ia lis; 7 — lig . co lla téra le  tib ia le ; 
8 — b u rsa  in frap a te lla r is  p ro fu n d a ; 9 — lig . p a te llae ; 
10 — суставная поверхность надколенника;
II — сухож илие m . q u ad ricep s  fem oris; 12—capu t fi­
bu lae ; 13 — lig. cap itis  fibu lae ; 14 — lig . co lla té ra le  
fibu lare; 15 — m en iscu s  la te ra lis ; 16 — condy lus

la te ra lis  fem oris; 1 7 — epicondylus la te ra lis .

Капсула тазобедренного сустава 
прикрепляется к тазовой и бедрен­
ной костям таким образом, что 
большая часть хрящевого кольца 
и вся передняя поверхность шейки 
бедренной кости находятся в по­
лости сустава. Капсула сустава 
укреплена тремя связками, из ко­
торых передняя, li'g. iliofemorale, 
представляет самую прочную связ­
ку человеческого тела. Медиаль­
ную часть суставной капсулы ук­
репляет lig. pubofemorale, заднюю— 
lig. ischiofemorale. Проекция тазо­
бедренного сустава определяется линией, соединяющей 
spina iliaca anterior superior с tuberculum pubicum. Проходя­
щий через середину ее перпендикуляр делит головку бедра на 
две почти равные части.

П р о к о л  т а з о б е д р е н н о г о  с у с т а в а  является более 
сложным. Безопаснее пунктировать его снаружи над верхушкой 
большого вертела, вводя иглу снаружи внутрь по направлению к 
вертикальной впадине (рис. 67).

Коленный сустав (articulatio genus) образован нижним эпи­
физом бедренной кости с обоими мыщелками, верхним эпифизом 
большеберцовой кости с его мыщелками и надколенником. С устав­
ные поверхности костей, образующих коленный сустав, почти на 
всем протяжении покрыты хрящом. М ежду суставными концами

Рис. 69. Прокол коленного сустава.



йкл'ючёны расположенные на мыщелках большеберцовой кости 
особые хрящевые о б р а з о в а н и я — мениски (рис. 68), которые сое­
динены наружной поверхностью с капсулой сустава; из них наруж ­
ный имеет форму буквы «О», внутренний — буквы «С». Между 
передними выпуклыми краями их надвинут пучок фиброзных во­
л о к о н — lig. t ra n sv e rsu m  genus.

Спереди сустав прикрыт удерживающим аппаратом надколен­
ника, формируемым в основном за счет четырехглавой мышцы 
бедра. По средней линии книзу от надколенника тянется собст­
венная связка его — lig. patellae.

Сзади сустав защ ищ ен мышцами, сухожилиями и другими 
мягкими тканями подколенной ямки.

Ligg. co llateralia  tib ia le  et fibulare натянуты по боковой по­
верхности сустава м еж ду мыщелками бедренной кости и берцо­
выми костями.

Lig. popliteura obliqum et arcuatum  укрепляют капсулу сус­
тава  сзади.

Lig. cruciata  a n te r iu s  et posterius, крестообразные связки, яв­
ляются внутренним связочным аппаратом коленного сустава, 
прочно соединяют бедренную и большеберцовую кости.

Суставная капсула состоит из фиброзной и синовиальной обо­
лочек. Полость сустава увеличивается за счет того, что синови­
альная оболочка образует  ряд  выпячиваний — так называемых 
заворотов, из которых пять располагаются в переднем отделе 
суставной полости, четыре — в заднем. Завороты синовиальной 
оболочки служ ат  местами скопления патологической жидкости.

П р о к о л  к о л е н н о г о  с у с т а в а  обычно производится по 
бокам надколенника. Лучше, однако, вкол сделать снаружи пос­
леднего, примерно на уровне середины его. И гла продвигается 
внутрь между коленной чашечкой и передней поверхностью бедра 
(рис. 69).

Голеностопный сустав (articulatio  ta locruralis)  образован ниж­
ними концами берцовых костей, представляющими род вилки, 
которая охватывает таранную  кость. Тело последней помещается 
в углублении, образованном обеими лодыжками.

Таким образом, таранн ая  кость своей верхней, блоковидной 
поверхностью и двум я боковыми сочленяется с костями голени; 
остающиеся свободными передняя и нижняя поверхности таран­
ной кости, сочленяясь с ладьевидной и пяточной костями, образуют 
подтаранный сустав.

Полость голеностопного сустава несколько заходит кверху, 
в промежуток между нижними концами берцовых костей.

Связочный аппарат сустава развит достаточно мощно: он сос­
тоит из внутренней связки (lig. deltoideum) и трех наружных. 
Первая, начинаясь на внутренней лодыжке, веерообразно рассы­
пается и прикрепляется к таранной, пяточной и частично к ладье­
видной костям. Н аруж ны е связки начинаются на малоберцовой 
кости и прикрепляются к таранной и пяточной костям. Спереди 
и сзади суставная капсула лишена укрепляющих связок.



Рис. 70. Артротомия пле­
чевого сустава передне­

медиальным доступом:
а  — расслоение п ром еж утка 
м е ж д у  больш ой грудной и 
дельтови дной  мышцей:
1 — гп. p ecto ra lis  m ajo r;
2 — т .  de lto ideus;
б  — м ы ш цы  растянуты  крю ч­
кам и , пунктиром п о к азан а  
лин и я рассечения 
ш . su b sc a p u la r is  
и капсулы  плечевого су ста ­
ва ; в — капсула сустава р ас ­
сечен а, видна головка п ле­
чевой кости: 1 — головка  
плечевой кости;
2 — ш . pecto ra lis  m ajo r;
3 — m . delto ideus.

П р о к  о, л г о л е н о с т о п н о г о  с у с ­
т а в а  можно сделать спереди по внутрен­
ней поверхности наруж ной  лодыжки, при 
этом игла вкалы вается на 1,5—2 см выше 
ее верхушки и продвигается кзади (косо) 
по направлению к средней оси конечности.

Вскрытие сустава — артротомия. П о ­
к а з а н и я  — гнойные воспаления сустава, 
удаление инородных тел из сустава, пер­
вичное иссечение раны сустава.

П е р е д н я я  а р т р о т о м и я  п л е ч е в о ­
г о с у с т а в а  п о  Л а н г е н б е к у .  После 

разреза по переднему краю дельтовидной мышцы, начиная 
от передней поверхности акромиального отростка лопатки 
и книзу на протяжении 8 — 10 см, рассекаю тся кожа, п од­
кожная клетчатка и собственная фасция. Дельтовидная мы ш ца 
отводится возможно дальше кнаружи, после чего вскрывается 
суставная сумка вдоль сухожилия длинной головки двуглавой 
мышцы. Д ля  создания оттока гноя нередко применяют наложение 
противоотверстия — контрапертуры (рис. 70).

В сустав вводится корнцанг, которым выпячивается кзади сус­
тавная сумка вместе с покрывающими ее тканями. Н ад  верхушкой 
прощупываемого корнцанга делается, разрез, через который су стаз  
дренируется. Вскрыв полость сустава, у д аляю т содержимое, п р о ­
мывают сустав антисептическими растворами, дренируют его 
резиновыми полосками и затем наклады ваю т редкие швы на су м ­
ку, мышцу и кожу. По окончании операции конечность иммобили­
зуют гипсовой повязкой с отведением плеча на 70—80° и отклоне­
нием его вперед на 30°

А р т р о т о м и я  л о к т е в о г о  с у с т а в .  Вскрывают одним и ли  
двумя продольными разрезами, проведенными на середине р ас ст о ­
яния между olecranon и надмыщелками плечевой кости. Р азрез  по 
медиальному краю olecranon опасен, и его следует делать строго 
послойно, чтобы не повредить n. u lnaris .  Операцию выполняю т 
при согнутом локте. Более широкий доступ к локтевому суставу



достигается разрезом Кохера, который начинают на 3— 4  см выше
наружного надм ы щ елка плеча и ведут через линию сустава и 
головку лучевой кости. Рассекают суставную сумку; для расшире­
ния доступа к этому разрезу добавляют небольшой поперечный 
разрез, направленный к тыльной поверхности сустава. Этим р аз ­
резом создается хороший доступ к плече-лучевому сочленению и 
переднему отделу суставной сумки.

А р т р о т о м и я  л у ч е з а п я с т н о г о  с у с т а в а .  Этот сустав 
вскрывают т а к ж е  двумя продольными разрезами, проходящими по 
тыльной поверхности кисти и предплечья. Один разрез проводят 
между сухож илиями длинного разгибателя большого пальца и 
собственного разгибателя  указательного пальца. Эти сухожилия 
раздвигают в стороны и вскрывают сустав. Второй разрез нано­
сится между сухожилиями общего разгибателя пальцев и локте­
вого разгибателя кисти. В целом ряде случаев можно ограничить­
ся одним разрезом , в зависимости от локализации процесса.

В с к р ы т и е  т а з о б е д р е н н о г о  с у с т а в  а. К этому суставу 
следует подойти спереди, где он меньше покрыт мышцами. Вскры­
вают его продольным разрезом, проходящим на 2—3 см кнутри 
от передне-верхней ости подвздошной кости. После рассечения 
кожи, подкожной клетчатки широкой фасции бедра портняжную 
мышцу отводят кнаружи. Обнажают сухожилие прямой мышцы 

бедра, которое максимально оттягивают кнутри. Затем, идя пальцем 
по его наружному краю, достигают сустава и продольным разре­
зом вскрывают его суставную сумку. По аналогии с плечевым сус­
тавом можно сделать  по введенному в сустав корнцангу противоот- 
верстие. По окончании операции сустав дренируют. Н акладывают 
редкие швы на фасцию и кожу. Иммобилизуют конечность гипсо­
вой повязкой на 2— 3 нед.

В с к р ы т и е  к о л е н н о г о  с у с т а в а  достигается обычно 
двумя разрезам и  по сторонам надколенника (парапателлярные 
разрезы). Д ренирование (контрапертура) В. Ф. Войно-Ясенецкий 
рекомендует производить внутри между сухожилиями портняжной 
и большой отводящ ей мышцы, а по латеральному краю подколен­
ной ямки — р а зр е з  над сухожилием двуглавой мышцы (рис. 71).

Колено слегка сгибают, проводят по обеим сторонам надколен­
ника два вертикальных, проникающих в полость сустава разреза, 
начиная на 4— 5 см выше надколенника и продолжая их книзу до 
уровня бугристости большеберцовой кости. Надколенник оттяги­
вают крючком кпереди, полость сустава осушивают марлевым 
тампоном и вставляю т дренажи. При наличии небольших воспа­
лительных явлений в суставе не рекомендуется вводить дренаж ­
ные трубки; д л я  предупреждения преждевременного закрытия и 
обеспечения оттока из раны подшивают края капсулы сустава к 
коже. Д л я  дренирования задних заворотов сустава рекомендуется 
к парапателлярной артротомии добавить контрапертуру по ме­
диальному краю  подколенной ямки. Н е желательно проводить 
контрапертуру в области латеральных заворотов сустава, так  как 
это сопряжено с опасностью повредить малоберцовый нерв, кото-



Рис. 71. Артротомия коленного сустава:
а — дренирование сустава двусторонним п арап ателлярн ы м  разрезом  с кож но-сумочны ми 
ш вами; б — схема разреза по Текстору; в — вскры ты й разрезом  Т екстора  сустав, надколен ­

ник оттян ут  кверху.

рый проходит по медиальному краю сухожилия гл. biceps femoris. 
После операции конечность помещают на шину Белера или накла­
дывают гипсовую повязку.

В с к р ы т и е  г о л е н о с т о п н о г о  с у с т а в а  достигается 
двумя продольно-параллельными разрезами по сторонам сухо­
жилия длинного разгибателя пальцев. После рассечения покровов 
и крестовидной связки разрезается суставная сумка.

Дренировать сустав можно также из разреза позади наружной 
лодыжки, между ней и ахилловым сухожилием. Но ни в том, ни в 
другом случае не достигается хорошего оттока гноя, потому что 
суставная щель открыта только на большом протяжении спереди. 
Для того чтобы широко раскрыть полость сустава и создать хоро­
ший отток, удаляют таранную кость. После операции голеностоп­
ный сустав под углом 90— 100° иммобилизуют гипсовой повязкой.

Резекция суставов — удаление суставных концов костей вмес­
те с хрящами и синовиальной оболочкой.

В целом ряде случаев ограничиваются удалением только пов­
режденных или пораженных участков эпифизов костей. Такая 
операция носит название частичной резекции сустава.

П о к а з а н и я  к резекции сустава в связи с наличием огром­
ного числа антибиотиков широкого спектра действия и других 
средств борьбы с инфекцией все более суживаются.

В детском возрасте к резекции суставов прибегают редко, так 
как при ней может быть разрушена ростковая зона кости, что 
приводит к укорочению конечности. При необходимости операции 
нужно производить ее весьма экономно, чтобы не повредить эпи­
физарный ростковый хрящ. Наиболее частым поводом для резек­



ции являю тся  туберкулез сустава, огнестрельные ранения сустав­
ных концов его и гнойный артрит  с поражением эпифизов.

О б е з б о л и в а н и е .  Резекция суставов производится, как 
правило, под общим обезболиванием, а иногда под спинномозго­
вой, инфильтрационной анестезией.

Р е з е к ц и я  п л е ч е в о г о  с у с т а в а .  Продольный разрез 
начинают от клювовидного отростка лопатки и продолжают на 
10— 12 см книзу, по переднему краю дельтовидной мышцы. Рассе­
кают кож у, подкожную клетчатку, собственную фасцию и прони­
кают тупым инструментом в промежуток между дельтовидной и 
большой грудной мышцами. Крючками оттягивают дельтовидную 
мышцу кнаруж и, а большую грудную мышцу — кнутри. Вскры­
вают синовиальное влагалищ е длинной головки двуглавой мышцы 
плеча, сухожилие выделяют и оттягивают в сторону. По ходу 
синовиального влагалища длинной головки двуглавой мышцы 
продольным разрезом рассекаю т капсулу сустава, добавив к этому 
поперечные разрезы капсулы по линии анатомической шейки пле­
ча. Сильно ротируют плечо кнутри и долотом сбивают с большого 
бугорка пластинку с прикрепляющимися мышцами. Поворотом 
руки кн аруж и  обнажают малый бугорок и сбивают его долотом 
вместе с прикреплением сухожилия подлопаточной мышцы.

С умку сустава отсекают резекционным ножом циркулярно у 
места ее прикрепления к плечевой кости, затем сильно оттягивают 
в медиальную сторону сухожилие двуглавой мышцы и вывихивают 
головку плеча. После этого в поперечном направлении проволоч­
ной пилой или острым долотом резецируют головку. Суставная 
впадина выскабливается острой ложечкой. Опиленный конец 
кости вправляю т в суставную впадину, сухожилие двуглавой мыш­
цы помещ аю т на прежнее место. В зависимости от характера па­
тологического процесса рану зашивают редкими швами или дре­
нируют. Конечность иммобилизуют гипсовой повязкой на 1,5— 
2 мес в положении отведения под углом 70—80° и отклонения 
плеча вперед на 30°.

Р е з е к ц и я  к о л е н н о г о  с у с т а в а .  Способ Т екстора. ^Нога 
сгибается в коленном суставе и производится подковообразный раз­
рез мягких тканей, выпуклостью обращенный книзу, соединяющий 
задние поверхности обоих мыщелков бедра. Разрез проходит нес­
колько ниж е tuberositas  tibiae. Пересекают связку надколенника 
и вскры ваю т полость сустава по линии кожного разреза. Острым 
крючком оттягивают надколенник вместе с лоскутом мягких тка­
ней кверху и перерезают боковые связки сустава, а затем, сгибая 
все больш е сустав, постепенно перерезают крестовидные связки. 
Пилой удаляю т суставную поверхность надколенника. Сгибают 
максимально ногу в коленном суставе и удаляют сумку сустава, 
вклю чая верхний заворот. Захватив фиксационными щипцами 
удаляем ую  часть мыщелков бедра, производят распил, придавая 
м ы щ елкам  выпуклую форму. Затем  спиливают суставной конец 
большеберцовой кости, причем поверхность опила ее делается 
вогнутой соответственно выпуклости эпифиза бедра.



При удалении суставного конца боль­
шеберцовой кости нужно быть осторож­
ным, чтобы не повредить подколенной 
артерии, которая здесь непосредственно 
прилежит к задней стенке суставной 
сумки. После этого концы костей сбли­
жают и фиксируют друг с другом узло­
выми кетгутовыми швами, проведенны­
ми через кость, надкостницу и боковые 
связки. Надколенник уклады ваю т на ли­

нию соприкосновения двух костей. Сши- Рис. 72. В несуставная эко- 
вают собственную связку надколенника номная резекция коленного 
И кожу. При необходимости рану дрени- сустава по К орневу,

руют. Конечность иммобилизуют высокой (тазобедренной) гипсовой 
повязкой в слегка согнутом в коленном и тазобедренном суставах 
положении (под углом 160— 170°).

Говоря о резекции коленного сустава, нельзя не остановиться 
на внесуставной экономной резекции, которую р азр аб о тал  и пред­
ложил при туберкулезе коленного сустава П. Г. Корнев (1930). 
Особенность этой операции заклю чается в том, что все пораж ен ­
ные ткани при полном сохранении жизнеспособных удаляю тся  без 
вскрытия сустава.

Техника операции по К орневу  состоит из следующих моментов. 
Разрезом Текстора отпрепаровывается кверху кож ны й лоскут. 
Собственная связка надколенника разрезается у нижнего края 
последнего. Рассекается т ак ж е  фиброзная капсула до синовиаль­
ной оболочки, сустав не вскрывается. Фиброзная капсула отпре­
паровывается кверху, a lig. p a t e l l a e — книзу (рис. 72).

Надколенник снизу вверх расщепляется специальным кольце­
видным ножом в продольном направлении (во фронтальной плос­
кости). Передняя его половина отбрасывается кверху. В ыделяется 
верхний заворот сустава до места прикрепления синовиальной 
оболочки суставной сумки к бедренной кости.

Суставные поверхности бедра и большеберцовой кости спили­
ваются полукругом, причем на большеберцовой кости создается 
выемка для  выпуклой поверхности бедра. Затем весь препарат  
удаляется целиком вместе с задней половиной надколенника, 
опиленными поверхностями костей голени и всей синовиальной 
оболочки. Образуется зарубка  на передне-верхней поверхности 
большеберцовой кости, куда вклинивается после сопоставления 
опиленных костей ■ оставшаяся часть надколенника. Lig. p a te l lae  
подтягивается кверху, наклады вается  на надколенник и подш и­
вается. Н акладывается шов на фиброзную капсулу сустава и кожу. 
Вводится стеклянный дренаж на 48 ч. Конечность у кл ад ы ваю т на 
неподвижную гипсовую повязку  с фиксацией всех трех суставов.

У детей Корнев рекомендует открытую экономную резекцию 
коленного сустава. При этом методе хирург мож ет «сверхэконом- 
но» резекционным ножом, желобоваты м долотом срезать  сустав­
ные концы костей, чтобы не повредить ростковый хрящ.



Артродез — хирургическое вмешательство, направленное на 
создание анкилоза, то есть неподвижности сустава.

Н аиб о л ее  частым п о к а з а н и е м  к этой операции служат 
оставш иеся параличи после перенесенного полиомиелита (болта­
ю щ ийся сустав), когда сухожильно-мышечная пластика не дает 
эф ф екта  или не может быть применена в силу тяжести пораже­
ния. Проводится эта операция такж е при болтающихся суставах 
после обширных резекций, при параличах, возникших в связи с 
повреждением нервно-мышечного аппарата, при туберкулезных 
артритах  с целью быстрейшей инактивации процесса.

Р азл и чаю т  в н у т р и с у с т а в н о й ,  в н е с у с т а в н о й  и с м е ­
ш а н н ы й  а р т р о д е з  ы.

Внутрисуставной артродез нередко сводится к очень экономной 
резекции сустава, при которой удаляют только хрящевые поверх­
ности суставных концов с последующей длительной иммобилиза­
цией конечности в гипсовой повязке. Это делается для  того, чтобы 
добиться сращения лишенных хрящевого покрова суставных кон­
цов. Внесуставной артродез направлен на создание неподвижного 
сустава без вскрытия последнего путем параартикулярного вве­
дения костного трансплантата. Этот метод чаще применяется на 
тазобедренном суставе.

А р тр о п л асти ка— операция, имеющая целью в противополож­
ность артродезу восстановление подвижности, функции анкило- 
зированного сустава при анкилозе, возникшем вследствие повреж­
дения или после резекции сустава.

Основными моментами артропластики являются разъединение 
суставных концов костей от сращений (костных или фиброзных), 
обработка  костных концов, при которой им придается форма, 
б ли зкая  к нормальной конфигурации сустава (моделирование), 
предохранение от сращения моделированных костных опилов про­
кладкой мягких тканей (например, фасции).

П о к а з а н и я  — анкилозы, особенно при порочном положе­
нии конечности, и тяжелые контрактуры суставов травматической 
или инфекционной этиологии. Артропластика н е  п о к а з а н а  
при острых и подострых воспалительных процессах в суставе.

А р т р о п л а с т и к а  л о к т е в о г о  с у с т а в а .  Т ехника опера­
ции по Кэмпбеллу. После р азр еза  кожи длиной 15— 20 см по з а д ­
ней поверхности плеча и предплечья выделяют локтевой нерв и 
подводят под него резиновую полоску. При помощи распатора 
отделяю т надкостницу от локтевого отростка. Долотом отбивают 
верхуш ку локтевого отростка с прикрепляющимся сухожилием 
трехглавой  мышцы и откидываю т кверху вместе с частью капсулы. 
Сгибанием в локте открывают полость сустава. При наличии 
анкилоза  кости разъединяют долотом. Долотом и рашпилем фор­
мируют суставной конец плечевой кости, частично резецируют его, 
а затем сглаживаю т и закругляю т; поверхность локтевой кости 
делаю т  слегка вогнутой. Затем  выкраивают необходимого размера 
полосу широкой фасции бедра, которую используют для покры­
тия суставных поверхностей.



Рис. 73. Артропластика локтевого сустава: 
а — отмоделированы  ниж ний эпифиз плечевой и верхний  эпиф из локтевой кости; 
локтевой нерв оттянут; б — опилы костей п окры ты  свободны м лоскутом ф асции.

Фасцию пришивают к периосту и остаткам  капсулы кетгутовы- 
ми швами с таким расчетом, чтобы тщ ательно закрыть суставные 
поверхности плечевой и локтевой костей (рис. 73). Отбитую р ан ее  
верхушку локтевого отростка с сухожилием трехглавой м ы ш цы  
подшивают на место. Кости предплечья сопоставляют с плечевой, 
руке придают положение сгибания (100— 110°). Н акл ад ы в аю т  
швы на кожу. Иммобилизуют конечность на 8— 10 дней. С 3-го 
дня приступают к дозированной лечебной гимнастике.

А р т р о п л а с т и к а  к о л е н н о г о  с у с т а в а .  Р азрез  ко ж и  
начинают на 10— 15 см выше уровня суставной щели по м еди ал ь ­
ной поверхности сустава и продолжают его книзу, огибая внутрен­
ний край надколенника; заканчивают разрез  в области tu b e ro s i ta s  
tibiae. Кожно-фасциальный лоскут оттягиваю т крючками в л а ­
теральную сторону и рассекают сухожилие четырехглавой мы ш цы  
бедра Z-образным разрезом. С помощью долота разделяют костное 
сращение между надколенником и бедренной костью. Р ассекаю т  
скальпелем фиброзные ткани, затрудняю щ ие доступ к суставу.

Надколенник и часть lig. patellae оттягивают крючком л ат е -  
рально и другую часть связки отводят книзу. Затем разр у ш аю т 
долотом костное сращение между большеберцовой и бедренной 
костями. После разделения сращения постепенно сгибают ногу в 
коленном суставе и этим обнажают суставные поверхности костей. 
Обрабатывают суставные поверхности с помощью пилы и долота .  
Эпифиз бедренной кости делают выпуклым так, чтобы о б р азо в а ­
лась одна головка. Моделируют главным образом за счет у д а ­
ления задней поверхности мыщелков. П ри  помощи ж елобоватого 
долота поверхность большеберцовой кости делаю т слегка вогну­
той, образуя широкую неглубокую выемку для  сочленения с от- 
моделированным концом бедренной кости.



Д л я  того чтобы сохранить ус­
тойчивость сустава, надо беречь 
во время операции боковые связ­
ки. Пилой удаляют заднюю по­
верхность надколенника, и опил 
его прикрывают жировой тканью, 
расположенной на задней по­
верхности lig. patellae. Н а на­
ружной поверхности бедра вы­

краивают лоскут широкой фасции 
размером 10X20 см, складыва­
ют его вдвое и помещают между 
бедренной и большеберцовой 
костями, причем одну половину 
его подшивают кетгутовыми 
швами к капсуле сустава вокруг 
бедренной кости, а другую — 
к большеберцовой кости (рис. 
74). Рассеченное Z-образно в на­
чале операции сухожилие четы­
рехглавой мышцы сшивают с 
удлинением. Послойно ушивают 
рану. Конечность укладывают 
в шину и производят вытяжение 
малым грузом. Через 14 дней 
разрешают легкие активные дви­
жения.

РА ЗРЕЗЫ ПРИ ГНОЙНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Гнойные процессы, развива­
ющиеся в мягких тканях конеч­
ностей, могут распространяться 
из первичного очага различными 
путями.

Выбор рационального оперативного доступа при гнойных забо­
леваниях конечностей определяется топографоанатомическими осо­
бенностями расположения фасциально-мышечных футляров дан­
ной области и межмышечных клетчаточных пространств, направ­
лением крупных сосудов и нервов в области предполагаемого 
разреза.

Главными правилами при вскрытии гнойников являются созда­
ние свободного оттока гноя, вскрытие всех карманов и дрениро­
вание как основной полости, так и ее карманов.

Если основной разрез  не обеспечивает эвакуацию содержимого, 
производят дополнительный разрез (контрапертуру) в наиболее 
низко расположенной части гнойной полости или на стороне, про­
тивоположной основному разрезу. В целях уменьшения кровопо-

Рис. 74. Артропластика коленного 
сустава при костном анкилозе: 

а — обработка суставн ы х поверхностей:
1 — рассеченная связка  надколенника;
2 — больш еберцовая кость; 3 — надколен­
ник; б — суставны е п оверхности  бедренной 
и больш еберцовой костей п окры ты  лоску­

том  fascia  la ta ; 1 — н адколен н и к; 2 — под­
ш ивание лоскута ш ирокой ф асции  бедра 
к краям  капсулы  су става ; 3 — концы 
сухож илия четы рехглавой  м ы ш цы  бедра.



тери и улучшения ориентировки разрезы  при гнойных процессах  
желательно делать  с наложением ж гута  или резинового б и н та  
проксимальнее гнойного очага.

О б е з б о л и в а н и е .  Разрезы  при гнойных процессах к о н еч ­
ностей осуществляют чаще всего под наркозом; поверхностные 
флегмоны можно вскрывать под местной анестезией. При л о к а л и ­
зации гнойного процесса на пальцах кисти (панариции) нередко, 
особенно в поликлинических условиях, необходимо местное о б е з ­
боливание. Совершенно недопустимо применение в этих сл у ч ая х  
для местного поверхностного обезболивания хлорэтила ( з а м о р а ­
живание).

Техника проводниковой анестезии по Лукашевичу— О берету. 
Н а основание пальца делают два укола по бокам с тыльной п о ­
верхности пальца и нагнетают 1% раствор новокаина (10— 1 5 м л ) ,  
проводят иглу по направлению к ладонной поверхности; затем  н а  
основание пальца накладывают жгутик (рис. 75). Анестезия н а с ­
тупает через 5— 10 мин. Ж гут снимают после разреза.

Техника проводниковой анестезии пясти по Брауну—Усольцевой.  
Н а тыльной поверхности кисти на уровне границы средней и п р о к ­
симальной трети пястных костей соответственно межкостным 
промежуткам тонкой иглой делают внутрикостную инъекцию 0,5% 
раствора новокаина. Затем берут более толстую и длинную иглу  
и медленно продвигают ее через межкостный промежуток до п о д ­
кожной клетчатки ладони, предпосылая раствор новокаина п р о ­
движению иглы. В каждый межкостный промежуток вводят 8— 
10 мл раствора новокаина.

Поддельтовидное клетчаточное пространство. Дельтовидная  
мышца покрывает снаружи плечевой сустав и, начинаясь ш ироким 
основанием от лопатки и ключицы, направляется книзу и п рикре­
пляется к tuberositas  deltoidea hum en . Г лубж е дельтовидной 
мышцы, между ней и плечевой костью, имеется клетчаточное 
пространство, в котором, помимо клетчатки, располагаются сухо­
жилия мышц, прикрепляющихся к проксимальному концу п лече­
вой кости, синовиальные сумки, сосуды и нервы. N. axillaris, и н ­
нервирующий дельтовидную мышцу и плечевой сустав, переходит 
в поддельтовидное пространство из подмышечной области в соп­
ровождении v asa  circumflexa humeri pos terio ra ,  огибает сзади  
наперед хирургическую шейку плечевой кости, проходя через ч е ­
тырехстороннее (foramen quadrila terum ) отверстие.

Клетчатка поддельтовидного пространства сообщается по х о ­
ду сосудисто-нервного пучка с клетчаткой подмышечной области, 
а по ходу клетчатки, сопровождающей сухожилия надостной и 
подостной м ы ш ц ,— с одноименными костно-фиброзными л о ж ам и  
лопаточной области. При флегмоне поддельтовидного пространст­
ва гной достигает дельтовидно-грудной борозды и здесь прибли­
жается к покровам.

Мышечно-фасциальные ложа плеча. Собственная фасция плеча 
(fascia brachii) образует влагалища для  мыш ц и сосудисто-нерв­
ных пучков. От фасции вглубь, к плечевой кости, отходят д в е



межмышечные пере­
городки — septum in- 
te rm u scu U re  la'tera'le 
et medíale. Обе пере­
городки образуют 
вместе с собственной 
фасцией и костью два 
мышечных вместилища 
или ложа — переднее 
и заднее. В переднем 
ложе располагаются 
мышцы сгибательной 
группы — m. coracobra- 
chialis с медиальной 
стороны, m. biceps и 
brachia lis  — спереди и 
основной сосудисто-

Рис. 75. М естная анестезия при гнойных нервный пучок конеч-
заболеваниях пальцев и кисти: НОСТИ — a. et V. brachl-

а — проводниковая а н естези я  п альц а  по Л укаш евичу— а 11S, П. medianilS. Не- 
Оберсти; б -п р о в о д н и к о в а я ^ н е с т е з и я  пясти по Б р а у н у -  с к о л ь к о  к н у т р и  от н е г 0

проходят v. basílica и 
п. cutaneus antebra- 

chii medialis. еще далее 
кнутри — n. julnari's, 
между двуглавой и 
плечевой мышцей — 
n. musculocutaneus. В 
заднем мышечно-фас­
циальном ложе плеча 
располагаются трех­
главая мышца, иннер­
вируемая лучевым нер­
вом, а глубже нее — 
задний сосудисто-нерв­
ный пучок — n. radia- 
lis, a. profunda brachii 
с двумя венами.

Разрезы при флегмо­
нах плеча, предплечья. 
Гнойные процессы мо­
гут локализоваться в 
переднем фасциальном 

ложе сгибателей или ж е  в заднем ложе разгибателей, а такж е во 
влагалище сосудисто-нервного пучка по медиальной поверхности 
плеча.

Флегмоны переднего фасциального лож а плеча вскрывают боль­
шей частью двум я параллельными разрезами длиной 10— 12 см 
по обеим сторонам двуглавой мышцы.

Рис. 76. Схема разрезов при флегмонах плеча: 
а — разрезы  на п ередн ей  поверхности плеча, вскрытие 
ф асциального лож а сги б ател ей ; б — разрезы  на задней 
поверхности плеча, вскры ти е ф асциального л о ж а  разги ­

бателей .



Флегмоны фасциально­
го ложа разгибателя так­
ж е  вскрывают двумя р а з ­
резами по задней поверх­

ности плеча (рис. 76). Д ля 
доступа к гнойному очагу 
рассекают кожу с подкож­
ной клетчаткой и фасцию, 
проходят в глубину по 
краю мышцы, оттягивают 
ее в сторону; в некоторых 
случаях мышцу приходит­
ся отслаивать по ходу во­
локон.

Разрезы, применяемые 
для вскрытия фасциаль­
ных лож предплечья, по­
казаны на рис. 77.

Околососудистые (пара- 
вазальные) флегмоны пле­
ча вскрывают через фас­

циальное ложе двугла­
вой мышцы, отступя на
2 см кнаружи от проекционной линии плечевой артерии.

Флегмоны поддельтовидного клетчаточного пространства вскры­
вают разрезами по переднему или заднему краю  дельтовидной 
мышцы. Рассекают при этом кож у с подкожной клетчаткой и соб­
ственную фасцию, обнажаю т края дельтовидной мышцы и тупым 
инструментом проникают в поддельтовидное пространство. Чтобы 
хорошо дренировать околосуставные гнойники, применяют про­
дольные разрезы через дельтовидную мышцу, б ли ж е  к переднему 
краю ее, где повреждение ветвей подмышечного нерва не дает 
серьезных последствий.

Субпекторальная клетчатка. Под собственной фасцией груди 
располагается большая грудная мышца, в которой различают 
брюшную, грудино-реберную и ключичную части. Г лубж е m. pecto- 
ra lis  major находится клетчаточное пространство, называемое 
поверхностным субпекторальным пространством, а за  этим прос­
транством, поверх малой грудной мышцы и выш е нее, — глубокая 
фасция области — fascia clavipectoralis (P N A ). Г лубж е фасции 
имеется малая грудная мышца, для которой ф асция образует 
влагалище. Между задней поверхностью малой грудной мышцы и 
fascia clavipectoralis находится глубокое субпекторальное клет­
чаточное пространство. Сосудисто-нервный пучок области — под­
ключичные сосуды и плечевое нервное сплетение — проходит в 
глубокой клетчатке по направлению от середины ключицы вниз 
и латерально в подмышечную область.

В обоих субпекторальных пространствах могут локализовать­

Рис. 77. Схема разрезов  при флегмонах 
предплечья:

а — разрезы  на сги б ательн ой  поверхности пред­
п лечья; 1, 2 — вскры тие поверхностного и глубо­
кого отделов ф асц и ал ь н о го  л о ж а  сгибателей 
предплечья; 3 — вскры тие н ар у ж н о го  лож а п ред­
п лечья; б — разрезы  н а  ты льн ой  поверхности 
предплечья: 1 — вскры ти е н аруж н ого  лож а пред­
п лечья; 2—3 — вскры ти е л о ж а  разгибателей; 4— 

вскрытие л о ж а  сги бателей .



Рис. 78. Вскрытие флегмоны пред- 
лопаточных щ елей (по А. Ю. Созон- 

Я рош евичу):
1 — ниж ний у го л  лопатки ; 2 — вход в 

переднюю п редлоп аточ н ую  щ ель; 3 — 
ш. la tis s im u s  d o rs i; 4 — m. s e r ra tu s  a n te rio r; 
5 — вход в зад н ю ю  предлопаточную  щ ель;

6 — m . t r e s  m a jo r ,  га in frasp in a tu s .

ся так называемые субпектораль- 
ные флегмоны. Такого рода ф лег­
моны могут быть следствием пе­
рехода инфекции из подключич­
ных и подмышечных лимфоузлов. 
Гной проникает под большую 
грудную мышцу или по ходу сосу­
дов и нервов, прободающих эту 
фасцию, или путем расплавления 
фасции. Чаще, однако, субпек- 
торальная флегмона развивается 
на почве гнойного поражения 
грудных лимфоузлов.

В запущенных случаях гной 
при субпекторальной аденофлег­
моне, расплавляя ткани, может 
проникнуть через межреберные 
промежутки в плевральную по­
лость или между волокнами 
m. pectoralis под кожу.

Су б п е кто р ал ь ны е флегмоны 
вскрывают разрезом по перед­
нему краю большой грудной 

мышцы от внутренней поверхности плеча до уровня IV и V ребра. 
Рассекают ко ж у  с подкожной клетчаткой и собственную фасцию; 
последнюю оттягивают книзу, край  мышцы — кпереди и тупым 
путем, чащ е пальцем, проникают под мышцу. При этом следует 
придерж иваться задней поверхности мышцы, чтобы не попасть 
вместо субпекторального пространства в подмышечную ямку.

Подлопаточная клетчатка располагается между m. subscapula- 
ris и ш. te re s  m ajor, отделенной тонкой подлопаточной фасцией, 
и сообщается с подмышечной клетчаткой по ходу а. и v. subscapu- 
laris. В лопаточной области еще различают надостную и подост- 
ную фасции. Клетчаточное пространство между m. trapezius и 
ш. su p ra sp in a tu s  сообщается с таковыми наружного шейного 
треугольника. Вблизи шейки лопатки надостная и подостная ф ас­
ции значительно истончаются, и здесь клетчатка надостного и 
подостного л о ж а  сообщается с клетчаткой поддельтовидного прос­
транства, а по ходу vasa circumflexa scapulae клетчатка подост­
ного л о ж а  — с клетчаткой подмышечной области.

Флегмоны предлопаточной щели чаще вскрывают разрезом по 
медиальному краю лопатки (рис. 78). Разрез длиной 8— 10 см 
проводят параллельно позвоночному краю лопатки; пересекают 
на этом участке трапециевидную, ромбовидную и переднюю зуб­
чатую мышцы. Рану разводят крючками и проникают в щель меж­
ду передней поверхностью лопатки и грудной стенкой.

Клетчаточное пространство Пирогова находится на нижней тре­
ти передней поверхности предплечья и ограничено квадратным 
пронатором сзади и глубоким сгибателем пальцев, а такж е длин-



ным сгибателем большого пальца спереди. Выше пронатора з а д ­
нюю стенку его образует нижний отдел межкостной перепонки 
(рис. 79). Значение пространства Пирогова заключается в том, 
что сюда прорывается гной при поражениях лучевой и локтевой  
синовиальных сумок ладони. Оно мож ет вместить до 0,25 л гноя 
и более. С ам ая  широкая часть этого пространства находится на 
расстоянии примерно 5 см от запястья. С боков у лучевой и л о к т е ­
вой костей оно приближается к покровам и доступно для о п ер ати в ­
ного подхода (в случаях необходимости).

Вскрытие клетчаточного пространства Пирогова. О п ераци я  
производится по Канавеллу— Войно-Ясенецкому, двумя (л о кте ­
вым и лучевым) разрезами (рис. 80).

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине, рука отведена на п р и с­
тавной столик. Локтевой разрез длиной 8— 10 см начинают на 2 см 
проксимальнее шиловидного отростка и проводят по краю л о к т е ­
вой кости вверх. Тупым крючком оттягивают кпереди мягкие т к а ­
ни вместе с локтевым сгибателем кисти, глубокими сгибателями 
пальцев, а такж е  с локтевым сосудисто-нервным пучком. В гл у ­
бине раны показываются поперечно идущие мышечные пучки 
квадратного пронатора и межкостная перепонка. Лучевой р азр е з  
проводят параллельно локтевому, по прощупываемому краю  л у ­
чевой кости. При рассечении кожи видны подкожная вена и по­
верхностная ветвь лучевого нерва, выходящ ая из-под края  пле- 
челучевой мышцы. Нерв тупо выделяю т и отводят кзади, сухо­
жилие плечелучевой м ы ш ц ы —  кпереди. Тотчас под сухожилием 
плечелучевой мышцы виден длинный сгибатель большого п альц а . 
Волокна этой мышцы скальпелем отрезаю т на небольшом п р о тя ­
жении в верхнем углу раны от места прикрепления на лучевой 
кости. Длинный сгибатель большого пальца вместе с сухож илием 
плечелучевой мышцы оттягивают тупым крючком кпереди. В гл у ­
бине раны видны поперечно расположенные волокна квадратного  
пронатора. Корнцанг вместе с марлевой полоской проводят н а ­
сквозь из одного разреза в другой.

Клетчаточное пространство ладонной поверхности кисти. Л а д о н ­
ный апоневроз с отходящими от него перегородками и собствен­
ная фасция ладони образуют три камеры, обычно назы ваем ы е 
фасциальными ложами (рис. 81). Р азличаю т два боковых л о ж а  
(латеральное и медиальное) и одно среднее. Среднее лож е п р о к ­
симально переходит в карпальный канал  и содержит сухож илие 
сгибателей пальцев и срединный нерв. Л атеральное и медиальное 
ложе являются относительно замкнутыми вместилищами и в н о р ­
мальных условиях сообщаются лишь со средним ложем по ходу 
сосудов и нервов. Латеральное лож е ладони содержит м ы ш цы  
возвышения большого пальца, а медиальное — мышцы возвы ш е­
ния малого пальца. Среднее ложе ладони (дистальнее кар п аль -  
ного канала) содержит, кроме сухожилий поверхностного и гл у ­
бокого сгибателей пальцев, окруженных синовиальными в л а г а л и ­
щами, три червеобразные мышцы и окруженные клетчаткой со­
суды и нервы — поверхностную артериальную  ладонную дугу с ее 
ветвями, ветви срединного и локтевого нервов.



Рис. 79. Поперечный . распил правого предплечья в нижней трети (схема 
по А. А. Боброву, с использованием данных Т. М. Кариева и В. А. Клепикова):
1 — ш . flexor d ig ito rum  su p e rf ic ia lis ; 2 — m . flexor d ig ito rum  p ro fu n d u s; 3 — v. basilica;
4 — v a sa  u ln a ria ; 5 — n . u ln a r is ;  6 — m . flexor carpi u ln a ris ; 7 — ra m u s  do rsa lis  m anus 
n . u ln a ris ; 8 — клетчаточное пространство Пирогова; 9 — m. p ro n a to r q u ad ra tu s;
10 — сухож илие m. ex ten so r c a rp i u ln a ris ; 11— vasa in te ro ssea  an te rio ra  (перешли с 
ладонной  поверхности п редп лечья  на тыльную ); 12 — сухож или е ш. ex tensor digiti m i­

n im i; 13 — n . in te ro sseu s  a n te r io r; 14 — v a sa  in terossea p o s te r io ra , одноименный нерв, 
m. ex ten so r pollicis lo n g u s  и его сухож илие; 15 — mm. e x ten so r d ig ito rum  et ex tensor 
ind ic is ; 16 — m. e x ten so r po llic is  b re v is ; 17, 19 — m. abducto r po llic is  lo n g u s; 18 — сухож и­

лие m. ex ten so r carp i ra d ia lis  b re v is ; 20 — сухожилие m. ex ten so r carp i ra d ia lis  longus;
21 — сухож илие m. b’ra c h io ra d ia lis ; 22 — ветви ram us superfic ia lis  n . ra d ia lis ; 23 — v, cepha- 
lica ; 2 4 — v a sa  ra d ia lia ; 25 — in . flexo r pollicis longus; 26 — сухож илие m. flexor carpi 
ra d ia lis ; 27— n. m ed ian u s; 2 8 — сухож или е m. pa lm aris  lo n g u s . Видно, что влагалищ а 
сосудисто-нервны х пучков св яза н ы  с  костям и предплечья или с меж костной перепонкой.

Рис. 80. Дренирование клетчаточного пространства Пирогова на предплечье. 
Корнцанг проведен м еж ду  квадратным пронатором и сгибателями кисти и 

пальцев (mm. flexor digitorum  profundus u flexor pollicis longus):
1 — m . flexor po llic is  lo n g u s ; 2 — ra . flexo r d ig itorum  p ro fu n d u s; 3 — ulna ; 4 — m. p ro n a to r

q u a d ra tu s ;  5 — rad iu s .



В каждом фасциальном лож е 
ладони находится свое клетча- 
точное пространство. Наиболее 
важны два пространства — 
латеральное и среднее.

Латеральное клетчаточное 
пространство — щель тена- 
ра — тянется от I пястной кос­
ти ^до латеральной межмышеч- 
ной перепонки или до сухожи­
лия длинного сгибателя боль­

шого пальца, окруженного луче­
вой синовиальной сумкой. П р о ­
странство тенара расположено 
на передней поверхности попе­
речной головки приводящей 
мышцы I пальца, латерально 
от среднего клетчаточного про­
странства ладони и отделено 
от последнего латеральной 
межмышечной перегородкой.

Среднее ладонное клетча­
точное пространство с боков 
ограничено межмышечными пе­
регородками, спереди— ладон­
ным апоневрозом, сзади — глу­
бокой ладонной (межкостной) 
фасцией и состоит из двух щ е­
лей—поверхностной и глубокой.

Поверхностная (подапонев- 
ротическая) щель находится 
между ладонным апоневрозом
и сухожилиями сгибателей пальцев, глубокая (подсухожильная) — 
между сухожилиями и глубокой ладонной фасцией. По ходу сосу­
дов и нервов клетчатка этой щели сообщается через ¡комиссураль- 
ные отверстия с подкожной клетчаткой области головок пястных 
костей. Подсухожильная щель ладони может сообщ аться по запяст­
ному каналу с глубоким клетчаточным пространством Пирогова 
на предплечье.

Нагноительный процесс в синовиальных вл агал и щ ах  пальцев 
называется тендовагинитом, а гнойное воспаление ладонных сино­
виальных мешков — гнойным тенобурситом ладони. Если в резуль­
тате гнойного тендовагинита I I— III пальцев происходит разрыв 
синовиального влагалища, то гной оказывается в одном из клет- 
чаточных пространств ладони.

Если же гнойным процессом поражаются синовиальные мешки 
ладони, то дальнейшее распространение процесса возможно по 
трем направлениям: 1) гной из одного синовиального мешка может 
перейти в другой синовиальный мешок, в результате  чего возни­

Рис. 81. Фасциальные лож а и клетча- 
точные пространства кисти на попереч­

ном разрезе (схем а по Iselin):
а: I — лож е th e n a r ; — сред нее  лож е ладони;
3 — лож е h y p o th e n a r; 4 — ты льн ое лож е кисти; 
С: 1 — сухож илие m . flex o r po llic is  lo n g y u s 
и его синовиальное в л а га л и щ е ; 2 — подапонев- 
ротическое к л етчаточ н ое  пространство сред ­
него лож а ладони ; 3 — ладонн ы й  апоневроз;
4 — сухож илие с ги б ател ей  п альцев и окру­
ж аю щ ий их син ови альны й  мешок; 5 — ф ас ­
ц иальн ая  п ер его р о д к а , отделяю щ ая  среднее 
лож е ладони  от л о ж а  h y p o th e n a r; 6 — клетча­
точное п ространство  л о ж а  hypo thenar; 
7 — п одсухож ильное клетчаточ ное  пространство 
среднего лож а л ад о н и ; 8 — ты льное подапо- 
невротическое к л етч ато ч н о е  пространство; 9 — 
ф асци альная  п ер его р о д к а , отделяю щ ая сред­
нее лож е ладони  о т  ложа th e n a r ; 10 — т. a d ­
ductor pollicis; 11 — клетчаточ ное  пространство

л о ж а  th e n a r .



кает так  н азы ваем ая  и -о б р азн ая  или перекрестная флегмона 
кисти; 2) р азр ы в  ладонного отдела синовиальных мешков приво­
дит к развитию  нагноительного процесса в клетчаточных простран­
ствах ладони; 3) если разрыв синовиальных мешков происходит 
в их проксимальном (запястном) отделе, то образуются гнойные 
затеки в пространстве Пирогова предплечья.

Анатомическая структура подкожного слоя ладонной поверх­
ности пальцев и кисти обусловливает проникновение инфекции в 
глубокие слои: под кожу, синовиальные влагалища, сухожилия, 
надкостницу и в ладонные клетчаточные пространства.

Синовиальное влагалище, окружающее сухожилия пальца, сос­
тоит из двух  листков: наружного — перитенон и внутреннего — 
эпитенон. Внутренний листок покрывает все сухожилие, за исклю­
чением небольшого участка позади него — места перехода парие­
тального листка в висцеральный. Здесь образуется брыжейка 
сухожилия — мезотенон. В ее толще располагаются сосуды и нер­
вы, идущие к сухожилиям.

Поверх синовиальных мешков сухожилия сгибателей пальцев 
кисти покрываю тся фиброзной оболочкой, образуемой за счет 
соединительнотканных волокон ладонного апоневроза, называемой 
костно-фиброзными каналами. Фиброзные оболочки сухожилий 
на уровне диаф изов  фаланг кольцевые, в области межфаланговых 
суставов — крестовидные. Синовиальная же оболочка влагалища 
сухожилий, покры вая изнутри фиброзное влагалище, образует 
скользящий ап п арат  сухожилия.

Синовиальные влагалища всех пальцев дистально кончаются 
на основаниях ногтевых фалйнг. Проксимально сухожильные вла­
галища II, I I I  и IV пальцев достигают уровня головок пястных 
костей, а сухожильные влагалищ а I и V пальцев — предплечья.

Проникновение инфекции в сухожильные влагалища пальцев 
ввиду замкнутости  этого пространства и быстро нарастающего 
давления воспалительного экссудата может привести к некрозу 
сухожилий.

При операции по поводу панариция соблюдаются следующие 
правила: р азр е з  должен проходить не по «рабочей» (ладонной), 
а только по боковой поверхности, его нельзя проводить такж е на 
уровне м еж ф аланговы х складок, чтобы не повредить связочный 
аппарат суставов.

Операции при флегмонах кисти. Флегмоны кисти в основном 
располагаю тся на ладонной поверхности. Различают подкожные, 
подапоневротические флегмоны, воспаление синовиальных влага­
лищ кисти и срединного ладонного пространства.

Флегмоны л о ж а  тенара вскрывают разрезом длиной 4,5 см па­
раллельно и кнутри от проекции сухожилия длинного сгибателя 
пальца. Клетчаточную щель меж ду приводящей I палец мышцей 
и первой тыльной межкостной мышцей вскрывают по первой меж- 
пальцевой складке  разрезом  от I ко II пальцу. В оба разреза вво­
дят резиновые полоски. Кисть и пальцы фиксируют в полусогнутом 
положении с резко  отведенным I пальцем (рис. 82).



Рис. 82. Разрезы при флегмонах кисти:
а  — разрезы  для  вскры ти я  л о ктевого  тен- 
добурснта; б — р а зр е зы  д л я  вскры ти я  пе­

рекрестной ф легм он ы .

Рис. 83. Схема разрезов при панари­
циях, тендовагинитах и флегмонах.

а: I — при подкож ном  п ан ар и ц и и  ногте­
вы х ф аланг; 2 — боковы е р а зр е зы  при 
подкож ном п анариции  и тендовагин ите;
3 — при тендовагините м и зи н ц а  и ф легм о­
не кисти; 4 — р азр ез  д л я  вскры ти я  сред­
него клегчаточного п ро стр ан ства  ладони ;
5 — при ф легм онах в о б л асти  комиссу- 
ральны х отверстий; 6 — п ри  тендоваги н и ­
те большого п альц а; 7 — при ф легм оне 
кисти (в лучевом клетч ато ч н о м  п ростран ­
стве) ; 8 — при ф легм он е клетчаточного 
пространства П ирогова; б — ви д  оп ерац и ­
онной раны при р а зр е за х  на кисти  по 
п оводу гнойного тен д о в аги н и та  I и V 

п альц ев .

Ь

Вскрытие подапоневротической флегмоны срединного ф асци аль­
ного лож а ладони по Войно-Ясенецкому. Продольные разрезы  
кожи и собственной фасции производят по возвышению I пальца 
кнутри от проекции сухожилия длинного сгибателя этого пальца 
и над возвышением V пальца (рис. 83). В срединное л о ж е прони­
кают через наружную и внутреннюю межмышечные перегородки, 
разруш ая их тупым путем.

Операции при панарициях пальцев кисти. В основу класси ф и ­
кации гнойных заболеваний пальцев и кисти положен анатом и­
ческий принцип. На пальцах различаю т: 1) кожный или субэпи- 
дермальный панариций; 2) ногтевой панариций (паронихии,



подногтевой панариций); 3) подкожный панариций; 4) гнойный 
тендовагинит; 5) костный панариций; 6) суставной панариций; 
7) пандактилит — поражение всех мягких и костной тканей пальца.

П ри  подкожном панариции ногтевой фаланги делаю т дугообраз­
ный р азр е з  или два р азреза  по бокам фаланги по Клаппу; можно 
т ак ж е  ограничиться полудугообразным разрезом. Изредка пол­
ностью иссекают гнойно-некротический очаг в виде лунки.

П ри  дугообразном р азрезе  кож у следует рассекать тотчас кпе­
реди от ногтевого края, н ап р авл яя  при этом нож параллельно 
плоскости пальца, чтобы пересечь сухожильные перемычки, идущие 
от ко ж и  к надкостнице. Р а з р е з  продолжают не далее середины 
длины ногтевой фаланги, иначе можно пересечь место прикреп­
ления сухожилия глубокого сгибателя пальца.

Особое внимание следует обратить на лечение подкожного па­
нариция основной фаланги, который имеет тенденцию распрос­
т р ан яться  на рыхлую клетчатку  межпальцевых промежутков, в 
червеобразные каналы и дистальный отдел ладони, а отсюда в 
основные фаланги соседних пальцев. В этих случаях производят 
боковые или крестообразные разрезы.

В с к р ы т и е  о к о л о н о г т е в о г о  п а н а р и ц и я  ( п а р о -  
н и х и я ) .  Д елаю т П-образный неглубокий разрез у основания 
ногтевой пластинки на тыльной поверхности пальца. Получив­
шийся лоскут отворачивают кверху, под края подрытого ногтевого 
корня подводят острую бранш у ножниц, отделяют его до зоны 
прочного прикрепления и затем  срезают. Дистальный конец ногтя, 
если он держится, не удаляю т — это избавляет больного от рез­
кой и длительной болезненности при соприкосновении с предме­
тами, пока не вырастет ноготь (рис. 84).

О п е р а ц и и  п р и  т е н д о в а г и н и т а х  с р е д н и х  п а л ь ­
ц е в  (II ,  III,  IV). На переднебоковой поверхности основной и сред­
ней ф аланги  пальца после продольного разреза кожи с подкожной 
клетчаткой длиной 1,5— 2 см направляют скальпель на боковую 
поверхность сухожилий сгибателей (рис. 85). Рану широко разводят 
тупыми двузубыми крючками и желобоватым зондом вскрывают 
сухож илие влагалища. С делав  второй аналогичный разрез на дру­
гой стороне пальца, тупо зондом проходят из первого разреза во 
второй, держ ась  над сухожилием (во избежание повреждения пи­
таю щ их  сосудов). В рану вводят тонкую резиновую полоску. Эти 
р азр езы  не должны заходить на кожные ладонные межфаланго- 
вые складки  и соответствующие им круговые связки костно-фиб- 
розных каналов, при повреждении которых из раны вывихиваются 
сухож илия сгибателей пальцев с последующей утратой их функ­
ции.

В с к р ы т и е  г н о й н о г о  т е н д о в а г и н и т а  I п а л ь ц а .  
П родольны е разрезы кожи, подкожной клетчатки производят на 
боковых поверхностях основной фаланги. Разведя края разрезов 
крю чками, находят и вскрываю т с двух сторон синовиальное вла­
гал и щ е длинного сгибателя I пальца. П родолжая разрез в прок­
сим альном  направлении, вскрывают дистальную часть лучевой



Рис. 84. П-образный разрез при 
паронихии с удалением ногтя.
Справа показано иссечение от­
слоенного ногтя с сохранением 

его дистального конца.

Рис. 85. Разрезы при гнойных за ­
болеваниях кисти и их соотно­
шения с синовиальными влага­

лищами:
1 — разрез при тендовагин ите локте­
вой синовиальной сумки; 2 — разрез 
при флегмоне срединного ладонного 
пространства; 3 — разр ез при тендова­
гините лучевой синовиальной сумки;
4 — разрезы  при тендовагин итах  п аль­

цев.

синовиальной сумки. При необходимости производят разрез на 
предплечье, проксимальнее шиловидного отростка, по проекции 
лучевой артерии. При разрезе в области тенара не следует з а х о ­
дить в проксимальную треть ее («опасная» зона К анавелла).

В с к р ы т и е  г н о й н о г о  т е н д о в а г и н и т а  V п а л ь ц а .  
Д ва  параллельных разреза проводят по середине боковых поверх­
ностей средней и основной фаланг, через которые вскрывают си ­
новиальное влагалище сгибателей V пальца. Затем  ведут послой­
ный разрез вдоль наружного края гипотенара. не заходя в п р о к ­
симальную зону этой линии, где локтевая артерия и нерв д ел ятся  
на поверхностную и глубокую ветви (рис. 86).

Принципы оперативных доступов для  вскрытия и дренирования 
гнойных очагов на верхней и нижней конечностях идентичны: 
разрезы, как правило, проводят вблизи линии проекции сосудисто­
нервного пучка, по краям мышц с таким расчетом, чтобы не п о в ­
редить сосуды и нервы и получить необходимый доступ в ф ас ц и ­
ально-мышечные футляры (рис. 87).

Вскрытие ягодичной флегмоны по Войно-Ясенецкому. Операция, 
как правило, осуществляется под общим обезболиванием, которое 
дает возможность тщательно исследовать все межмышечные прос* 
транства. Разрез должен быть большим, допускающим р астяги ­
вание большой ягодичной мышцы тупыми крючками. Его следует  
проводить вдоль волокон этой мышцы от задне-верхней ости кости 
до большого вертела. Рассекают кожу, подкожную клетчатку и 
при необходимости большую ягодичную мышцу. В верхней п оло­
вине этого разреза придется рассечь и перевязать верхнюю 
ягодичную артерию или крупные ее ветви. К р ая  рассеченной мыш-



Рис. 86. Рациональные разрезы для дренирования при гнойных процессах
пальцев и кисти.

Р азрезы  при п ан ар и ц и ях  и тендовагинитах: 1 — разр ез при тендовагините V пальца и 
локтевом тендобурсите; 1Л — р азр езы  V пальца — вид сбоку; 2 — разрезы  типа «клюшка» 
при подкож ном п ан ариц ии  концевой ф аланги; 3 - -  разрезы  при подкожном панариции 
средней и основной ф а л а н г  п альцев; 4 — разрезы  при тендовагините I I —II I —IV пальцев;

4 ' — вид сбоку; 5 — р а зр е зы  при тендовагините I п альц а  и лучевом тендобурсите.

Рис. 87. Схема разрезов при флегмонах нижней конечности: 
а — разрезы  на п ередней  поверхности бедра: I — вскры тие л о ж а  приводящ их мышц бедра; 
2, 4 — вскрытие л о ж а  р азги б ател ей  голени; 3 — вскры тие влагали щ а портняжной мышцы;
5 — вскрытие в л ага л и щ а; б — разрезы  на задней поверхности бедра: 1, 3 — вскрытие лож а 
сгибателей голени; 2, 4 — вскры тие лож а разгибателей; 5 — вскрытие лож а приводящ их 
мыш ц бедра; в — р а зр е зы  д л я  вскры тия переднего мы ш ечного лож а голени; г — разрезы  

д л я  вскры ти я задн его  мышечного л о ж а  голени.

цы растягивают крючками. Хирург пальцами исследует располо­
жение гнойной полости и имеющихся затеков. Рану промывают 
антисептическими растворами и дренируют при помощи резиновой 
дренажной трубки. Иногда приходится делать еще несколько д о ­
полнительных разрезов. Первый большой разрез после введения 
дренажных трубок заш иваю т до дренажей. Зашивать рану не сле­
дует лишь в тех случаях, когда при исследовании полости оказы­
вается, что гной расслоил все глубокие мышцы и ясно выражена 
наклонность к образованию  затеков.

Разрезы при флегмонах бедра. Флегмоны в области бедра мо­
гут локализоваться в клетчатке сосудистого влагалища, межмы- 
шечных фасциально-клетчаточных пространствах и в отдельных



Рис. 88. Медиальный разрез на подошве:
l - m .  flexor d ig ito rum  brevis; 2 - с у х о ж и л и е  т .  flexor d i^ to -
ru m  iongus: 3 — сухож илие m. flexor ha llu c is  longus, 4 m. 

p la n ta r is  m edialis; 5 — подош венные сосуды и нерв.

фасциально-мышечных футлярах. В зависи­
мости от локализации процесса избирают 
соответствующий разрез. При разрезах 
необходимо избегать рассечения мышц. В 
случае расположения гнойника в пределах 
одного фасциально-мышечного футляра 
достаточно рассечь фасцию, образующую 
этот футляр.

Флегмоны сосудистого влагалища вскры­
вают на протяжении бедра 1 или 2 р азр еза­
ми по медиальному краю портняжной мы ш ­
цы, ориентируясь по проекционной линии 
бедренной артерии. Разрезы  проводят вне 
этой линии, чтобы не повредить сосуд.

Д л я  вскрытия п е р е д н е г о  ложа реко­
мендуются отдельные продольные разрезы 
кожи по передненаружной поверхности 
бедра. После рассечения широкой фасции 
бедра тупым инструментом проникают в 

щель между прямой мышцей бедра и m. v a s tu s  lateralis .
Ф а с ц и а л ь н о е  л о ж е  п р и в о д я щ и х  м ы ш ц  вскрывают 

продольными разрезами по переднемедиальной поверхности бедра, 
отступя на 2—3 см медиально от линии бедренного сосудисто-нерв­
ного пучка. После рассечения собственной фасции расслаивают 
тупым путем приводящие мышцы бедра и проходят инструментом 
или пальцем по медиальному краю длинной приводящей мышцы 
бедра, проникая под нее.

Фрагменты задней поверхности бедра вскры ваю т продольными 
разрезами по латеральному краю двуглавой мышцы бедра или 
разрезами, идущими по средней линии задней поверхности бедра. 
Рассекают кожу, подкожную клетчатку и плотную собственную 
фасцию бедра, затем тупым путем проникают в межмышечную 
щель между двуглавой мышцей бедра и полусухожильной и полу- 
перепончатой мышцами, доходят до скопления гноя, которое дре­
нируют.

Разрезы при флегмонах голени. Флегмону переднего фасциаль­
ного лож а голени вскрывают продольными р азр езам и  длиной 10— 
15 см, проводимыми на 1—2 см кнаружи от гребеш ка большебер­
цовой кости в верхней, средней или нижней трети голени, в зави­
симости от локализации флегмоны. Рассекаю т кожу, подкожную 
клетчатку, поверхностную фасцию и собственную фасцию голени 
и, тупо проходя в межмышечные щели, р аслаиваю т мышцы и 
доходят до скопления гноя, которое дренируют.

Глубокое ложе сгибателей голени вскрывают разрезом по меди­



альному краю  большеберцовой кости, отступя на 1—2 см кзади. 
Рассекают кож у, подкожную клетчатку, поверхностную фасцию и 
собственную фасцию  голени оттягивают от места его прикрепле­
ния к большеберцовой кости и проникают в глубокое ложе сгиба­
телей. Гнойная полость вскрывается, промывается антисептически­
ми растворами и дренируется.

Разрезы при флегмонах стопы. Д ля вскрытия тыльной флег­
моны стопы на ее тыле производится 2— 3 продольных разреза 
параллельно ходу сухожилий разгибателей. Послойно вскрывают 
гнойник и дренируют. При подошвенных флегмонах в основном 
делают боковые разрезы: по медиальному или латеральному краю 
свода, в зависимости от того, где более выражены явления отека. 
Не рекомендуется применять срединные разрезы, так как подош­
венный апоневроз сужает просвет раны и затрудняет этим дрени­
рование гнойной полости (рис. 88).

КОНТРОЛЬНЫ Е ВОПРОСЫ

1. Оперативные доступы к костям конечностей. Хирургическая обработка 
при открытых переломах.

2. Принципы соединения костей при переломах — интра- и экстрамедулляр- 
ный остеосинтез.

3. Компрессионно-дистракционный остеосинтез по Илизарову.
4. Скелетное вытяжение — показания, техника наложения.
5. Пластика костной ткани.
6. Топографическая анатомия суставов верхних конечностей — плечевого, 

локтевого, лучезапястного.
7. Принципы операций на суставах верхних конечностей — пункция, артро­

томия, резекция сустава.
8. Топографическая анатомия суставов нижних конечностей и принципы 

операций на них.
9. Принципы операций и обезболивания при гнойных заболеваниях мягких 

тканей конечностей.
10. Клетчаточные пространства верхней и нижней конечностей, их значение 

в возникновении и распространении гнойных воспалительных процессов.
11. Понятие о фасциальных лож ах конечностей. Фасциальные лож а верхних 

и нижних конечностей.
12. Операции при панарициях.
13. Операции при флегмонах конечностей.
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Г л а в а V

АМПУТАЦИИ И ЭКЗАРТИКУЛЯЦИИ  

ОБЩ ИЕ ПРИНЦИПЫ АМПУТАЦИИ КОНЕЧНОСТЕЙ

Ампутация (от латинского слова am pu tare  — отрезаю ) конеч­
ности — усечение периферической части конечности на п р о т я ж е­
нии кости. Удаление дистальной части конечности на уровне сус­
тава называют вычленением (зкзартикуляцией). Но термин « ам п у ­
тация» применяется и при отнятии периферической части или 
даж е целого органа (ампутация прямой кишки, матки, молочной 
железы и др.).

П о к а з а н и я .  Чаще всего ампутация — единственное или 
последнее средство спасения ж изни больного. Ж изненны е п о к а ­
зания к производству ампутации: злокачественная опухоль конеч­
ности; гангрена ее крупных частей; травматический отрыв конеч­
ности; местный инфекционный процесс, не поддающийся лечению 
и грозящий гибелью больному от генерализованной инфекции, 
интоксикации, амилоидоза и т. д.; тяж елы е травмы конечностей. В 
последнем случае различают показания первичные (обширные 
повреждения, особенно с разруш ением сосудов и нервов, д е л а ­
ющие конечность нежизнеспособной) и вторичные (грозные и нф ек­
ционные осложнения, ишемическая гангрена, не поддаю щ иеся 
остановке вторичные кровотечения и др.). Соответственно и ам п у ­
тации при травме делят на первичные и вторичные.

Не по жизненным показаниям ампутацию производят в слу­
чаях, когда полностью и безвозвратно утрачена возможность  
пользоваться конечностью, так  что она становится бесполезным, 
мешающим придатком (грубые, некорригируемые деф ормации, 
тяжелые неизлечимые нейротрофические поражения), а т а к ж е  при 
сухой гангрене наиболее дистальных отделов (например, удаление 
пальцев или части их — некрэктомия).

Ампутации по поводу хронических гнойных процессов, д е ф о р ­
маций, параличей, длительного течения остеомиелита, м нож ествен­
ных анкилозов, врожденных и приобретенных деформаций конеч­
ности, не поддающихся исправлению, туберкулеза костей и з л о к а ­
чественных новообразований назы ваю т п о з д н и м и  (отсрочен­
ными) .

П о в т о р н ы е  а м п у т а ц и и  (реампутации) производятся 
в тех случаях, когда ампутационная культя болезненна, деф о р м и ­
рована и непригодна к протезированию. П оказаниями к р еа м п у т а ­
ции также являются: длительно не заживаю щ ие язвы на конце 
культи, не поддающиеся консервативному лечению и хирургиче­
ским вмешательствам; трофические расстройства на конце куль-



ти, препятствующие протезированию; прогрессирование газовой 
инфекции и др.

Т а к и м  образом, основная цель ампутации «сохранение ж и з­
ни ценой отсечения в о зм о ж н о  меньшей части конечности»
(С . Ф. Годунов, 1967).

П е р в и ч н а я  ампутация производится немедленно после дос­
т а в к и  больного в лечебное учреждение или в течение 24 ч после 
т р а в м ы , то есть еще до развития воспалительных явлений в об­
л аст и  повреждения.

В т о р и ч н а я  ампутация показана в более поздние сроки, в 
п р е д е л ах  7— 8 дней в сл у ч ая х ,  если травма, вначале не дававш ая 
основания для ампутации, в дальнейшем, несмотря на принятые 
л ечебны е меры, о сл ож н и л ась  опасным для жизни больного про­
цессом, например, анаэробной инфекцией.

При выборе уровня ампутации следует руководствоваться по­
лож ениям и, высказанными Н. И. Пироговым в книге «Н ачала об­
щей военно-полевой хирургии»: «Ампутировать так  низко, как 
т ол ько  возможно».

При открытых и т я ж е л ы х  закрытых повреждениях конечности 
сл ед у ет  придерживаться щ адящ ей техники, так  как  при современ­
ном состоянии протезной техники протезирование возможно при 
лю бом  уровне ампутации (М . Г. Серенова, 1964; С. Ф. Годунов, 
1967, и д р .) .  Сохраняя при ампутации как можно больший остаток 
конечности, хирург тем са м ы м  создает более широкие возможности 
д л я  последующей реконструкции культи в целях протезирования.

О б е з б о л и в а н и е .  Правильный, рациональный выбор спо­
соба обезболивания я в л я е т ся  немаловажным фактором проведе­
ния операции —  ампутации. По мнению большинства ученых, 
способ обезболивания при ампутации следует выбирать в зави ­
симости от общего состояния больного. По данным В. Г. Вайн­
штейна, в годы Великой Отечественной войны общее обезболивание 
( 8 0 % )  преобладало над всем и видами местного (до 2 0 % ) .  Чаще 
применяли эфирный наркоз. Но у тяжелобольных при первичной 
ампутации предпочтение д ол ж н о  быть отдано местной инфильтра- 
ционной анестезии по А. В .  Вишневскому.

М естн ая  анестезия бы л а  признана особенно желательной при 
признаках шока, но анаэробная инфекция является  одним из ос­
новных противопоказаний д ля  местной анестезии. Спинномозговая 
анестезия была исключена совершенно из-за опасности падения 
кровяного давления у тяж елобольны х.

В  современных у словиях предпочтение при ампутации отдается 
интубационному наркозу с управляемым дыханием.

К  ампутационной культе предъявляются следующие требова­
ния: а) она долж на быть безболезненной и необходимой длины 
(А. А. Корж, 1977) ;  б) иметь правильную цилиндрическую или 
конусообразную форму; в )  необходимо, чтобы плоскость опила 
кости бы ла гладкой и ровной, ко ж а  здоровой и крепкой; г) рубец 
на культе должен быть подвижным, свободным и не спаянным с 
костыо, а культя —  о б л а д а ть  мощной силой движения.
138



Рис. 89. Разрезы мягких тканей  
при усечениях конечностей:

1 — циркулярны й (круговой); 2 — о в а л ь ­
ный (эллипсоидны й); 3 — в ви де р а к е т ­
ки; 4 — двулоскутный; 5 — о д н о л о ск у т ­

ный.

Протезирование невозможно 
или значительно затруднено при 
порочных культях. Последние на 
конечностях могут возникнуть 
при дефекте ампутационной тех­
ники. В настоящее время по ф ор­
ме рассечения мягких тканей р аз­
личают следующие виды ампута­
ции.

1. Ц и р к у л я р н ы й  ( к р у ­
г о в о й )  с п о с о б ,  когда линия 
разреза перпендикулярна оси 
конечности.

2. Л о с к у т н ы й с п о с о б ,  
когда мягкие ткани рассекают в 
виде 1—2 лоскутов.

3. О в а л ь н ы й ,  и л и  э л л и п ­
с о и д н ы й ,  с п о с о б ,  при 
котором разрез кожи имеет вид 
эллипса, расположенного косо по 
отношению к оси конечности.
Этот способ по существу близок 
к лоскутному (рис. 89).

В зависимости от того, какими 
тканями укрывают опил кости, при формировании культи, р а з л и ­
чают кожно-мышечный, кожно-фасциальный и костно-пластический 
способы.

В зависимости от того, рассекаются ли мягкие ткани при к р у ­
говой ампутации в один или д в а—три приема, различают о д н о м о ­
ментный и двухмоментный способы. Кроме того, существует г и л ь о ­
тинный способ, при котором все мягкие ткани и кость пересекаю тся 
в один прием — на одном уровне. В результате такой операции  
вследствие сократимости кожи и мышц получается короткая к о ­
ническая культя, в которой кость выступает из мягких тканей . 
Такая культя требует впоследствии реампутации. Гильотинный 
метод применяется в том случае, когда ампутация долж на бы ть  
произведена самым простым и быстрым способом, например при 
анаэробной инфекции.

Одномоментный способ, предложенный еще Цельсом в I веке 
до нашей эры, состоит в том, что сначала  рассекают кожу, а з а т е м  
по краю сократившейся кожи на одном уровне пересекают м ы ш ц ы  
и кость.

Двухмоментный способ состоит в том, что первым прием ом  
рассекают кожу, подкожную клетчатку и собственную ф асцию , а 
вторым — на уровне рассеченного слоя кожи — мышцы. Н а  у р о в н е  
сократившихся мышц и оттянутой кожи перепиливают кость.

Лоскутные способы включают одно- и двулоскутные а м п у т а ­
ции. Длина лоскута должна равняться диаметру конечности на  
уровне распила кости -}" 1/6 диаметра на сократимость кожи. П р и



Рис. 90. Основные методы  
обработки костного опила —  
гильотинный, апериостальный 

и субпериостальный.

двулоскутном способе длина лоскутов 
составляет в сумме диаметр конечнос­
ти; один из лоскутов делается длин­
нее, а другой —  короче. При таком 
выкраивании лоскута рубец будет на­
ходиться не на нижней —  опорной —  
поверхности, а на задней или боковой 
неопорной поверхности и в меньшей 
степени подвергается давлению и трав- 
матизации.

Обработка мышц. При ампутации 
конечности следует стремиться к тому, 
чтобы мышцы сохранили свою функ­
цию, то есть обеспечили движение 
культи. Это м ож ет быть достигнуто 
усечением мышц немного ниже уровня 
опила кости и сшиванием мышц над 
опилом кости. При обработке мышц 
следует добиваться того, чтобы обра­
зовалась  цилиндрическая или конусо­
образная, то есть суж и ваю щ аяся кни­
зу, культя. Т ак ая  форма культи явля­

ется  наилучшей для протезирования, так как при ней возможна не 
только  концевая опора, но и опора на боковую поверхность культи 
и наилучшая пригонка гильзы протеза, когда культя с протезом 
со ставл я ет  как бы единое целое.

Исходя из сказанного, не следует сшивать друг с другом мыш­
цы голени, так как  икроножные мышцы л е ж а т  асимметрично по 
отношению к костям голени и загибание толстого слоя их создает 
уплотненную книзу булавовидную культю, не удобную для проте­
зирования. На бедре, плече и предплечье, где кости занимают 
центральное положение, сшивание мышц над опилом кости целе­
сообразно. Однако сш ивание мышц-антагонистов не нашло ши­
рокого применения в практике, так как мышечная прокладка над 
опилом вскоре атрофируется и рубцово перерождается.

О бработка кости и надкостницы при ампутации конечности на­
правлена на получение наиболее выгодной для опоры и гладкой 
поверхности опила кости, не травмирующего мягкие ткани. П рос­
тое отпиливание кости с надкостницей часто ведет к образованию 
на костной культе остеофитов —  острых костных шипов, возник­
ших в результате травматического (или микробного) воспаления 
надкостницы.

Д л я  получения гладкой поверхности опила кости предложено 
много способов обработки костного опила и надкостницы: аперио­
стальный, субпериостальный, гильотинный и др. (рис. 90) .

А п е р и о с т а л ь н ы й  ( б е з н а д к о с т н й ч н ы й )  с п о с о б  
заклю чается  в том, что надрезают циркулярно надкостницу на
3 — 4 мм выше предполагаемого места перепиливания кости и,



сдвинув последнюю в дистальном направлении, производят распил 
кости. Острые края костной культи закругляю т кусачками Л и сто ­
на, долотом, рашпилем. Костный мозг вдавливаю т марлевым т а м ­
поном на глубину не более 0,5 см, чтобы предупредить развитие 
остеофитов и экзостозов. Недостатком этого метода является то, 
что он может привести к краевому некрозу. Апериостальная о б р а ­
ботка культи применяется редко.

С у б п е р  к о с т а л ь н ы й  ( п о д  н а д к о с т н и ч н ы й )  с п о с о б .
Выкраивают избыток надкостницы путем сдвигания ее кверху 
перед спиливанием кости. После того как кость отпилена, полу­
чившейся надкостничной манжеткой покрываю т опил кости. М етод 
в основном применяют в детской практике.

При г и л ь о т и н н о м  с п о с о б е  надкостницу рассекают на 
уровне распила кости.

В настоящее время надкостницу по линии будущего распила 
надсекают циркулярно и лишь немного сдвигают, чтобы избежать 
травмирования ее пилой. Костный мозг не вычерпывают. Этот 
метод дает лучшие результаты, чем апериостальный способ (по 
Бунге), а также по сравнению с еще более стары м  субпериосталь- 
ным способом.

К о с т н о - п л а с т и ч е с к и е  с п о с о б ы  (по Н. И. Пирогову, 
Гритти—Шимановскому, Альбрехту и др.) закры тия опила з а с ­
луживают особого внимания. Однако они технически сложны и 
при первичных ампутациях по поводу травм , особенно в военное 
время, когда рана инфицирована, неприемлемы.

Остановка кровотечения. Большинство ампутаций производится 
под резиновым эластическим бинтом (эсм арховским ). Плотные 
резиновые трубки и другие виды жгутов применяться не должны. 
Наложение жгута безусловно противопоказано при ампутациях 
по поводу облитерирующего эндартериита, анаэробной инфекции. 
Во избежание потери крови при ампутации (реампутации, рекон­
структивной операции) предварительно перевязываю т крупные со­
суды, обнажив их во время пересечения мягких тканей, когда не­
обходимо наложить кровоостанавливающий бинт.

Обработка нервных стволов. Обработка нервов культи показа­
на после отсечения конечности либо в момент послойного пересече­
ния мышц, когда, обнажив крупные нервные стволы, пересекают 
их по одному из общепринятых способов.

Способы обработки нервов принято делить на механические 
(пересечение, лигирование, сшивание), химические (введение в 
нерв различных препаратов — спирт, новокаин, фенол, формалин), 
термические (применение тепла, холода), биологические (примене­
ние различных ферментов и сред; рис. 91). Н. С. Сагдуллаев (1965) 
предложил перерезку нерва электроножом после предварительного 
замораживания хлорэтилом при ампутации конечности.

Наиболее распространенной в настоящее врем я принято считать 
перерезку нерва острым лезвием бритвы после предварительного 
введения в нерв 1—2 мл 0,5% раствора новокаина.

По завершении обработки мягких тканей, сосудов, нервов и
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костного опила необходима тщ ательная остановка кровотечения в 
ране, н ач и н ая  с кровотечения из мышечных сосудов, кончая кро­
вотечением из костномозгового канала. Перед зашиванием кожи 
в углы р ан ы  надо ввести резиновый дренаж, который удаляется 
на 2 3-и сутки. В конце операции культю рекомендуется иммо­
билизовать. П ервая перевязка при наглухо зашитой ране должна 
производиться через 2 сут (извлечение дренаж а), последующие 
перевязки — по мере необходимости.

Осложнения. В усеченной конечности происходит сложный про­
цесс дегенеративно-регенеративных изменений. Изменения трофи­
ческого х ар актер а  наблюдаются на коже, могут возникнуть язвы, 
остеомиелиты, остеофиты, расхождения краев раны, болезненные 
невромы с фантомно-болевым синдромом. В нервах превалирую! 
пролиферативные процессы. Об окончании формирования культи 
можно судить по образованию замыкающей пластинки в костной 
культе, видимой на рентгеновском снимке. Опил кости должен 
быть гладким  и ровным. Д л я  ускоренного формирования культи 
больные долж ны  как можно раньш е пользоваться протезом. Вре­
менное протезирование позволяет пострадавшему двигаться, мыш­
цы культи при этом атрофируются меньше и сохраняют свою силу. 
Необходимо такж е восстановить движения в суставах до полной 
амплитуды.

Порочная культя и причины ее образования. Культей называют 
остаток конечности или части ее (стопы, кисти, пальца) после 
утраты дистального отдела или при врожденном его отсутствии.

Р азработан н ы е классиками доантисептической хирургии поня­
тия о культе с развитием протезирования были пересмотрены. 
П реж ние представления о «правильной» и «порочной» культе резко 
изменились и стали почти полностью определяться пригодностью 
культи д л я  протезирования.

П онятия о пригодной и непригодной культе изменяются в за ­
висимости от технических возможностей протезирования.

По форме культи бывают ц и л и н д р и ч е с к и е ,  к о н и ч е с к и е  
и б у л а в о в и д н ы е .  Эти названия характеризуют лишь некото­
рую приближенность формы культи к цилиндру, конусу и к «була­
ве». Н аиболее  благоприятны д ля  протезирования цилиндрические 
культи. Коническая, то есть суживающ аяся книзу, форма культи 
содействует сползанию протеза. При булавовидной культе конце­
вые утолщ ения препятствуют вложению ее в жесткую гильзу про­
теза.

Н аиболее  частой причиной, определяющей порочность (непри­
годность) культи к протезированию, являются осложнения, воз­
никающие от погрешностей техники со стороны мягких тканей, 
скелета культи, ущемления нервов культи и развития послеампу- 
тационных рубцовых контрактур. Обширные, спаянные с костным 
опилом рубцы, изъязвления кожи (например, после ампутации по 
гильотинному способу бедра, ампутации голени) оольшей частью 
совсем исключают пользование протезом. Наиболее выраженное



патологическое изменение скелета культи — выстояние конца ояй- 
ленной кости из мягких тканей. Своеобразным пороком культи 
являются остеофиты, так называемые костные разрастания р а з ­
вивающиеся на концах опилов. ’

Пользование протезом при прочих равных условиях тем лучше, 
чем больше сила сохранившихся мышц. Состояние кровеносных 
сосудов культи служит препятствием для протезирования почти 
исключительно при облитерирующем эндартериите.

Одно из основных качеств полноценной культи — отсутствие 
болевых ощущений как без протеза, так и при пользовании им. 
Ампутация неизбежно связана с пересечением всех нервных ство­
лов, проходящих через уровень ампутации, и потому в первые дни 
после нее на болевые ощущения жалуются почти все подвергшиеся 
операции. Эти боли быстро уменьшаются и по мере заживления 
операционной раны исчезают совсем. Но иногда культя становит­
ся источником сильных и длительных болей. Долгое время после- 
ампутационные боли было принято ставить в зависимость от нев­
ром, а эти последние — от обработки концов пересеченных при 
ампутации нервных стволов.

Невромная теория послеампутационных болей не может быть 
признана правильной. Неврома является регенератором нервного 
ствола, закономерно образующимся после пересечения, и сама по 
себе не вызывает боли. Но впаянная в рубцовую ткань или р аз ­
дражаемая воспалительным фокусом в глубине культи, давлением 
протеза, а иногда в силу других, не всегда легко поддающихся 
анализу, условий неврома может стать источником упорных, ж ес­
токих болей. Лучшая профилактика их — правильное техническое 
выполнение ампутации: рациональная обработка мягких тканей, 
костного опила, а также асептическое заживление раны после 
ампутации и правильная подгонка протеза (Ф. А. Копылов, 1962).

Особенности ампутации конечности у детей. При ампутациях у 
детей необходимо учитывать особенности формирования диафи- 
зарной культи, связанные с ростом организма. «Физиологическая», 
или возрастная, конечность культи обусловлена диспропорцией 
роста мягких тканей и костей (М. В. Волков, 1955). Наиболее рез­
ко это проявляется на интенсивно растущих костях верхней и 
нижней конечности (предплечье, голень).

Отставание в росте мягких тканей и коническое заострение 
конца костной культи нередко приводят к перфорации кожных 
покровов, изъязвлению рубца и другим осложнениям. Поэтому 
при ампутациях у детей необходимо соблюдать следующее:

1) обеспечение дистального конца культи достаточным запа­
сом мягких тканей;

2 ) усечение малоберцовой и лучевой костей проксимальнее
большеберцовой и локтевой;

3 ) борьба за каждый сантиметр конечности ввиду заметного
отставания в росте диафизарных культей;

4 ) сшивание концов усеченных мышц перед опилом, так как 
мягкие ткани отстают в росте от кости.



При рассечении мягких тканей у 
детей следует учитывать значитель­
ную сократимость кожи задней поверх­
ности конечности, где следует выкра­
ивать лоскут несколько больших раз­
меров (длины).

Д л я  предупреждения образования 
остеофитов кость при ампутациях у 
Детей рекомендуется обрабатывать 
субпериостальным методом. Для пре­
дупреждения контрактур необходима 
иммобилизация культи гипсовой лонге- 
той в положении полного разгибания.

В связи с тем, что у детей нельзя 
допускать излишнее укорочение куль- 

Рис. 92. Схема разреза при ти, у них не 1 применяют и костно-плас- 
ампутации плеча по Ф арабефу. тические операции, типичные при

ампутации у взрослых.

АМПУТАЦИЯ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

Ампутация плеча в в е р х н е й  трети по Ф а р а б е ф у .  П о л о ж е н и е  
б о л ь н о г о  на спине. Верхняя конечность слегка отведена. Раз­
рез мягких тканей до собственной фасции ведут от середины гру­
динно-дельтовидной борозды по краю дельтовидной мышцы вниз, 
огибая се, и заканчивают его, не доходя на 3—4 см до лопаточной 
оси. Тупо выделяют, перевязывают и рассекают между двумя ли­
гатурами наружную подкожную вену плеча (у. серЬаНса). В попе­
речном направлении пересекают сухожилие большой грудной 
мышцы у места прикрепления к плечевой кости. По зонду рассе­
кают переднюю стенку влагалища клюво-плечевой мышцы, кото­
рую отодвигают кнаружи. Рассекают заднюю стенку влагалища 
этой мышцы, являющейся передней стенкой влагалища сосудисто­
нервного пучка. Тупо выделяют подключичную артерию и вену и 
перевязывают двумя шелковыми лигатурами. Кожно-мышечный 
лоскут скальпелем отпрепаровывают кверху, пересекают сухожи­
лия широкой мышцы спины и большой круглой мышцы. Рассекают 
мягкие ткани на задневнутренней поверхности плеча. Ретрактором 
оттягивают мягкие ткани кверху, скальпелем рассекают надкост­
ницу по окружности кости и сдвигают ее дистально. Распил кости 
производят на 0,3 см дистальнее уровня разреза надкостницы 
(рис. 92). Острой бритвой отсекают, как можно выше, нервы 
(срединный, лучевой, мышечно-кожный, локтевой, мышечные). 
Лоскуты сшивают, оставив в углах раны выпускники.

А м п у т а ц и я  п р е д п л е ч ь я  в  в е р х н е й  т ре т и .  П о л о ж е н и е  б о л ь ­
н о г о  на спине. Оперируемая конечность отведена на подставке. 
Выкраивают два языкообразных кожно-мышечных лоскута: пе­
реднемедиальный и заднелатеральный. Лоскуты выкраивают из



Рис. 93. Ампутация в верхней трети предплечья двулоскутным
способом:

а — линия кож ного разреза; б — вы краиван ие  переднего лоскута; в — п еред н и й  
лоскут вы кроен и оттян ут  кверху.



расчета 1/3 и 2/3 диаметра -(- 1/6 диаметра уровня ампутаций 
конечности на сократимость кожи. Малым ампутационным ножом 
пересекают мышцы по краю кожного разреза. Кожно-мышечный 
лоскут оттягивают кверху (рис. 93). Предплечье сгибают под пря­
мым углом и по краю заднего разреза рассекают скальпелем мыш­
цы до костей и межмышечную перегородку — до уровня распила 
костей. Рассекают на обеих костях надкостницу и распатором 
отслаивают ее. Распил костей предплечья производят на 0,3 см 
дистальнее разреза надкостницы. Находят и перевязывают луче­
вую, локтевую и межмышечные артерии, вены и высоко отсекают 
нервы — срединный, локтевой и обе ветви лучевого нерва. Кетгу- 
товой лигатурой сшивают мышцы-антагонисты. Накладывают швы 
на кожу.

Ампутация предплечья в нижней трети круговым способом с 
манжеткой. Ампутационным ножом производят круговой разрез 
кожи и подкожной клетчатки в нижней трети предплечья. Кожу, 
подкожную клетчатку с поверхностной фасцией отпрепаровывают 
по окружности предплечья и выворачивают кверху наподобие ман­
жетки. Ширина манжетки должна быть не менее 2 см. Рассекают 
мышцы и сухожилия с тыльной и волярной стороны на уровне 
распила костей, затем межкостную мембрану. С помощью рет­
рактора оттягивают проксимально мягкие ткани. По окружности 
лучевой и локтевой костей рассекают надкостницу, которую от­
деляют дистально с помощью распатора. Затем перепиливают 
кости предплечья. В ране перевязывают лучевую и локтевую ар­
терии. Срединный нерв и ладонную ветвь лучевого нерва выделя­
ют как можно проксимальнее и пересекают острым скальпелем. 
Кожу вместе с подкожной жировой клетчаткой сшивают узловыми 
швами.

Расщепление культи предплечья (операция Крукенберга—Аль­
брехта). Цель этой операции— создание из лучевой и локтевой 
костей двух больших пальцев — «клешни». Сущность операции 
заключается в том, что мышцы культи предплечья — сгибатели и 
разгибатели — разделяют на две группы: лучевую и локтевую. 
Излишние мышцы (глубокий сгибатель пальцев) иссекают, меж­
костную перепонку разрезают. Сгибатели и разгибатели каждой 
из указанных мышц соединяют швами над концами лучевой и лок­
тевой костей и обшивают кожей предплечья; если кожи предплечья 
не хватает, делают пластику свободным лоскутом.

Раздвигают получившиеся два «пальца» сокращением мышц, 
соединенных с каждой из костей и начинающихся для лучевой 
кости от латерального надмыщелка плеча, а для локтевой — от 
медиального. Сдвигают «пальцы» круглым пронатором. «Пальцы» 
обеспечивают хорошую хватательную функцию.

За  последние годы разработаны различные модели активного 
протеза верхней конечности с электродвигателем, работающим от 
биотоков сохранившихся мышц.

Ампутации и экзартикуляции фаланг и пальцев кисти. Основ­
ной принцип усечения пальцев — максимальная экономия (рис. 94).



О б е з б о л и в а н и е  при 
ампутации фаланг пальцев — 
местная анестезия по Лукаше­
вичу — Оберсту.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о ­
г о  на спине, кисть отведена 
на приставной столик.

Разрез кожи и подкожной 
клетчатки начинают с тыла 
пальца, от уровня пястно-фа­
лангового сустава и ведут к 
середине лучевого края основ­
ной фаланги, далее на ладом- 
ной стороне к локтевому краю 
пястно-фалангового сустава, 
до начала разреза на тыле.
Отсепарировав и оттянув кож- 
но-клетчаточный лоскут, рас­
секают сухожилие разгибателя 
дистальнее головки пястной 
кости, вскрывают пястно-фа­
ланговый сустав, рассекают бо­
ковые связки и сухожилия сги- рис 94. Схема разрезов при экзартику- 
бателей. По проекции находят ляции пальцев,
тыльные и ладонные артерии,

вены пальца, которые пересекают между лигатурами. Выше го­
ловок пястных костей отсекают пальцевые нервы. Рану зашивают 
так, чтобы лоскуты свободно прикрывали головку пястной кости.

Вычленение III—IV  пальцев по Люппи. Разрез по форме ракет­
ки начинают на теле соответствующей пястной кости, ведут косо 
по боковой стороне основной фаланги на ладонную поверхность, 
далее по ладонно-пальцевой складке и по другой стороне основной 
фаланги к продольному разрезу на тыле. Кожно-клетчаточные лос­
куты отсепаровывают и оттягивают в проксимальном направлении 
крючками. Дистальнее головки пястной кости рассекают сухожи­
лие разгибателей, суставную сумку, а также сухожилие сгибате­
лей. Рассекают все ткани, на которых удерживается палец, а за ­
тем его удаляют. Лигируют сосуды. Сухожилия антагонистов 
сшивают над головкой пястной кости, рану послойно зашивают 
(рис. 95). Кисть укладывают в полусогнутом положении на гип­
совую лонгету.

Вычленение I пальца по Мальгеню. После разреза кожи, под­
кожной клетчатки по форме эллипса от пястно-фалангового суста­
ва на тыле, оттягивая удаляемый палец и отодвигая крючком край 
тыльного разреза, вскрывают пястно-фаланговый сустав скаль­
пелем, рассекают ладонную часть суставной капсулы (рис. 96), 
сшивают сухожилия сгибателей и разгибателей I пальца, рану 
зашивают.



Рис. 95. Экзартикуляция 
II I  пальца круговым 
способом с тыльным 
разрезом (по Лю ппи): 

а — круговой разрез кожи 
с добавлением тыльного р а з ­
реза; б — рассечение сухо­
жилий разгибателей пальца 
и капсулы су става ; в — па­
лец удален, иссечение сус­
тавной капсулы;  г — рана 

зашита.

Ф алангизация I пястной кости по Альбрехту. Производят тре­
угольной формы разрез кожи, подкожной клетчатки и собственной 
фасции на т ы л е I межпальцевого промежутка с основанием у II 
пястной кости, такой ж е разрез делаю т на ладонной поверхности 
I м еж п ал ьц евого  промежутка с основанием у I пястной кости. 
Отводя I пястную  кость, рассекаю т первую тыльную межкостную 
мышцу и отд ел яю т от сесамовидной косточки приводящую мышцу 
I пальца, которую  пришивают к тканям у основания I пястной 
кости. Н а к л а д ы в а ю т  кожные швы, прикрывая ладонным лоскутом 
локтевую поверхность I пястной кости, а тыльным — лучевую по­
верхность II  пястной кости.

Ампутация фаланги пальцев. Р а зр ез  кожи и подкожной клет­
чатки начинают с ладонной стороны, отодвинув от линии распила



Рис. 96. Экзартикуляция 
большого пальца. Р ас­
сечены сухожилия раз­
гибателей, суставная 
сумка. Сустав вскрыт. 
Справа вверху показа­

на схема разреза.

концевой фаланги на длину ее диаметра. Выкраивают два лоскута: 
короткий тыльный и длинный — ладонный. Основания лоскутов 
должны находиться на уровне предполагаемого распила кости. 
Лоскуты отсепаровывают и крючками оттягивают кверху. Рассе­
кают надкостницу и крючками Фарабсфа сдвигают ее дистально. 
Затем перепиливают кость пилой Джигли, выравнивают острые 
выступы кусачками Люэра. Передний и задний лоскуты сшивают 
узловатыми шелковыми швами. Линия должна быть расположена 
ближе к тыльной стороне пальца (рис. 97).

Экзартикуляция концевой фаланги. Разрез кожи, подкожной 
клетчатки, сухожилий и суставной сумки на тыльной поверхности 
ведут по проекции межфалангового сустава. Ножницами, введен­
ными в полость сустава, рассекают боковые связки, после чего 
сустав полностью раскрывается. Скальпелем, заведенным на л а ­
донную поверхность, вычленяют фалангу, отделяют от нее ладон­
ный лоскут, равный по длине диаметру пальца на месте вычле­
нения (рис. 98). В результате такого приема ладонный лоскут у его 
основания послойный, а к концу сходит на нет, который, з а ­
шивая рану, легко адаптировать с кожей тыльного разреза. Незна­
чительное кровотечение останавливают наложением на края кож­
ных разрезов шелковых швов.

Экзартикуляция средней фаланги  отличается от техники выч­
ленения концевой тем, что после удаления фаланги на тыльном 
крае и ладонном лоскуте отыскивают пальцевые сосудисто-нерв- 
ные пучки и обрабатывают их вышеизложенным способом. Иссе­
кают остатки суставной капсулы, удаляют синовиальный хрящ. 
Лоскуты сшивают узловыми швами.



Рис. 97. Ампутация на протяжении 
ногтевой фаланги кисти: 

а — образование тыльного короткого и л а ­
донного длинного лоскутов; б — ам п ута­

ционная культя ногтевой ф аланги.

Рис. 98. Экзартикуляция концевой 
фаланги пальца:

а — вскрыта полость сустава; б — рассечен 
передний отдел суставной сумки; вы краи ­

вание ладонного лоскута.

АМПУТАЦИЯ Н И Ж Н Е Й  КОНЕЧНОСТИ

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине.
О б е з б о л и в а н и е  — наркоз, иногда местная инфильтра- 

ционная анестезия.
Конечность отводят в сторону. Намечают уровень ампутации. 

Выкраивают два кожно-фасциальных лоскута: передний более 
длинный и задний более короткий. Сумма длины обоих кожных 
лоскутов должна быть равна диаметру бедра на данном уровне с 
добавлением 3—4 см на их сократимость. На 3—4 см ниже осно­
вания кожных лоскутов мышцы пересекают круговым разрезом, 
сильно оттягивают ретрактором кверху; по краю оттянутых мышц 
надсекают скальпелем надкостницу. Распатором сдвигают над­
костницу книзу и, немного отступя от верхнего ее края, перепили­
вают кость. Средним долотом скалывают нижний участок шеро­
ховатой линии бедра и рашпилем обрабатывают опил бедра.

На разрезе мышц находят бедренные сосуды, перевязывают 
их и усекают седалищный нерв. Толстыми кетгутовыми нитками 
сшивают над костным опилом края разреза собственной фасции.



Рис. 99. Круговая двухмоментная ампутация бедра:
а — круговой разрез кожи, подкож ной клетчатки  и фасции; б — р а з р е з  мы ш ц до  кос- 

ти по краю  сокративш ейся кожи.

Шелковыми швами соединяют передний и задний кожные лоскуты. 
В углы раны вводят на 2 дня резиновые дренажи.

Двухмоментный способ. Первым приемом рассекают кожу, а 
вторым— на уровне оттянутой кожи — мышцы (рис. 99). На 
уровне сократившихся и оттянутых мышц перепиливают кость; 
костную культю укрывают мышцами с фасцией и кожей. При 
высоких повреждениях бедра производят вычленение в тазобед­
ренном суставе.

Тендофасциопластическая ампутация бедра по Каллендеру. П о-
л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине. Разрез мягких тканей начи­
нают с медиальной поверхности бедра на три поперечных пальца 
выше наиболее выдающейся точки внутреннего мыщелка, ведут 
вниз между портняжной мышцей и внутренней головкой четырех­
главой мышцы бедра через медиальный надмыщелок к бугристос­
ти большеберцовой кости, пересекая ее на уровне середины. Бедро 
ротируют кнутри. Наружная половина разреза начинается на три 
поперечных пальца проксимальнее латерального надмышелка 
бедра, проходит между сухожилиями двухглавой мышцы и мыш­
цей, натягивающей широкую фасцию, соединяясь с первым разре­
зом. Начало обоих разрезов соединяется с задним разрезом, иду­
щим по слегка выпуклой вниз дуге.

По ходу заднего разреза рассекают сухожилие приводящих 
мышц и сгибателей голени. В клетчатке подколенной ямки тупым 
путем выделяют подколенные артерии и вены, которые перевязы­
вают и пересекают между лигатурами. Острым инструментом выше 
уровня сечения мышц и распила кости пересекают большеберцо­
вый и общий малоберцовый нервы.

Передний лоскут вместе с надколенником оттягивают кверху 
и удаляют надколенник резекционным ножом. Синовиальную обо­
лочку иссекают ножницами. Тотчас выше бугорка приводящих



Рис. 100. Надмьпцелковая ампутация бедра по Гритти — Шимановскому:
а линии р а зр езо в  кож и; б — спиливание хрящ евой поверхности надколенника; в — распо­

л о ж ен и е  ш вов д л я  фиксации опила надколенника; г — законченная операция.

мышц перепиливают бедренную кость и удаляют конечность. Края 
распила кости закругляют при помощи напильника или кусачек. 
Передний лоскут заворачивают кзади таким образом, чтобы соб­
ственная связка надколенника закрывала распил бедренной кости. 
Рану послойно зашивают до резиновых дренажей. Конечность фик­
сируют гипсовой лонгетой.

Костно-пластическая надмыщелновая ампутация бедра по Грит­
ти— Шимановскому—Альбрехту. П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на 
спине. Производят два продольных разреза, начинающихся от 
заднего края мыщелков бедра, идущих прямо вниз и заканчива­
ющихся на уровне бугристости большеберцовой кости. Концы 
этих разрезов соединяют передним поперечным разрезом, проходя­
щим примерно на 1 см ниже бугристости большеберцовой кости, 
при этом углы лоскута закругляются.

Очерченный (языкообразный) лоскут отделяется кверху, соб­
ственная связка надколенника пересекается у места прикрепления 
к кости, рассекается суставная сумка и весь лоскут вместе с над­
коленником отворачивается кверху.

Хрящевая поверхность надколенника спиливается. Затем на 
уровне середины продольных разрезов рассекаются все мягкие 
ткани в поперечном направлении (кожа и мышцы до кости) по 
задней полуокружности бедра. Бедренная кость освобождается 
от мягких тканей и перепиливается на 2—3 см выше надмыщелков. 
Перевязываются подколенные сосуды, обрабатываются нервы. З а ­
тем надколенник прикладывается к распилу бедренной кости и 
фиксируется швами. Накладываются швы на кожу (рис. 100).



Описано несколько модифи­
каций этой операции. Они в 
основном касаются методики 
обработки суставной поверх­
ности надколенника и фикса­
ции его к опилу бедренной 
кости.

Ампутации на протяжении 
голени. Ампутацию голени 
наиболее целесообразно про­
изводить лоскутным кожно­
фасциальным (фасциопластл- 
ческим) способом, то есть 
укрытием культи кожей, свя­
занной с собственной фасцией.
Трудами советских врачей ус­
тановлена целесообразность 
сохранения максимальной дли­
ны культи голени и усечения ее 
в нижней трети: чем длиннее 
культя, тем больше ее сила и 
совершеннее управление ею.
Вместе с тем даже очень корот­
кие культи голени (менее 
10 см) вследствие больших у с  
пехов протезной техники могут 
считаться пригодными, и высо­
кая ампутация голени не дол­
жна заменяться усечением в 
нижней трети бедра с потерей 
коленного сустава.

В доантисептическом периоде хирургии уровни ампутаций оп­
ределялись правилом: «Ампутировать так низко, как только воз­
можно» (Н. И. Пирогов). Оно было вполне обоснованным, потому 
что по мере повышения уровня ампутаций значительно возрастала 
летальность.

В дальнейшем положение изменилось. Введение асептики, 
хотя не изменило зависимости летальности от уровня ампутаций, 
но резко снизило ее. В результате количество благополучно пере­
несших ампутацию стало увеличиваться, и потому все более акту­
альным становится вопрос о протезировании.

Т е х н и к а  а м п у т а ц и и  в с р е д н е й  т р е т и  г о л е н и .  
Выкраивают передний дугообразный и задний кожно-фасциальный 
лоскуты (рис. 101.) В состав переднего лоскута входит надкост­
ница с медиальной поверхности tibiae. Разрезы начинают на л а ­
теральной и медиальной поверхностях голени от точек, лежащ их 
на линиях, проводимых от медиальной и латеральной лодыжек. 
Длину обоих лоскутов рассчитывают на диаметр поперечного се­
чения голени с добавлением нескольких сантиметров на сократи-

Рис. 101. Фасцнопластическая 
ция голени:

ампута-

а — линии 
лоскуты ,

кожного разрезг 
состоящие из кож и ,

б — вы кроены  
п од ко ж н о й

клетчатки  и фасции; в — р ан а  за ш и т а .



мость. Передний лоскут должен составлять 2/3, задний — 1/3 диа­
метра. Кожные лоскуты отпрепаровывают вместе с фасцией, от­
секая ее от межмышечных перегородок. На 3—4 см дистал’ьнее 
основания отпрепарованных кожно-фасциальных лоскутов рассе­
кают в поперечном направлении мышцы; при этом слой мышц, 
расположенный между костями голени, тщательно рассекают 
обоюдоострым ампутационным ножом. Для того чтобы передняя 
(разгибательная) группа мышц не препятствовала последующему 
перепиливанию костей, их отпрепаровывают и оттягивают вниз. 
Н а  указанном уровне скальпелем поперечно рассекают и отслаи­
вают книзу надкостницу большеберцовой кости и на 2 см выше — 
надкостницу малоберцовой кости. С помощью Пгйеит Ы Ш эит 
оттягивают возможно дальше кверху все мягкие ткани. Дуговой 
или листовой пилой, перепиливают сначала большеберцовую кость 
и на 2 см выш е— малоберцовую. Последнее делают для того, 
чтобы подвижная малоберцовая кость не травмировала мягких 
тканей, укрывающих конец культи. Косо спиливают передний угол 
большеберцовой кости, чтобы избежать пролежней укрывающе­
го ее кожного лоскута, и рашпилем заглаживают ее нижнюю по­
верхность.

В культе находят и перевязывают передние большеберцовые, 
задние большеберцовые, малоберцовые сосуды и усекают мало­
берцовые (поверхностные и глубокие) и большеберцовый нервы. 
После снятия жгута сшивают кетгутовыми узловыми швами края 
разрезов собственной фасции, которая должна, таким образом, 
укрыть костный опил большеберцовой кости. Кожные лоскуты сое­
диняют узловыми шелковыми швами, в углы раны вводят на 2 сут 
резиновые полоски. После наложения повязки конечность во избе­
жание развития сгибательной контрактуры коленного сустава 
фиксируют задней гипсовой лонгетой на 12—14 дней. Опора полу­
чается на опил большеберцовой кости, укрытой фасцией и кожей. 
Мышцы, усеченные на уровне кости, вскоре прирастают, найдя 
новые точки прикрепления.

При ф а с ц и о п л а с т и ч е с к о м  м е т о д е  ампутации голени 
выкраивают передний кожный лоскут без фасции и задний фас­
циальный лоскут (из собственной фасции, покрывающей сгиба­
тели — трехглавую мышцу); фасцию передней поверхности ^пере­
секают в этом случае на уровне разреза мышц. Фасциальный лос­
кут для укрытия культи может быть также выкроен на латераль­
ной поверхности с отсечением его от передней и задней межмы­
шечных перегородок. Наконец, поверхность отсечения мышц и 
костей может быть укрыта свободным лоскутом (куском) фасции, 
вырезанным с любой стороны или даже из другого места (на
бедре). л

Если операция выполняется выше середины голени, целесооб­
разно иссечь икроножную мышцу и тем самым уменьшить чрез­
мерно большой массив мышц. При ампутации голени в верхней 
трети, кроме того, производят дефибуляцию (удаление малоберцо­
вой кости), ибо тяга двуглавой мышцы бедра вызывает отклоне-



д е ^ б ™ 1  КТ И КНаруЖИ И затРУДНяет протезирование. При 
н ™ I I  малоберцовую кость удаляют не целиком; медиаль- 
кпп^ип  Г0Л0ВКИ оставдяют на месте, чтобы не вскрыть полость 
цовым СУСТЗВа’ нередко сообщающегося с верхним межбер-

Костно-пластическая ампутация голени по Пирогову. П о л о ж е ­
н и е  б о л ь н о г о  на спине. Производят два разреза и оба до 
кости. Первый разрез ведется от верхушки одной лодыжки к вер­
хушке другой, через подошвенную поверхность стопы, в виде 
стремени. Второй, слегка дугообразный разрез делают на тыльной 
поверхности стопы, выпуклостью обращенной кпереди. Он соединя­
ет концы первого разреза.

Сгибая стопу, вскрывают голеностопный сустав и разрезаю т 
боковые связки, идущие от лодыжек к стопе. Затем, вставив пилу 
в щель за таранной костью, перепиливают пяточную кость косо 
сверху и снизу — книзу и кпереди. Стопу удаляют. Нижние концы 
костей голени отделяют от мягких тканей, оберегая заднюю боль­
шеберцовую артерию, питающую образованный лоскут. Кости 
голени на 2 см выше основания лодыжек перепиливают такж е 
косо: снизу — кзади и кверху. Перевязываются тыльная артерия 
стопы, медиальная и латеральная подошвенные артерии. П яточ­
ная кость прикладывается к распилу костей голени и фиксируется 
швами. Рана послойно зашивается. Конечность иммобилизуется 
гипсовой лонгетой (рис. 102).

Ампутация стопы по Шарпу. После разреза через все мягкие 
ткани тыла на 2 см дистальнее оснований плюсневых костей вык­
раивают подошвенный лоскут, достаточный по длине и ширине 
для закрытия распила костей плюсны. Подошвенный лоскут от­
деляют от костей «вычерпывающим» движением ампутационного 
ножа, скелетируя при этом плюсневые кости. Только так сохраня­
ются в лоскуте питающие его сосуды. Освободив плюсневые кос­
ти от мягких тканей, надкостницу на каждой из них рассекают по 
окружности и сдвигают распатором в дистальном направлении, 
края распилов сглаживают рашпилем или кусачками. Тыльную 
артерию стопы и подошвенные артерии перевязывают прошивны­
ми лигатурами. Кожные края тыльного и подошвенного лоскутов 
сшивают шелковыми швами, проверяя, чтобы в глубоких слоях 
подошвы не было гематом.

Вычленение пальцев стопы по Горанжо. Производят разрез всех 
мягких тканей до кости по подошвенно-пальцевой складке, «фес­
тончатый» разрез на тыле дистальнее, чем на межпальцевых про­
межутках. Продольные разрезы ведут вдоль боковых поверхностей
I—IV плюсневых костей в проксимальном направлении до головок 
этих костей. Подошвенный и тыльный лоскуты оттягивают крюч­
ками проксимальнее плюсне-фаланговых суставов; пальцы сильно 
сгибают, одновременно вскрывают со стороны тыла все плюсне- 
фаланговые суставы. Рассекают сухожилия сгибателей и боковые 
связки суставов. Далее, начиная слева поочередно, вскрывают



Рис. 102. Костно-пластическая 
ампутация голени по Пирогову: 

а — схема операции: б — линии раз- 
резов м ягких тканей ; в — голеностоп­
ный сустав ш ироко раскрыт, перепили- 
вание пяточной кости по стремяобраз- 
ному р азр езу  м ягких тканей; г — дис­

тальны й конец костей голени обнаж ен; 
п оказана линия отпила; д  — обе ло­
ды ж ки отпилены ; вид раны перед з а ­
ш иванием; е — вид культи после окон­

чания операции.



Суставы сбоку и отсекают один за другим пальцы одним препара­
том. После этого в промежутках между головками плюсневых 
костей находят и перевязывают пальцевые артерии. Усекают п а л ь ­
цевые нервы. Тыльный и подошвенные лоскуты сшивают; кетгу- 
товыми швами — собственную фасцию, шелковыми — кожные 
края. Накладывают на конечность фиксирующую повязку.

Вычленение стопы в плюсне-предплюсневом суставе по Л ис- 
франку. Разрез на подошве стопы начинают на уровне головок 
плюсневых костей и продолжают до их основания. Тыльный лос­
кут выкраивается более короткий и имеет дугообразную форму 
выпуклостью вперед. Вычленение проводят по линии плюсне-пред- 
плюсневых суставов (сустав Лисфранка). На месте соприкоснове­
ния основания II плюсневой кости с боковой поверхностью I клино­
видной кости натянута межкостная клиновидно-плюсневая связка, 
называемая «ключом» сустава Лисфранка. Эта связка представ­
ляет некоторые трудности для пересечения. Другие связки, сое­
диняющие плюсневые кости с клиновидными, легко доступны и 
свободно рассекаются. После удаления стопы отпиливают высту­
пающий передний участок I клиновидной кости. В тыльном лос­
куте перевязывают сосуды стопы, а в подошвенном — медиаль­
ные и латеральные подошвенные сосуды. Кожный край подошвен­
ного лоскута соединяют шелковыми швами с краем тыльного 
лоскута.

В настоящее время эта операция производится редко.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВО ПРО СЫ

1) Общие правила усечения конечностей:
а) показания к ампутации конечностей;
б) техника усечения по первичным и вторичным показаниям;
в) техника повторной ампутации — реампутации;
г) способы рассечения мягких тканей: циркулярные, овальные, лоскутны е  

и др;
д) методы обработки кожи, мышц, сосудов и нервов, кости и надкостницы;
е) методы укрытия ампутационной культи: фасциопластический, к о ст н о ­

пластический;
ж ) порочная культя и причины ее образования;
з) основные принципы формирования ампутационной культи;
и) особенности современных методов усечения конечностей в связи с п р о ­

тезированием.
2. Техника ампутации плеча в верхней трети по Фарабефу.
3. Техника ампутации предплечья.
4. Правила усечения пальцев кисти.
5. Техника усечения пальца в межфаланговых и пястно-фаланговых су ст а -

6. Техника кинематизации культи предплечья по Крукенбергу А льбрехту.
7. Способы кинематизации культи кисти (фалангизация).
8. Техника ампутации бедра по Н. И. Пирогову.
9. Техника ампутации в нижней трети бедра по^Каллендеру.
10. Техника костно-пластической надмыщелковой ампутации бедра по 1 ри  - 

ти—Шимановскому— Альбрехту.
11. Техника ампутации стопы по Ш арпу. „
12. Техника вычленения стопы в плюсне-предплюсневом суставе по л и с

франку.
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Г Л А В А  VI  

ОСНОВНЫЕ ОПЕРАЦИИ НА ГОЛОВЕ

ОСОБЕННОСТИ ТОПОГРАФИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ ОБЛАСТИ Г О Л О В Ы

Мягкие покровы свода черепа. Кожа прочно связана с апонев­
ротическим шлемом посредством плотных фиброзных перемычек 
и отличается значительной толщиной.

Подкожная клетчатка, благодаря наличию плотных фиброз­
ных перемычек, идущих в глубину, имеет ячеистое строение и со­
держит отдельные жировые комочки шаровидной формы. В под­
кожной клетчатке^ располагаются сосуды и нервы: в лобной об­
ласти a. supraorbitalis и supratrochlearis — кожные ветви г л а з ­
ничной артерии. Артерии идут в сопровождении одноименных вен 
и нервов.

В теменной области распределяются конечные ветви a. tem po­
ralis superficialis, сопровождаемые п. auriculotemporale (из 
п. mandibularis).

В затылочной области головы распределяются ветви двух а р ­
терий— а. auricularis posterior, a. occipitalis, также сопровожда­
ющихся венами и нервами.

Задняя ушная артерия сопровождается n. auricularis posterior, 
(ветвь лицевого нерва), ветви затылочной артерии отчасти— вет­
вями большого затылочного нерва из шейного сплетения. На своде 
черепа стенки кровеносных сосудов прочно связаны с фиброзными 
перемычками, соединяющими кожу с апоневротическим шлемом 
(рис. 103), и вследствие этого зияют при разрезе, что при травмах 
черепа приводит к значительным кровотечениям.

Глубже подкожной клетчатки располагается мышечно-апоневро­
тический слой, состоящий из лобной мышцы спереди, затылоч­
ной — сзади и соединяющей эти мышцы сухожильной пластинки, 
так называемого сухожильного шлема ( galea  aponeurotica), ко­
торый с кожей связан прочно, а с надкостницей рыхло. Вследствие 
этого на своде черепа нередко наблюдаются так  называемые скаль­
пированные раны, когда покровные ткани отслаиваются на боль­
шем или меньшем протяжении от надкостницы.

Под мышечным и апоневротическим шлемом залегает слой 
рыхлой клетчатки, отделяющий мышцы и шлем от надкостницы. 
Надкостница соединена с костями черепа посредством рыхлой под- 
надкостничной клетчатки. Однако вдоль линии швов она прочно 
сращена с ними и не может быть отслоена. При ушибах мягких 
покровов головы гематомы в подкожной клетчатке выбухают в 
виде «шишки» вследствие того, что кровь не может распростра­
няться в подкожной клетчатке из-за наличия фиброзных перемычек



Рис. 103. Слои свода черепа на фронтальном разрезе, проведенном через лоб­
нотеменно-затылочную область (схема по С. Н. Делищину, с изменениями):

I — кож а; 2 — п о д к о ж н ая  клетчатка; 3 — сухож ильный шлем; 4 — диплоэтичсская вена;
5 — подапоневротическая к л етч атк а; б — надкостница; 7 — поднадкостничная клетчатка;
8, 16 — пахионовы гр а н у ляц и и ; 9 — кровь, скопивш аяся в sp a tiu m  ex trad u ra le  вследствие по­
вреж дения средней ар тер и и  твердой мозговой оболочки (10); 11, 23 — твердая м озговая 
оболочка; 1 2 — п ау ти н н ая  оболочка; 13, 17, 21 — спинномозговая ж идкость в подпаутинном 
пространстве; 14 — м я г к а я  м озговая оболочка; 15— кора больш их полуш арий мозга; 18 — 
серповидный отросток твердой  мозговой оболочки; 1 9 — верхняя сагиттальная п азуха 
твердой мозговой оболочк и ; 20 — мозговые вены; 22 — артерия и вена твердой мозговой 

оболочки; 24 — sp a tiu m  e x tra d u ra le ;  25 — стекловидная (внутренняя) пластинка теменной кос­
ти; 2 6 — губчатое вещ еств о  и 27 — н аруж н ая пластинка той ж е кости; 28 — венозный вы ­
пускник; 29 — п о дкож н ы е сосуды; 30 — соединительнотканны е перемычки, связы ваю щ ие

кож у с сухожильным ш лемом.

между кожей и сухожильным шлемом; подапоневротические ге­
матомы — плоские, разлитые, без резких границ; поднадкостнич- 
ные гематомы имеют резко очерченные края соответственно при­
креплению надкостницы по линии костных швов.

Кости свода черепа состоят из наружной и внутренней пласти­
нок, между которыми находится губчатое вещество — сйр1оё.

Внутренняя пластинка костей свода черепа, называемая стек­
ловидной, тонкая, не содержит соединительнотканных волокон и, 
следовательно, хрупкая, ломкая. Нередко эта пластинка ломается, 
в то время как наружная остается неповрежденной. Наиболее 
тонкой частью свода черепа является чешуя височной кости, поч­
ти не содержащей губчатого вещества и легко подвергающейся 
перелому.

В губчатом слое костей свода черепа заложены вены — так 
называемые диплоэтические. Эти вены связаны как с венами пок­
ровов, составляющими внечерепную систему вен, так и с венозны­
ми пазухами твердой мозговой оболочки — внутричерепной веноз­



ной системой. Вены покровов и вены глубокого слоя сообщаются 
с пазухами твердой мозговой оболочки посредством особых веноз­
ных сосудов, так называемых выпускников.

К внутренней, стекловидной пластинке костей свода и основа­
ния черепа примыкает твердая мозговая оболочка dura mater 
encephali, состоящая из двух листков, между которыми заложен 
тонкий слой рыхлой клетчатки. На своде черепа она связана с 
костями рыхло и легко отслаивается, на основании черепа соеди­
нена с костями очень прочно. Dura mater образует три отрога — 
серповидный большой и малый, горизонтальный, называемый кры­
шей или палаткой мозжечка, tentorium cerebelli. В толще отрост­
ков твердой мозговой оболочки находятся лишенные клапанов 
венозные пазухи.

Серповидный отросток содержит верхнюю и нижнюю сагитталь­
ные пазухи. По линии соединения мозгового серпа и палатки моз­
жечка находится прямая пазуха, в толще серпа мозжечка — за­
тылочная пазуха. Имеются еще пещеристая, поперечная и сигмо­
видная пазухи, играющие важную роль в кровообращении мозга.

З а  твердой мозговой оболочкой следуют паутинная и мягкая 
(сосудистая) мозговая оболочки.

В связи с особенностью расположения оболочек мозга образу­
ются межоболочечные пространства и цистерны мозга. Наиболее 
важным в практическом отношении является подпаутинное прос­
транство, непосредственно переходящее в такое же пространство 
спинного мозга и содержащее спинномозговую жидкость. Послед­
няя заполняет также желудочки мозга.

Лицевой отдел головы. К этому отделу относятся полости глаз­
ниц, носа и рта (хирургическая анатомия указанных полостей бо­
лее подробно рассматривается на специальных кафедрах). Осталь­
ная часть лица считается как боковая область лица, состоящая 
из трех меньших областей: щечной, околоушно-жевательной и глу­
бокой области лица.

Кожа лицевого отдела тонкая, подвижная. В подкожной клет­
чатке заложены мимические (в основном, в щечной области) и 
жевательные (в околоушно-жевательной и глубокой области лица) 
мышцы, сосуды, нервы и протоки околоушных слюнных желез.

Кровоснабжение лица осуществляется главным образом сис­
темой наружной сонной артерии и частично ■— за счет ветвей 
а. carotis interna. Вены лица образуют две сети: поверхностную и 
глубокую, которые посредством вен глазницы связаны с синусами 
твердой мозговой оболочки (рис. 104), что имеет практическое 
значение при распространении гнойных процессов. Под fascia 
parotideomasseterica находятся мышцы жевательного аппарата — 
m. temporalis и т .  masseter. В глубокой (зачелюстной) области 
лица располагаются наружная и внутренняя крыловидные мышцы.

Двигательные нервы лица относятся к двум системам: лицево­
го нерва и третьей ветви тройничного. Первый иннервирует мими­
ческую, второй — жевательную мускулатуру.



Рис. 104. Вены лица и синусы твер­
дой мозговой оболочки (схема по 

Callender, с изменениями):
I — s in u s  s a g i t ta l i s  su p e rio r: 2 — sin u s  sa- 
g itta lis  in fe rio r; 3 — s in u s  rec tu s; 4 — sinus 
occip ita lis; 5 — s in u s  tra n s v e rsu s ; 6 — s in u s  
s igm o ideus; 7 — v . ju g u la r is  in te rna ; 8 — 
s in u s  p e tro s u s  su p er io r; 9 — s inus  caver* 
nosus; 10 — v. o p h th a lm ica  superio r; 11 — 
v. o ph tha lm ica  in fe rio r; 12 — v. an g u la r is ;
13 — v. d o rsa lis  n a s i;  14 — v. facia lis; 15 — 
p lex u s  p terygoideus*. 16 — v. re trom and ibu - 

la r is .

Рис. 105. Топография позадичелгостной ямки (частично по H afferl). Gl. parotis
целиком удалена.

1 — капсула н иж н ечелю стного сустава; 2 — a. tra n sv e rsa  faciei; 3 — m. m asse te r; 4 — v asa  
fac ia lis; 5 — ra m u s  m a rg in a lis  m an d ib u lae  n . fac ia lis; 6 -^ -g l. su b m an d ib u laris ; 7 — ram u s 

colli n. fac ia lis ; 8 — m. s ty lohyoideus; 9 — a . lin g u a lis ; 10 — a. facia lis; II — a. c a ro tis  ex terna ; 
12 — v. fa c ia lis ; 13 — ven te r posterio r m. d ig a stric i; 14, 19 — nodi lim phatici cerv ica les  p ro ­
fundi; 15 — m . s te rn o c le id o m a s to id eu s; 16 — v. ju g u la r is  in te rn a ; 17 — a. c aro tis  in te rn a ; 18 — 
v. re tro m a n d ib u la ris ; У0 — ram u s m an d ib u lae ; 21 — а. и v. m axilla ris ; 22—ствол n .fac ia lis ; 
23 — ш иловидны й отросток височной кости с начинаю щ им ися от него мы ш цами; 2 4 — v asa  

tem pora les  su p erfic ia lia  и n. au ricu lo tem pora lis .

Лицевой нерв по выходе из костного канала (canalis facialis) 
через for. stylomastoideum вступает в толщу gl. parotis. Различают 
5 групп радиально (в виде гусиной лапки) расходящихся ветвей 
лицевого нерва — височные, скуловые, щечные, краевая ветвь ниж­
ней челюсти и шейная ветвь (рис. 105). Это необходимо учитывать 
при проведении разрезов на лице.

N. m andibularis  выходит из овального отверстия, прикрытый 
латеральной крыловидной мышцей, и вскоре распадается на ряд 
ветвей. N. alveolaris inferior входит в нижнечелюстной канал. 
N. lingualis с присоединяющимся к нему chorda timpani проходит 
в подслизистую оболочку дна полости рта и дает ветви к ней и к 
слизистой языка. Из нижнечелюстного нерва возникают также 
ветви к жевательным мышцам (nn. temporalis profundi, п. Ьцсса- 
lis, п. auriculotemporalis).

Выводной проток околоушной слюнной железы располагается



на передней поверхности жевательной мышцы, на расстоянии 2 — 
2,5 см книзу от скуловой дуги, прободает щечную мышцу вблизи 
переднего края m. masseter и открывается в преддверии полости 
рта между первым и вторым верхними молярами.

По удалении восходящей ветви нижней челюсти выявляются 
клетчатка, сосуды, нервы и мышцы глубокой области лица.

В межчелюстной области (по Н. И. Пирогову) расположены 
два клетчаточных промежутка — височно-крыловидный и меж- 
крыловидный. В обоих промежутках, сообщающихся между собой, 
располагаются plexus venosus pterygoideus , a. maxillaris et 
n. mandibularis.

Клетчатка височно-крыловидного и межкрыловидного проме­
жутков переходит в соседние области непосредственно либо по 
ходу сосудов и нервов. Например, окружающая сосуды и нервы 
клетчатка височно-крыловидного и межкрыловидного промежут­
ков достигает отверстий на основании черепа, по направлению 
кзади и кнутри они достигают крылонебной ямки и глазницы. По 
ходу язычного нерва клетчатка межкрыловидного промежутка дос­
тигает дна ротовой полости. Клетчатка глубокой области лица 
сообщается также с окологлоточной и заглоточной клетчатками.

Окологлоточное пространство заключено между глоткой (снут- 
ри) и ложем околоушной железы и медиальной крыловидной 
мышцей (снаружи). Вверху она достигает основания черепа, а 
внизу — подъязычной кости. Заглоточное пространство располо­
жено между глоткой и предпозвоночной фасцией и тянется от 
основания черепа до уровня VI шейного позвонка, где переходит в 
spatium retroviscerale шеи.

При гнойном поражении клетчатки заднего отдела окологлоточ­
ного пространства возникает опасность омертвения стенки вну­
тренней сонной артерии или развития септического тромбоза вну­
тренней яремной вены.

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИЙ НА МОЗГОВОМ И ЛИЦЕВОМ ОТДЕЛАХ ГОЛОВЫ

Оперативные вмешательства на голове производятся с лечеб­
ной (остановка кровотечения, декомпрессивная трепанация, уда­
ление опухоли и др.) и диагностической (прокол желудочков и 
цистерн мозга, пневмоэнцефалография, пневмовентрикулография 
и др.) целью.

О б о р у д о в а н и е  и о с н а щ е н и е  о п е р а ц и о н н о й .  Ус­
пех большинства оперативных вмешательств на черепе и головном 
мозге зависит не только от правильного и умелого проведения ряда 
технических приемов в соответствующей последовательности, но 
также и от оснащения операционной соответствующим оборудова­
нием, обеспечивающим выполнение этих приемов с минимальной 
травмой.

Операционная должна быть обеспечена универсальным опера­
ционным столом, лобной лампой с рефлектором и несколькими 
лампочками на гибком стержне для глубинного освещения, элек-



Рис. 106. Нейрохирургический инструментарий:
1 — коловорот с удлинителем  и ф резам и; 2 — проволочная пила Оливекрона с держ ателям!! 

и проводником ; 3 — костодерж атель; 4—6 распаторы ; 7 — костная лож ечка; 8 — элеватор- 
9 — широкое долото-распатор , применяемое при ламинэктомии; ?



10 — щипцы Л и стон а; 11 — щипцы Л ю эра; 12 — ранорасш ирнтель нейрохирургический  Эд- 
соиа; 13 — ранорасш ирнтель малый; 14 — лам ин эктом ; 15 — щ ипцы Б орхард а ; 16 — щ и пц ы  

Фестера с двойной передачей; 17 — щ ипцы  Д альгрен а ; 18 — щ ипцы Я н сен а .

трическим аспиратором, аппаратами для хирургической диатер- 
мии, аппаратурой для электродиагностики обнаженных перифе­
рических нервов и обнаженного мозга и др.

И н с т р у м е н т а р и й .  Помимо общего хирургического инстру­
ментария, для выполнения черепно-мозговых операций необходимо 
иметь: ручной пневматический трепан (коловорот), электротре­
пан с набором фрез различной формы и диаметра; проволочные 
пилы Джигли или Оливекрона с проводниками для них; резек­



ционные щипцы Егорова, Дальгрена, щипцы Люэра; ложечки, 
окончатые пинцеты для удаления опухоли; нейрохирургические 
ножницы для рассечения мозговых оболочек, ранорасширители, 
клипсы, набор мозговых шпателей, канюли для пункции мозга и 
его желудочков (рис. 106).

П о д г о т о в к а  о п е р а ц и о н н о г о  п о л я .  Накануне опе­
рации сбривают волосы и моют голову с мылом. При подготовке 
больного к операции на задней черепной ямке волосы выбривают 
как  на шее, так и в области надплечий, а при операциях, захваты­
вающих супраорбитальную область, — обязательно сбриваются 
брови.

О б е з б о л и в а н и е .  Выбор обезболивания в зависимости от 
характера оперативного вмешательства и индивидуальных осо­
бенностей организма оперируемого различен. Черепно-мозговые 
операции, как правило, производят под наркозом, хирургическую 
обработку поверхностных ран головы— под местной инфильтра- 
ционной анестезией 0,5% раствором новокаина. В последние годы 
такж е стали широко применять комбинированные методы обез­
боливания (новокаин с пентоталом) и наркоз.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на операционном столе может 
быть на спине, на боку или на животе. При укладке больного в 
положение на боку одна нога его должна быть согнута в тазобед­
ренном и коленном суставах, чтобы предотвратить возможность 
поворачивания туловища в сторону живота или спины.

ПЕРВИЧНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РАН ЧЕРЕПА

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Скальпелем проводят два дугооб­
разных разреза, окаймляющих рану. Иссекают края кожи на ши­
рину не более 0,5 см вместе с подкожной клетчаткой (рис. 107а). 
Длинник раны должен быть расположен по ходу магистральных 
кровеносных сосудов и нервов, то есть радиально. Кровотечение 
из поврежденных кожных сосудов останавливают наложением кро­
воостанавливающих зажимов, захватывая при этом, кроме сосуда, 
и апоневроз. Перед зашиванием раны зажимы поочередно сни­
мают, а сосуды коагулируют, захватывая их кончиком зажима 
«москит» или анатомического пинцета, остерегаясь при этом коа­
гуляции краев кожи.

По окружности оскольчатого перелома костей распатором от­
слаивают надкостницу к периферии на 0,5— 1 см от места пере­
лома. Костные осколки, лежащие свободно, удаляют пинцетом. 
Крупные фрагменты кости, связанные с надкостницей, приподни­
мают с помощью элеватора (рис. 1076).

Кусачками Люэра скусывают (не отламывают!) зазубренные 
неровные края кости (рис. 108).

Кровотечение из диплоэтических сосудов останавливают вти­
ранием восковой пасты в кровоточащую поверхность кости. Из­
лишки пасты убирают каким-нибудь инструментом. Кровотечение 
из поврежденных эмиссариев кости останавливают следующим



Рис. 107. Хирургическая обработка ран черепа (I этап): 
а — иссечение краев раны ; б — приподнимание осколков  кости.

образом: надкостницу в кровоточащем участке обязательно отслаи­
вают, а в костное отверстие, в котором находится поврежденный 
сосуд, с силой втирают восковую пасту. Иногда этот участок еще 
коагулируют. При целости твердой мозговой оболочки рану мягких 
тканей головы зашивают наглухо узловатыми шелковыми швами. 
Если имеется повреждение твердой мозговой оболочки, то ее рва­
ные края экономно иссекают ножницами и накладывают узлова­
тые швы (рис. 109).

Кровотечение из сосудов твердой мозговой оболочки останав­
ливают прошиванием и лигированием обоих концов поврежденного 
сосуда или наложением клипсов. Клипирование поврежденных 
сосудов твердой мозговой оболочки возможно только со стороны 
рассеченных ее краев, причем клипсом зажимается сосуд вместе



с твердой мозговой оболоч­
кой. «Точечное» кровотече­
ние на поверхности твердой 
мозговой оболочки останав­
ливают с помощью тонко­
го слоя ваты или марли, 
смоченной раствором пере­
киси водорода.

Кровотечение из пахио- 
новых грануляций всегда 
бывает значительным и да­
же опасным ввиду трудности 
гемостаза, особенно если 
кровоточащая поверхность 
велика. Марлевая тампона­
да обычно не приводит к 
цели. Лучше всего в этих 
случаях быстро осушить ра­
ну, кровоточащую поверх­
ность обильно засыпать ку­
сочками гемостатической 
губки и прижать ее влаж­
ным марлевым шариком или 
салфеткой.

Остановка кровотечения 
из венозных пазух твердой 
мозговой оболочки. П о л о ­
ж е н и е  б о л ь н о г о  в за­
висимости от локализация 
поврежденного участка про­
дольного синуса может быть 
на спине, вниз лицом или 
на здоровом боку.

О б е з б о л и в а н и е  — 
местная инфильтрационпая 
анестезия.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  

При возникшем (или имею­
щемся) синусном кровотече­
нии первым движением хи­
рурга должно быть прижа­
тие пальцем левой руки 
места ранения синуса. Пос­
ле этого рану высушивают 
марлевыми салфетками и 
выясняют место поврежде­

ния синуса. Затем, продолжая прижимать место повреждения 
пальцем, хирург быстро кусачками расширяет травматический 
дефект кости до размеров 5 x 5  или 6X 6 см. Создание такого окна

Рис. 109. Хирургическая обработка ран 
черепа (III этап). Иссечение краев 

твердой мозговой оболочки.



является  необходимым условием, 
обеспечивающим свободу п ос­

ледующих действий хирурга.
Тампонада стенки синусов.

При небольших или средней вели ­
чины повреждениях стенки сину­
сов наиболее часто применяют 
простой, по эффективный сп о­
соб —  тампонаду кусочком м ы ш ­
цы- Д л я  этого кусочек мышцы 
нужного размера, предварительно 
слегка раздавленный, осторожно 
подводят под палец, придавли­
вающий место ранения синуса, 
уклады ваю т на рану и п ри ж и м а­
ют пальцем (рис. 110). Кусочек 
мышцы удерживают таким о б р а­
зом в течение нескольких минут, 
а затем осторожно отнимают па­
лец. Если при этом вновь п о я в ­
ляется кровотечение из-под к у ­
сочка мышцы, рекомендуется 
последний фиксировать к твердой 
мозговой оболочке несколькими 
узловатыми швами тонкой ш ел ­
ковой нитью.

При более значительных р а з ­
мерах повреждении верхней стен ­
ки синуса или при повреждениях 
боковых стенок его приходится 
применять сдавление синусов, к о ­
торое осуществляют следующим 
образом. П р и лов  пальцем место 
ранения синуса для временной 
остановки кровотечения, хирург 
так  же, как это описывалось в ’л- 
ше, быстро расширяет костный 
дефект- Затем  берут длинные 
марлевые ленты и заводят их 
между костыо и твердой м озго­
вой оболочкой, отслаивая его от кости в обе стороны от места 
повреждения синуса. Уложенные тугими складкам и тампоны с д а в ­
ливают синус, прекращая кровотечение (рис. 111) .

Перевязка синусов. При обширных повреждениях стенок сину­
сов и тем более при частичных или полных р а зр ы ва х  его крово­
течение удается остановить только с помощью перевязки синуса. 
В начале прижимают синус пальцем, который см еняется  затем  
тампонадой марлевыми лентами. Д л я  осущ ествления операций

Рис. 110. Там п он ада повреж ден ­
ного синуса кусочком  мышцы (а ) ,  
схема подш ивания мышцы (б) и 

виды применяемых ш вов (в ) .

Рис. 111.  Т ам пон ада повреж ден ­
ного синуса марлевы ми лентами.



Рис. 112. Схема перевязки поврежденного синуса —  проведе­
ние иглы (а) и перевязка синуса и впадающих в него вен (б ).

перевязки синуса требуется широкий доступ к нему, в связи с чем 
трепанационный дефект д ол ж ен  иметь размеры 5— 7 X 6 — 8 см.

П о сл е  того как создано костное окно достаточных размеров, 
отступя на 1,5— 2 см по обе стороны от середины синуса, надреза­
ют твердую  мозговую оболочку д вум я параллельными разрезами. 
Через эти разрезы  проводят круто изогнутую толстую иглу с двумя 
прочными лигатурами. И гла д о л ж н а  проходить под основанием 
синуса, прокалы вая серповидный отросток (или мозжечковый 
н ам ет ) ,  и выйти в разрез твердой мозговой оболочки на противо­
положной стороне (рис. 112).  Лигатуры разводят кпереди и кзади 
от м еста  повреждения синуса и крепко завязы ваю т. Затем  о б яза ­
тельно перевязы ваю т все вены, впадающие в поврежденный от­
резок синуса, так  как в противном случае кровотечение будет про­
д о л ж а т ь с я  за  счет крови, поступающей из этих вен.

О Б Щ И Е  П Р И Н Ц И П Ы  Т Р Е П А Н А Ц И И  С В О Д А  Ч Е Р Е П А

При оперативных вм еш ател ьствах  на головном мозге выбор 
доступа зависит от четкого представления топографии долей, бо­
розд, извилин и сосудов головного мозга и их проекций на череп 
и покровы головы.



Рис. 113. Схема Кренлейна— Брюсовой:
1 — верхн яя  горизонталь; 2 — н и ж н яя  горизонталь; 3 — передн яя  в е р ­
тикаль; 4 — средняя вертикаль; 5 — за д н я я  вертикаль; б — проекц и я 

сильвиевой борозды; 7 — п роекция роландовой борозды.

Для этой цели существует целый ряд приемов и схем. Наиболее 
проста и удобна схема Кренлейна—Брюсовой (рис. 113).

Т р е п а н а ц и я  (вскрытие полости черепа) — оперативный 
доступ, позволяющий произвести хирургическое вмешательство на 
мозге и его оболочках. Вскрытие полости черепа и обнажение 
различных участков больших полушарий осуществляются двумя 
методами: костно-пластическим и резекционным (декомпрессион­
ным).

Костно-пластическую трепанацию черепа можно выполнить 
двумя способами: 1) раздельным выкраиванием кожно-апоневро­
тического лоскута с широким основанием с последующим скаль­
пированием его и выпиливанием отдельного костно-надкостничного 
лоскута на самостоятельной узкой ножке — способ Оливекрона 
(рис. 114); 2) одновременным выкраиванием подковообразного 
кожно-надкостнично-костного лоскута, висящего на узкой кожно- 
поднадкостничной ножке— способ Вагнера—Вольфа (рис. 115).

При резекционной трепанации костную пластинку удаляют и 
дефект свода черепа закрывают кожно-апоневротическим лоскутом 
или пластинкой из синтетического материала.

П о к а з а н и я  — повышение внутричерепного давления, кро-



Рис. 114. Костно-пластическая трепанация че­
репа по способу Оливекрона. Кожно-апоневро­
тический лоскут отведен кверху, костная плас­
тинка на мышечной ножке отведена вправо. 
Слева показаны схема разреза и расположе­

ние трепанацнонных отверстий.

Рис. 115. Костно-пластическая трепанация че­
репа по Вагнеру— Вольфу. Кожно-костный 
лоскут отведен книзу. Твердая мозговая 
оболочка рассечена с помощью специальных 

ножниц.

воизлияние в полость черепа, повреждение сосудов твердой моз­
говой оболочки, опухоли мозга и др.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на операционном столе на спине 
или на боку. Голову больного удобно укладывают на специальный 
подголовник, позволяющий регулировать его высоту. Она должна 
находиться на одном уровне с туловищем. Руки фиксируют к опе­
рационному столу мягкими повязками. После укладки больного



шерационную лампу устанавливают так, чтобы наилучшим обра- 
:ом осветить область операционного поля.

П о д г о т о в к а  о п е р а ц и о н н о г о  п о л я .  Выбритую н а­
кануне кожу головы протирают тампонами, смоченными бензином, 
;ля обезжиривания, затем спиртом, после чего смазывают 5 % 
раствором йода. Затем, основываясь на черепно-мозговой топогра­
фии (см. схему Кренлейна), определяют область трепанации и 
эчерчивают линии кожного разреза при помощи тонкой палочки 
с ватой, смоченной в 1% растворе бриллиантовой зелени, метиле­
новой сини и др. Только после этого операционное поле ограж да­
ют стерильным бельем, края которого фиксируют к коже швами.

О б е з б о л и в а н и е  — наркоз, реже местная анестезия.
Костно-пластическая трепанация черепа по Оливекрону. Под­

ковообразный разрез мягких тканей головы начинают у основания 
лобного отростка скуловой кости и заканчивают у верхнего края 
ушной раковины. Ширина основания лоскута около 5— 6 см, обра­
щена книзу. После рассечения кожи, клетчатки и апоневроза го­
ловы кожно-апоневротический лоскут откидывают вниз. Отступя 
несколько кнутри от края кожного разреза, рассекают волокна ви­
сочной мышцы и надкостницу. Распатором Фарабефа сдвигают 
надкостницу к периферии на 0,5 см. Коловоротом просверливают 
4—5 отверстий по линии кожного разреза, два из которых распо­
лагаются у основания лоскута.

Перед сверлением в намеченных местах целесообразно сделать 
желобоватым долотом небольшие углубления — зарубки. При 
сверлении кости сначала допустимо энергичное вращение колово­
рота, но после попадания фрезы в диплоэтический слой хирург 
должен соблюдать осторожность и следить за моментом проник­
новения фрезы через кость. Щипцами Дальгрена, введенными в 
одно из отверстий, выкусывают кость, соединяя все отверстия друг 
с другом, либо промежуток кости между отверстиями распилива­
ют проволочной пилой Джигли (рис. 116).

Удобство проволочной пилы заключается в том, что пилой можно 
сделать косые срезы костной пластинки, в результате чего костный 
лоскут может быть уложен после операции более точно. Д ля  того 
чтобы проволочная пила не повредила твердую мозговую оболоч­
ку, сначала проводят через два трепанационных отверстия жело­
боватую металлическую пластинку (проводник), которая отслаи­
вает оболочку, и по ней продвигают конец пилы. Затем при по­
мощи долота подсекают костный лоскут, образуя направляющую 
трещину у его основания. Хирург, введя элеватор в щель у вер­
шины лоскута, приподнимает его и откладывает книзу.

Следует помнить о том, чтобы острыми краями надлома не по­
ранить a. meníngea media. Если же это произошло, на кровоточа­
щий сосуд необходимо быстро наложить кровоостанавливающий 
зажим и перевязать шелковой лигатурой. Операционное белье в 
окружности раны меняют, моют руки и приступают к рассечению 
твердой мозговой оболочки.

Разрез твердой мозговой оболочки производится только после



Рис. 116. Костно-пластическая трепанация че­
репа. Рассечение кости с помощью пилы 
Джигли. Эластический зонд находится в эпи- 

дуральном пространстве.

предварительного уменьшения ее напряжения путем удаления 
30—40 мл ликвора из поясничного прокола. Твердую мозговую обо­
лочку рассекают крестообразным разрезом или выкраивают из нее 
лоскут, основание которого обращено к сагиттальному синусу или 
в другом направлении в зависимости от места операции. Необхо­
димо следить за тем, чтобы линия разреза твердой мозговой обо­
лочки была проведена не у самого края костного отверстия, а 
отступя от него на 0,5— 1 см. Это позволяет наложить швы на 
твердую мозговую оболочку. После окончания операции в полости 
черепа сшивают края твердой мозговой оболочки отдельными 
швами и укладывают на место надкостнично-костный, а затем 
кожно-апоневротический лоскут. Накладывают швы на кожную 
рану.

Декомпрессивная трепанация черепа. П о к а з а н и я  — повы­
шение внутричерепного давления при опухолях, водянке и других 
заболеваниях мозга в случаях невозможности удалить основной 
патологический очаг, нарастающий отек и набухание мозга.

При операции удаляют участок одной из костей черепа и рас­
секают твердую мозговую оболочку, в результате чего под лоску­
том, состоящим из мягких тканей, образуется дополнительное



Пространство для выбухания мозгового вещества. Декомпрессив- 
ную трепанацию производят непосредственно над очагом пораж е­
ния (если диагноз установлен) или в правой височной области 
по Кушингу (если локализация очага неизвестна).

Декомпрессивная трепанация черепа по Кушингу. Разрез начи­
нают от середины верхнего края скуловой дуги и ведут его косо 
кверху и несколько кзади, заканчивая у теменного бугра. Ниже 
верхнего края скуловой дуги разрез ни в коем случае вести не 
рекомендуется во избежание рассечения ветвей лицевого нерва.

Рассекают кожу с жировой клетчаткой и апоневроз, после че­
го края раны отпрепаровывают в обе стороны. Затем по линии 
кожного разреза рассекают фасцию височной мышцы по ходу ее 
волокон и надкостницу, которую распатором отслаивают в обе 
стороны возможно шире, скелетируя чешую височной кости на 
площади 6 X 6 или 7 x 7  см. Просверливают фрезой одно отверстие 
в центре обнаженной кости и затем через него костными щ ипца­
ми постепенно резецируют участок височной кости размером 
6 x 7  см по возможности ближе к основанию ее. После наложения 
трепанационного отверстия осматривают поверхность твердой моз­
говой оболочки, определяют на ощупь ее напряжение и вскрывают 
крестообразным разрезом. Пересеченные сосуды лигируют или 
клипируют. Для лучшей декомпрессии при резком пролабированип 
мозгового вещества приходится делать добавочные радиальные 
насечки твердой мозговой оболочки.

Операцию заканчивают послойным закрытием мягких покровов. 
Накладывают узловые кетгутовые швы на надкостницу, на височ­
ную мышцу и ее фасцию, на апоневроз и шелковые швы на кожу.

Трепанация сосцевидного отростка. П о л о ж е н и е  б о л ь н о ­
го  на спине с повернутой в противоположную сторону головой, на 
здоровом боку.

Проводят дугообразный разрез мягких тканей позади ушной 
раковины, отступя на 1 см от линии ее прикрепления и параллель­
но ей, начиная от верхнего края уха до вершины сосцевидного 
отростка. Рассекают кожу с подкожной жировой клетчаткой, над­
костницу — вдоль сосцевидного отростка, отделяя ее от наружной 
поверхности кости вниз до места прикрепления сухожилий мышц 
(грудиноключично-сосцевидной, двубрюшистой и др.), вверх до 
уровня сосцевидной дуги, внутрь до заднего края наружного слу­
хового прохода, кнаружи до заднего края сосцевидного отростка.

Затем при помощи желобоватого долота, мелкими ударами 
молотка сбивают наружную стенку сосцевидного отростка в пре­
делах треугольника безопасности (Шипо) и вскрывают ячейки 
отростка. Удаляя долотом ячейки и проходя вперед несколько 
внутрь, доходят до крупной ячейки — антрум. Нужно строго сле­
дить за направлением долота во избежание ранения: лицевого нер­
ва, канал которого расположен кпереди, внутрь и книзу от трепана­
ционного треугольника; S-образной венозной пазухи, проекция 
которой примыкает к задней стороне треугольника и antrum  m as-



Рис. 117. Трепанацион- 
ный треугольник (Ши- 
по) на поверхности со­
сцевидного отростка ви­

сочной кости (по П.А.Куп- 
риянову):

1 — linea  tem poralis ; 2 — 
cellulae m astoidea (проекции);

3 — sp in a  sup ram ea tum ;
4 —проекция лицевого нерва;

5 — c ris ta  m asto idea ; 6 — fo­
ram en  m asto ideum ; 7 — про­
екция сигмовидной пазухи; 
8 — антротомия (мастоидо- 
томия) — общий вид трепа- 
национной раны ; частично 
вскры ты  клетки, удалены  
патологически измененные 
ткани ; 9 — показаны  вскры­
тые an tru m  m asto ideum  и 
други е cellu lae  m asto ideae.

toideum (сосцевидная пещера), находящейся на глубине 1,5—2 см 
от поверхности, сообщающейся посредством aditus ad antrum с 
верхним этажом барабанной полости и проецирующейся ближе к 
верхней границе треугольника Шипо. Стенка образовавшейся по­
лости в кости выскабливается острой ложечкой Фолькмана. По 
окончании операции рану послойно зашивают (рис. 117).



Оперативные доступы к задней черепной ямке. П о к а з а н и я .  
Трепанация задней черепной ямки наиболее часто производится 
с целью удаления опухолей или кистозных образований, распо­
лагающихся в пределах мозжечка, четвертого желудочка и боль­
шой затылочной цистерны, и при травмах черепа, когда устанав­
ливается нарастающее кровоизлияние в области задней черепной 
ямки с признаками сдавления продолговатого мозга.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о .  Больного укладывают на опера­
ционный стол лицом книзу (В. М. Угрюмов, 1959). Голова покоится 
на специальном подголовнике таким образом, чтобы поверхность 
затылка находилась в одной плоскости с задней поверхностью шеи.

О б е з б о л и в а н и е  шейно-затылочной области имеет свои 
особенности и требует соблюдения определенных правил для обес­
печения длительной и полной анестезии тканей. Вначале инфиль­
трируют 0,25% раствором новокаина покровные ткани по линии 
кожного разреза, вводят подкожно для проводниковой анестезии 
по 5 мл 2% раствора новокаина в область затылочных и заднего 
ушного нервов с обеих сторон, затем 0,25% раствор новокаина 
поднадкостнично, скользя иглой по чешуе затылочной кости от 
затылочного бугра сначала в сторону сосцевидных отростков, а 
потом в сторону края затылочного отверстия, не доходя до послед­
него на 1—2 см. Глубокие ткани шеи инфильтрируют новокаином 
следующим образом: погружая иглу по боковой поверхности ос­
тистого отростка, доходят до дужки, ощущая последнюю концом 
иглы, и вводят 5— 10 мл 0,25% раствора новокаина. Затем иглу 
извлекают и делают то же самое по другую сторону остистого 
отростка. Так инфильтрируют новокаином район дужек от II до 
V позвонков.

Т е х н и к а  трепанации задней черепной ямки по Кушингу — 
Поленову.

Р а з р е з  к о ж и  ведут по линии дуги «арбалета», делая это 
частями в три приема. После остановки кровотечения кожу с под­
кожной клетчаткой отпрепаровывают книзу от линии разреза на 
столько, чтобы апоневроз шейно-затылочных мышц был обнажен 
не менее чем на 2 см ниже наружного затылочного бугра. Затем  
производят вертикальный разрез, ведя его строго по срединной 
линии до остистого отростка VII шейного позвонка, не рассекая 
при этом апоневроза.

П у н к ц и я  б о к о в о г о  ж е л у д о ч к а .  После гемостаза 
накладывают фрезовое отверстие над задним рогом правого или 
левого бокового желудочка. Затем иглой пунктируют боковой ж е ­
лудочек, оставляя ее в ране до конца операции с целью снижения 
внутричерепного давления.

Р а з р е з  а п о н е в р о з а  и м ы ш ц .  Апоневроз и мышцы р а с ­
секают на 2 см ниже верхней выйной линии, а в области наружно­
го бугра выкраивают из апоневроза небольшой лоскут в виде 
фартука (А. Л. Поленов, 1954). Мышцы рассекают сразу до кости 
скальпелем, а еще лучше электроножом. В последнем случае кро-



вотечение бывает совсем незначительным. Когда мышцы й попе­
речном направлении рассечены, ранее наложенный вертикальный 
разрез углубляют, идя по срединной линии до края затылочного 
отверстия и дуги атланта . Затем широким распатором отслаивают 
надкостницу от затылочной кости в обе стороны до сосцевидных 
отростков, а книзу д о  затылочного отверстия.

После скелетирования чешуи затылочной кости и дуги атланта 
образованные мощные кожно-мышечно-надкостничные лоскуты 
раздвигают в стороны автоматическими крючками Эдсона. Затем 
приступают к трепанации чешуи затылочной кости. После завер­
шения операции на кости операционная рана ограждается чистым 
полотенцем, а хирург и ассистент моют руки и обрабатывают их 
спиртом.

При необходимости вскрывают затылочную цистерну разрезом 
твердой мозговой оболочки.

По окончании операции на головном мозге лоскут твердой моз­
говой оболочки уклады ваю т на место и не зашивают с целью де­
компрессии. Ко дну раны подводят конец марлевой ленты и, убе­
дившись в отсутствии кровотечения из мышечных лоскутов, прис­
тупают к заш иванию  операционной раны.

Существуют и другие доступы к задней черепной ямке (попе­
речный разрез по Д ен ди —Оливекрону, срединный доступ по 
И. С. Бабчину, боковой доступ с вертикальным разрезом Б. Г. Его­
рова и др.).

ЗАКРЫТИЕ ДЕФЕКТОВ ЧЕРЕПА (КРАНИОПЛАСТИКА)

П о к а з а н и я  — большие дефекты после травм или операций.
О б е з б о л и в а н и е  — местная инфильтрационная анестезия.
Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Разрез кожи обычно проводят через 

рубец, который экономно иссекают. При рубцах малых размеров 
можно выкраивать кожный лоскут так, чтобы он включал в себя 
рубец. При откидывании такого лоскута рубец отпрепаровывают 
от подлежащей измененной ткани. Надкостницу рассекают под­
ковообразным разрезом  таким образом, чтобы края этого разреза 
не совпадали с краям и  трепанационного дефекта кости. Отслоение 
надкостницы распатором от неповрежденной кости проходит легко, 
зато выделение центральной части лоскута, прочно спаянной с 
краями костного деф екта и с оболочечно-мозговым рубцом, пред­
ставляет известные трудности. Выделение этого участка осуществ­
ляют при помощи скальпеля и струи новокаина. Рубец, выполня­
ющий костный деф ект и сращенный с твердой мозговой оболочкой 
и мозгом, надрезаю т по всей окружности и затем тупым путем с 
помощью тупферов и распаторов тщательно отделяют от кости.

После освобождения краев костного дефекта из сращений его 
расширяют кусачками до тех пор, пока не появится неизмененная 
твердая мозговая оболочка.

Д л я  закрытия деф екта твердой мозговой оболочки пользуются 
трансплантатом из широкой фасции бедра, подапоневротической



Рис. 118. Пластика твердой мозговой оболочки:
а — по Бурденко — Брюннингу; б — свободным тр ан сп л ан тато м  из подапо- 
невротической клетчатки; в — лоскутом подапоневротической клетчатки  по 

нож ке; г — фибриновой пленкой.

клетчаткой или производят пластику фибриновой пленкой.
Пластика трансплантатом из подапоневротической клетчатки

удобна во всех отношениях. Необходимого размера трансплантат 
выкраивают из кожно-апоневротического лоскута в любом его от­
деле, где наиболее удобно. Выкроенный кусочек подшивают к 
краям дефекта твердой мозговой оболочки таким образом, чтобы 
к мозгу была обращена подапоневротическая клетчатка (рис. 118).

Кроме аутопластических методов, для пластики твердой мозго­
вой оболочки применяют и гомопластический материал.

С 1945—1946 гг. для пластического закрытия дефектов черепа 
все чаще начинают использовать полиметилметакрилат (АК.Р-7), 
а затем и другие акриловые производные — органическое стекло 
(плексиглас). Последнее легко стерилизуется и моделируется, вы­
зывает незначительную реакцию окружающих тканей, не требует 
закрытия дефектов твердой мозговой оболочки. Достоинства этого 
широко известного материала таковы, что с его применением 
можно считать практически разрешенной проблему аллопластики 
дефектов черепа (В. М. Угрюмов, 1959).

Для осуществления пластических операций с применением ор­
ганического стекла, кроме обычного, необходимого для данной



операции хирургического инструментария, у операционной сестры 
должен быть приготовлен отдельный столик с инструментом, не­
обходимым д л я  обработки пластинки органического стекла.

Костный дефект освежают щипцами Люэра, по возможности 
придают ему округлую форму с небольшим скосом краев. Опре­
деляют размеры трепанационного отверстия, закрывают рану 
салфеткой и приступают к подготовке трансплантата. Берут плас­
тинку из органического стекла толщиной 0,3—0,4 см и наносят на 
нее контуры деф екта черепа. Периодически подогревая пластинку 
на спиртовой горелке, изогнутыми ножницами вырезают транс­
плантат необходимой величины и формы, края которого сглаж и­
вают стерильным напильником, придавая им скос (фаска) с таким 
расчетом, чтобы пластинка точно прилегала к краям дефекта кос­
ти черепа. С помощью подогревания трансплантат моделируют 
(изгибают) по форме черепа.

Дрелью просверливают 3—4 отверстия по краям костного де­
фекта; отверстия делают и в соответственных местах протеза.

Пластинку аккуратно укладывают на место. После завязы ва­
ния концы нитей коротко обрезают, а узлы путем протягивания 
нити погружают в костный канал. Фиксированная пластинка не 
должна «болтаться» в дефекте.

Следующим, очень важным этапом операции является закрытие

Рис. 119. Пластика 
костного дефекта.

Пластинка из органического 
стекла уложена в костный

дефект, фиксирована (а) и 
закрыта  надкостницей (б).

а

ь



пластинки из органического стекла надкостницей (рис. 119). Это 
должно быть произведено очень тщательно. Сколько-нибудь зна­
чительные дефекты надкостницы над пластинкой недопустимы. 
Если образованный в начале операции надкостничный лоскут не 
прикрывает полностью пластинки, применяют пластику. Наиболее 
подходящий для этой цели материал — подапоневротическая клет­
чатка. Выкроенными из нее лоскутами обычно удается полностью 
закрыть все дефекты надкостницы. Далее накладывают кетгутовые 
швы на апоневроз и шелковые — на кожу.

В настоящее время для пластики дефектов черепа используют 
аллопластический материал.

ОПЕРАЦИИ НА ЛИЦЕВОМ О ТД Е Л Е  ГОЛОВЫ

Учитывая особенности строения кожи лица (кожа подвижная, 
нежная с обилием кровеносных сосудов и нервных окончаний, 
мышц, выполняющих различные функции) и косметические цели, 
оперативные вмешательства на лице должны носить щадящий 
характер с бережным отношением к поверхностным и глубоколе- 
жащим тканям.

Х и р у р г и ч е с к а я  о б р а б о т к а  р а н  л и ц а .  Хирургичес­
кая обработка ран м я г к и х  п о к р о в о в  л и ц а  имеет сле­
дующие задачи: остановка кровотечения, обеспечение нормального 
движения мимических мышц, соблюдение косметики и обработка 
самой раны.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине с повернутой на про­
тивоположную сторону или запрокинутой кзади головой.

О б е з б о л и в а н и е  местное или комбинированный внутри­
венный наркоз.

При хирургической обработке ран лица пользуются основными 
правилами первичной хирургической обработки ран (обезболива­
ние, обработка окружности раны, удаление кровяных сгустков, 
инородных тел, обрывков ткани, иссечение краев, рассечение, ге­
мостаз и наложение швов) с некоторыми особенностями:

— раны области губ, век, носа гладкие и незагрязненные мо­
гут быть ушиты без иссечения краев раны, так  как сосуды лица 
образуют обильную сеть с хорошо развитыми анастомозами, обес­
печивающими хорошее кровоснабжение мягких тканей. Благодаря 
этому раны лица, как правило, заживают быстро;

— спустя 12 ч эти же раны должны подвергаться хирургиче­
ской обработке иссечением и наложением первичного шва при ус­
ловии, если срок после получения травмы не превышает 48 ч. В 
целях наилучших косметических результатов иссечение надо про­
изводить возможно экономичнее и для швов пользоваться 
конским волосом или тонкими синтетическими нитями (капрон, 
нейлон и др.).

Разрезы на лице при гнойных процессах. Исходя из топографо­
анатомических особенностей расположения основных ветвей лице­
вого нерва, разрезы нэ лице следует проводить радиальные, иду-



Рис. 120. Схема разрезов на лице (а) и их отношение к ветвям лицевого
нерва (б).

щие от наружного слухового прохода веерообразно по направлению 
к височной области, по ходу скуловой дуги, к крылу носа, к углу 
рта, к углу нижней челюсти и по краю ее (рис. 120).

Флегмоны щеки в области жевательной мышцы, являющиеся 
чаще всего осложнением паротита, вскрывают поперечным разре­
зом, идущим от нижнего края мочки уха (на 2 см впереди) по 
направлению к углу рта. Разрез проходит между ветвями лицево­
го нерва, повреждающимися при таких разрезах лишь в редких 
случаях.

Околочелюстные флегмоны с вовлечением щечного жирового 
комка рекомендуется вскрывать разрезом, начинающимся на 
2 —3 см кнаружи от крыла носа и продолжающимся по направлению 
мочки уха на 3—4 см. Разрез не следует делать глубоким, так как 
здесь можно повредить лицевую вену и стенонов проток. При око- 
лочелюстных флегмонах лучше производить разрез через сли­
зистую оболочку преддверия рта на щечно-челюстной складке.

КОНТРОЛЬНЫ Е ВОПРОСЫ

1. Топографическая анатомия свода черепа. Особенности топографии со­
судов.

2. Виды внечерепных и внутричерепных гематом. Их практическое значение.
3. Строение головного мозга и его оболочек. Межоболочечные пространства.
4. Схема черепно-мозговой топографии (схема Кренлейна—Брюсовой), ее 

значение для клиники.
5. О собенности операций на мозговом отделе головы. Инструментарий.
6. Первичная хирургическая обработка ран черепа, ее особенности.
7. Остановка кровотечения из синусов твердой мозговой оболочки,



8. Костно-пластическая трепанация черепа. Показания, техника.
9. Декомпрессионная трепанация черепа. Показания, техника.

10. Трепанация сосцевидного отростка. Трепанационный треугольник Шипо.
11. Техника краниопластики.
12. Особенности разрезов на лицевом отделе головы.
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Г л а в а  VII

ОПЕРАЦИИ НА ШЕЕ 

ТОПОГРАФИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ОБЛАСТИ ШЕИ

Фасции и клетчаточные пространства шеи. Соединительноткан­
ные фасции шеи, располагаясь в несколько слоев, ограничивают 
клетчаточные пространства, окружающие мышцы, органы и сосу­
дисто-нервные пучки (рис. 121).

Поверхностная фасция (I фасция по В. Н. Шевкуненко), fascia 
superficialis, находится непосредственно под кожей и, расщепляясь, 
образует футляр для m. platysma. Она переходит из области шеи 
на лицо и грудную клетку.

Собственная фасция (II фасция по В. Н. Шевкуненко), fascia 
propria, окутывает со всех сторон шею и образует футляры для 
грудино-ключично-сосцевидной и трапециевидной мышц. От собс­
твенной фасции к поперечным отросткам шейных позвонков фрон­
тально идут отроги, разделяющие клетчаточные пространства 
передней и задней области шеи. На протяжении от подъязычной 
кости до нижнего края нижней челюсти II фасция, расщепившись 
на два листка, образует ложе подчелюстной слюнной железы 
(spatium hyomandibulare). Клетчаточное пространство этого ложа 
сообщается по ходу выводного протока подчелюстной слюнной 
железы с клетчаткой дна полости рта. В нижнем отделе шеи вто­
рая фасция, прикрепляясь к рукоятке грудины, участвует в фор­
мировании надгрудинного ' межапоневротического клетчаточного 
пространства (spatum interaponeuroticum suprasternale). В нем 
ближе к яремной вырезке находится arcus venosus juguli.

Лопаточно-подъязычная фасция (III фасция по В. Н. Шевкунен­
ко), fascia omoclavicularis, имеет форму трапеции, которая вверху 
фиксируется к подъязычной кости, а внизу — к внутренней поверх­
ности рукоятки грудины и обеих ключиц. Эта фасция шеи образу­
ет футляры для группы мышц, лежащих впереди трахеи, начина­
ющихся от подъязычной кости и щитовидного хряща и прикрепля­
ющихся к грудине и лопатке: mm. thyreohyoideus, sternohyoideus, 
sternothyreoideus, omohyoideus. Наружные границы III фасции 
fascia omoclavicularis заканчиваются пределами лопаточно- 
подъязычных мышц, для которых она образует футляры. Книзу 
от подъязычной кости эта фасция прикрывает спереди гортань, 
трахею и щитовидную железу.

Внутришейная фасция (IV фасция по В. Н. Шевкуненко), fascia 
endocervicalis, состоит из висцеральной пластинки, окутывающей 
органы шеи, и париетальной, образующей общее влагалище сосу­
дисто-нервного пучка шеи. Между листками этой фасции шеи 
впереди щитовидной железы и трахеи образуется щелевидный
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Рис. 121. Фасции шеи на поперечном разрезе (схема).
1 — вены непарного щитовидного сплетения;  2 — v. j u g u la r i s  a n te r io r ;  3 — 

m. s te rnohyoide iis ; 4 — s ternothyreoide ;  5 — a. carotis  communis ,  v.  j u g u l a r i s  
in te rna ,  n. vagus;  6 — m. p la ty sm a;  7 — m. omohyoideus ; 8 — m. s te rnoc le ido -  
m asto ideus ;  9 — m. sca lenus  an te r io r  и n. cervicalis  VII ; 10 — m m . s ca len i  
m edius  et poster ior; 11 — m. t ra p e c iu s ;  12 — тело VII  шейного п озвонка ;

13 — v. j u g u la r i s  externa;  14—a. et  v. ve rtebra les ;  15 — t ru n c u s  s y m p a t ic u s  
cervicalis ; 16 — пищевод; 17 — щ и товидная  железа; 18 — трахея .

промежуток (spatium p rev iscera le ) . Кзади от органов шеи — м е ж ­
ду IV и преднозвоночной (V) фасциями шеи — находится поза- 
дивнутрснностное клетчаточное пространство (spa tium  retrovisce- 
rale), по сторонам от органов шеи — заключенные в общ ее ф ас ­
циальное влагалище общая сонная артерия, внутренняя ярем ная 
вена и блуждающий нерв, а так ж е  глубокие лимфатические узлы 
шеи.

Предпозвоночная фасция (V фасция шеи по В. Н. Ш ев ку н ен ко ) , 
fascia prevertebralis, образует костно-фасциальные ф утляры  для 
длинных мышц головы и шеи. Вверху она прикрепляется на н а ­
ружном основании черепа кзади  от глоточного бугорка затылочной 
кости, внизу доходит вместе с длинными мышцами до I I I — IV 
грудного позвонка, где и может быть фиксирована, в боковых от­
делах шеи образует футляры для  мышц, начинающихся от попе­
речных отростков шейных позвонков.



Предпозвоночное клетчаточное пространство, расположенное 
кзади от одноименной фасции, заполнено длинными мышцами го­
ловы и шеи и замкнуто прикреплением V фасцией вверху, внизу 
и на основаниях поперечных отростков шейных позвонков.

Сосудисто-нервный пучок шеи. В проекции грудино-ключично- 
сосцевидной мышцы, кзади и медиальнее от нее располагается 
сосудисто-нервный пучок шеи, в состав которого входят а. carotis 
communis, v. jugularis interna и n. vagus, окруженные париеталь­
ным листком IV фасции.

Общая сонная артерия, (а. carotis communis) располагается по 
биссектрисе угла, образованного m. sternocleidomastoideus и 
т .  omoclavicularis. Поверх собственного фасциального влагалища 
общей сонной артерии спускается верхний корешок подъязычного 
нерва, образующий с нижним корешком из шейного сплетения 
шейную петлю. На уровне верхнего края щитовидного хряща или 
подъязычной кости общая сонная артерия делится на наружную 
и внутреннюю. В области бифуркации общая сонная артерия об­
разует расширение, переходящее на внутреннюю сонную артерию — 
каротидный синус (sinus caroticus). Здесь, кроме ветвей блужда­
ющего нерва и симпатического ствола, составляющих мощное пе- 
риартериальное сплетение, находится большое количество прессо- 
или барорецепторов, образующих синокаротидную рефлексоген­
ную зону, от которых идет синокаротидный нерв, вступающий в 
мозг в составе языкоглоточного нерва.

На задней поверхности бифуркации общей сонной артерии рас­
положен сонный гломус (glomus caroticum), или каротидное тель­
це, в котором сконцентрированы хеморецепторы, чувствительные 
к углекислоте и недостатку в крови кислорода. Благодаря сосудис­
тым баро- и хеморецепторам достигаются сложная регуляция дав­
ления крови и быстрое его рефлекторное выравнивание. Каротид­
ные клубочки относятся к числу компактных механизмов в 
нейроэндокринной системе, регулирующей жизнедеятельность 
организма.

Внутренняя сонная артерия (а. carotis interna) на шее до 
вступления в полость черепа ветвей не дает.

Наружная сонная артерия (а. carotis externa) в пределах сон­
ного треугольника достигает диаметра 5—12 мм, от нее отходят 
здесь следующие ветви: a. thyreoidea superior, a. lingualis, a. facialis, 
a. occipitalis, a. auricularis posterior, a. pharingea ascendens.

Блуждающий нерв (n. vagus; 10-я пара) выходит из яремного 
отверстия вместе с языкоглоточным и добавочным нервами. В 
пределах сонного треугольника n. vagus находится между внутрен­
ней яремной веной и общей сонной артерией (позади них).

Верхний гортанный нерв (n. laryngeus superior) отходит от 
нижнего узла блуждающего нерва на уровне поперечных отрост­
ков I шейного позвонка, пересекает сонный треугольник в косо­
поперечном направлении и делится на наружную, направляющуюся 
вниз к перстнещитовидной мышце, щитовидной железе и к нищ-



нему констрйктору глотки, и внутреннюю (чувствительную) ветвь, 
которая вместе с гортанными сосудами проникает через боковую 
часть щитоподъязычной мембраны (membrana hyothyreoidea) в 
полость гортани, иннервируя ее слизистую выше голосовой щели.

Возвратные гортанные нервы (п. laryngeus recurrens dexter et 
sinister) отходят от блуждающих нервов в области груди, на шее 
находятся в борозде между трахеей и пищеводом, по которой 
поднимаются вверх к гортани. Возвратные гортанные нервы иннер­
вируют все мышцы гортани (в том числе голосовые связки), кроме 
перстнещитовидной, и слизистую оболочку ниже голосовой щели 
вплоть до второго — третьего колец трахеи.

Органы шеи — гортань, трахея, щитовидная железа, паращи- 
товидные железы, глотка и шейный отдел пищевода — распола­
гаются по средней линии шеи в подподъязычной области и окру­
жены висцеральным листком IV фасции.

Г о р т а н ь  (larynx) при помощи membrana hyothyreoidea под­
вешена к подъязычной кости. Верхняя граница гортани доходит 
до корня языка, к которому поднимается надгортанник, нижнюю 
границу составляет перстневидный хрящ.

П о л о с т ь  г о р т а н и  подразделяется на три отдела: верх­
ний — преддверие, средний — межевязочпый и нижний — подсвя- 
зочный (подголосовая полость).

Т р а х е я  (trachea). Гортань переходит в трахею обычно на 
уровне нижнего края VI шейного позвонка. Шейный отдел трахеи 
лежит вверху поверхностно — на глубине 1 — 1,5 см, а на уровне 
яремной вырезки грудины — на глубине 4,5 см. Спереди трахея 
прикрыта поверхностной, собственной (II) и лопаточно-ключич­
ной (III) фасциями шеи, причем последняя образует футляры для 
претрахеальных мышц.

В области верхнего отверстия грудной клетки на уровне ярем ­
ной вырезки шейный отдел трахеи переходит в грудной. На этом 
уровне к трахее вплотную прилежат верхний край дуги аорты и 
отходящие от дуги аорты ветви. Справа и слева от трахеи на уров­
не грудино-ключичного сочленения находится место деления плече­
головного ствола на правые общую сонную и подключичную а р ­
терии. По передней стенке трахеи влево и вверх идет левая общ ая 
сонная артерия.

Спереди непосредственно к первым хрящевым полукольцам тр а ­
хеи прилежит перешеек щитовидной железы. Доли этой железы 
охватывают боковые и отчасти заднюю стенку трахеи. Перепонча-' 
тая часть стенки трахеи связана сзади с передней стенкой пище­
вода.

В пищеводно-трахеальных бороздах справа и слева проходят 
возвратные гортанные нервы.

На передней стенке трахеи книзу от перешейка щитовиднои 
железы располагается непарное щитовидное венозное сплетение 
(plexus venosus thyreoideus impar), а в 6—8 % — a. thyreoidea
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ima и цепочка претрахеальных лимфатических узлов, заключён­
ных в фасцию, окружающую трахею и окутывающую орган рых­
лую жировую клетчатку.

Г л о т к а  (pharynx) мышечный орган, в котором различают 
три отдела: носоглотку, расположенную выше мягкого нёба позади 
хоан; средний, соответствующий зеву отдел — ротоглотку и самый 
нижний отдел — гортаноглотку, расположенную позади гортани 
и отделенную от ее полости надгортанником, прикрывающим вход 
в гортань в момент продвижения пищевых масс через глотку.

Задняя стенка глотки, покрытая висцеральным листком вну- 
тришейной (IV) фасции, отделена от предпозвоночной фасции 
заглоточным пространством, в клетчатке которого при воспали­
тельных заболеваниях миндалин, среднего уха могут развиваться 
абсцессы и флегмоны.

У боковой стенки глотки находятся с каждой стороны около­
глоточные пространства. Переднее окологлоточное пространство 
выполнено жировой тканью, в которой идут восходящие глоточ­
ные сосуды. В него проникают глоточный отросток околоушной 
слюнной железы. В заднем окологлоточном пространстве распо­
лагаются внутренняя сонная артерия, внутренняя яремная вена и 
4 последние пары черепных нервов: языкоглоточные (IX пара), 
блуждающие (X пара), добавочные (XI пара) и подъязычные 
нервы (XII пара).

П и щ е в о д  (oesophagus). Шейный отдел пищевода является 
непосредственным продолжением глотки, верхняя граница кото­
рой соответствует нижнему краю VI шейного позвонка, нижняя — 
III грудному позвонку. Пищевод легко растягивается и смещает­
ся в стороны. Задняя стенка его обращена к позвоночнику и длин­
ным мышцам шеи, покрытым предпозвоночной (V) фасцией шеи.

На месте перехода глотки в пищевод, на расстоянии 12— 15 см 
от зубов находится его первое сужение. На этом участке пищевод 
полностью прикрыт спереди трахеей, ниже он смещается влево. 
Поэтому левый возвратный гортанный нерв оказывается на его 
передней стенке. По передней стенке пищевода на 1—2 см ниже 
его начала в поперечном направлении идет левая нижняя щитовид­
ная артерия.

Щ и т о в и д н а я  и п а р а щ и т о в и д н ы е  ж е л е з ы  (gl. thy- 
reoidea и gl. parathyreoidea). Щитовидная железа расположена 
в подъязычной области шеи и состоит из двух боковых долей и 
перешейка, лежащего на первых кольцах трахеи. Верхние полюса 
боковых долей поднимаются до середины пластинок щитовидного 
хряща. Нижние полюса этих долей не доходят до грудины на 
1,5—2 см.

Щитовидная железа покрыта двумя соединительнотканными 
оболочками. Внутренняя оболочка, или фиброзная капсула, от­
дает в толщу железы междолевые перегородки. Наружная фасци­
альная оболочка, образованная висцеральными листками внутри^- 
шейной фасции, отделена от фиброзной капсулы слоем рыхлой



клетчатки, в котором находятся сплетения кровеносных сосудов й 
нервов. Передняя поверхность щитовидной железы прикрыта пред- 
гортанными мышцами. На заднемедиальной поверхности боковых 
долей в рыхлой клетчатке между ее капсулой располагаются по две 
паращитовидные железы. Положение их варьирует, но всегда верх­
няя паращитовидная железа находится выше, а нижняя — ниже 
места вступления a. thyreoidea inferior в заднюю поверхность бо­
ковой доли щитовидной железы.

Паращитовидные железы, расположенные между фиброзной и 
наружной фасциальной капсулой на заднемедиальной поверхности 
боковых долей, при субкапсулярной резекции щитовидной железы 
остаются неповрежденными.

Кровоснабжение щитовидной железы осуществляется двумя 
верхними и двумя нижними щитовидными артериями, отходящими 
соответственно от наружной сонной артерии и щитошейного ствола, 
ветви подключичной артерии.

Щитовидная железа иннервируется ветвями симпатического 
ствола, верхнего и возвратного гортанных нервов и периартериаль- 
ных нервных сплетений артерий щитовидной железы.

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИЙ НА Ш ЕЕ

Особенностью расположения органов (гортань, трахея, глотка, 
пищевод, щитовидные и паращитовидные железы), сосудисто­
нервных пучков, фасций и межфасциальных клетчаточных прос­
транств шеи определяется характер оперативного вмешательства.

Разрезы на шее должны одновременно удовлетворять косме­
тическим требованиям и обеспечивать достаточный доступ к о р ­
ганам либо к патологическому очагу (опухоли, абсцессы, флегмоны, 
раны). Большинству этих требований удовлетворяют воротникооб­
разные разрезы Кохера, которые ведутся соответственно располо­
жению естественных складок кожи. Нередко пользуются продоль­
ными, косыми и поперечными разрезами. В отдельных случаях 
применяют и комбинированные разрезы.

И н с т р у м е н т а р и й .  Для операции на шее требуются, к р о ­
ме общеупотребительных хирургических инструментов, трахеото­
мический набор, трахеотомические канюли; крючки однозубые, 
острые; расширитель трахеи Лобарда, Труссо, лигатурная игла 
Дешана, желобоватый зонд, зонд Кохера.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о .  Больной укладывается на спи­
ну. Под плечи и шею подкладывается валик, вследствие чего го ­
лова запрокидывается кзади.

О б е з б о л и в а н и е .  Почти все операции в области шеи м о ж ­
но производить под местной анестезией. Применяют также потен­
цированную местную анестезию и потенцированный наркоз, осо ­
бенно у маленьких детей. « п о

Шейная н о в о к а и н о в а я  вагосимпатическая блокада по А.  в. Виш ­
невскому После обработки операционного поля, обкладывания 
стерильными простынями и местной инфильтрационной анестезии



приступают к выполнению шейной новокаиновой вагосимпатнче- 
ской блокады^ по А. В. Вишневскому. Д ля этого указательным 
пальцем левой руки за задний край грудино-ключично-сосцевид­
ной мышцы на середине ее протяжения смещают мышцы и вместе 
с ней тем самым кнутри и кпереди лежащий позади и медиально 
от мышцы сосудисто-нервный пучок шеи. Иглу шприца вкалывают 
у верхушки пальца и проводят вглубь по направлению к передней 
поверхности поперечного отростка IV шейного позвонка (рис. 122). 
Иглу вводят строго внутрь и немного вверх на глубину 4—6 см. 
Подойдя к переднебоковой поверхности позвоночника, шприц 
вынимают, а иглу оставляют. Убедившись, что сосуды шеи не 
проколоты (из иглы не идет кровь), вводят 30—50 мл 0,25% рас­
твора новокаина. Иглу вынимают, место прокола смазывают йод­
ной настойкой и накладывают стерильную повязку (наклейку).

Наряду с существующими классическими методами вагосим- 
патической новокаиновой блокады применяются различные виды 
надгрудинной новокаиновой блокады преаортальных нервных спле­
тений при бронхиальной астме и ишемической болезни сердца. 
Одним из таких методов является надгрудинная пре- и паратра- 
хеальная новокаиновая блокада по А. Г. Мирзамухамедову (1977).

Надгрудинная претрахеальная блокада. В полусидячем или при 
необходимости в положении на спине с валиком под плечами с 
несколько запрокинутой назад головой после соответствующей 
обработки операционного поля и рук над вырезкой грудины опре­
деляется пульсация аорты. Убедившись в пульсации, указатель­
ным пальцем левой руки фиксируется трахея. Иглу длиною 
6—7 см небольшого калибра, надетую на шприц (20 мл), вкалывают 
строго по средней линии шеи на 2 см выше вырезки рукоятки груди­
ны по направлению к передней поверхности трахеи. Продвижению 
иглы постоянно предпосылается струя новокаина. Ощутив сопри­
косновение трахеи, останавливают иглу и с нее снимают шприц. 
Убедившись в отсутствии крови из иглы, производят инъекцию 
новокаина.

Надгрудинная паратрахеальная блокада. Техника ее мало от­
личается от предыдущей. При ней раствор новокаина вводят в 
боковую поверхность трахеи, в пространство между ней и сосудис- 
то-нервным пучком шеи. По мнению авторов, введение 40 мл 0,25% 
раствора новокаина в пре- и паратрахеальную клетчатку пол­
ностью заменяет сложные загрудинные блокады, кроме вагосим- 
патической блокады, и происходит блокада аортально-сердечных 
и легочных нервных сплетений.

Предпосылкой к разработке данной методики авторам служили 
топографоанатомические данные о клетчаточных пространствах 
шеи и средостения, указывающие на сообщение претрахеальной и 
паратрахеальной клетчатки шеи по ходу трахеи и сосудисто-нерв­
ного пучка с клетчаткой средостения, а также клинические данные 
о возможности распространения гнойно-воспалительных процессов 
из клетчаточных пространств шеи в средостение.



Рис. 122. Ш ейная вагосимпатическая блокада (по Вишнев­
скому) :

а — техника операции; б — схема операции на поперечном распиле шеи.

Обнажение общей сонной артерии. П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о
на спине. Под плечи подложен валик. Голова запрокинута н азад  
и повернута в противоположную сторону. Хирург, стоя на стороне 
операции, нащупывает пальцами вырезку гортани и внутренний 
край грудино-ключично-сосцевидной мышцы.



Разрез длиной 6 8 см проводят по переднему краю грудино­
ключично-сосцевидной мышцы от уровня верхнего края щитовид­
ного хряща. Рассекают кожу, подкожную клетчатку и поверх­
ностную фасцию с заключенной между ее листками подкожной 
мышцей. Проходящую в верхней половине раны наружную ярем­
ную вену отводят тупым крючком в сторону. Передний листок 
влагалища грудино-ключично-сосцевидной мышцы рассекают по 
желобоватому зонду, а мышцы оттягивают кнаружи. В ране ста­
новится виден задний листок мышечно-фасциального ложа (рас­
положенный в пределах сонного треугольника), который одновре­
менно является передней стенкой влагалища сосудисто-нервного 
пучка. В нижнем углу раны отчетливо видна лежащая под фас­
цией лопаточно-подъязычная мышца, верхнее брюшко которой 
составляет одну из сторон сонного треугольника.

По желобоватому зонду вскрывают влагалище сосудисто-нерв­
ного пучка, сложенными анатомическими пинцетами осторожно 
выделяют сосудисто-нервный пучок (общую сонную артерию, 
внутреннюю яремную вену и блуждающий нерв).

Нисходящую ветвь подъязычного нерва, проходящую по перед­
ней поверхности артерии, отводят в сторону. После выделения 
артерии тупым крючком отводят кнаружи вену и нерв, распола­
гающийся обычно между артерией и веной и глубже их. Со стороны 
яремной вены под артерию на игле Дешана подводят двойную 
шелковую лигатуру и тоже перевязывают. Рану послойно заши­
вают.

Обнажение наружной сонной артерии. Разрез длиной 6—8 см 
проводят по переднему краю грудино-ключично-сосцевидной мыш­
цы от уровня угла нижней челюсти вниз. После рассечения по­
верхностных слоев с подкожной мышцей шеи по зонду рассекают 
II фасцию. Грудино-ключично-сосцевидную мышцу тупо выделяют 
из фасциального ложа. В ране становятся видны внутренняя 
яремная вена и впадающие в нее вены, из которых более крупной 
является общая лицевая вена. Для лучшего доступа к артерии 
под общую лицевую вену на игле Дешана подводят двойную шел­
ковую лигатуру. Сложенными пинцетами тупо выделяют нисходя­
щую ветвь подъязычного нерва, идущего по передней поверхности 
артерии, и оттягивают кнаружи вместе с внутренней яремной 
веной. Становятся видными место деления общей сонной артерии 
и лежащий кнаружи блуждающий нерв.

Во избежание ошибок следует помнить, что наружная сонная 
артерия лежит снутри и несколько кзади по отношению к внутрен­
ней сонной артерии; кроме того, от наружной сонной артерии 
вблизи места бифуркации отходит вниз и кнутри верхняя щито­
видная артерия. После выделения пинцетами наружной сонной 
артерии под нее подводят двойную шелковую лигатуру на игле 
Дешана. Артерию перевязывают и рассекают между лигатурами. 
Рану послойно зашивают.

Обнажение шейного отдела пищевода. П о л о ж е н и е  б о л ь -  
11 о г о на спине. Под плечи подложен валик. Голова отйинута на-



зад  и вправо. Разрез длиной 10— 12 см проводят слева по перед­
нему краю грудино-ключично-сосцевидной мыш цы от яремной 
вырезки до уровня верхнего края щитовидного хр ящ а.  Еще в пре­
делах шеи пищевод уклоняется влево от средней линии, образуя 
желобок sulcus Iracheoesophageus.

Рассекают кожу, подкожную клетчатку и подкожную мышцу, 
волокна которой обычно видны в верхней и средней части раны. 
По желобоватому зонду рассекают задний листок влагалищ а мыш­
цы. Н а середине протяжения раны видна косо и ду щ ая  лопаточ­
но-подъязычная мышца с продольно расположенными волокнами.
В верхней половине раны через сосудисто-нервное влагалище 
просвечивает внутренняя яремная вена. По ж елобоватом у  зонду 
осторожно рассекают в нижней половине раны лопаточно-подъязыч­
ную мышщу вместе с III фасцией. Грудино-щитовидную мышцу 
вместе с щитовидной железой крючком оттягиваю т внутрь. Д ви ­
жениями вдоль раны сложенными пинцетами разд еляю т фасцию 
на всем протяжении раны. Сосудисто-нервный пучок тупым пу­
тем оттягивают кнаружи. Пальцем, введенным в глубину раны, 
ощупывают переднюю поверхность позвоночника. Повернув палец 
ладонной стороной кпереди и согнув концевую фалангу, в рану 
выводят пищевод, под который подводят марлевую  полоску. По 
окончании операции рану послойно зашивают.

Трахеотомия—вскрытие дыхательного горла (горлосечение) — 
относится к числу неотложных хирургических вмешательств и 
имеет целью немедленное введение воздуха в легкие в тех случа­
ях, когда вышележащие отделы дыхательных путей непроходимы 
для воздуха.

П о к а з а н и я  — повреждения гортани и трахеи, стеноз гор­
тани и трахеи на почве воспалительных процессов (дифтерия, 
туберкулез, воспалительный отек гортани и трахеи, новообразо­
вания); инородные тела в гортани и трахее. В последнее время 
трахеотомия производится и с целью улучшения дыхания при т я ­
желой черепно-мозговой травме, после операций на легких, серд­
це и др.

Различают два основных вида трахеотомии: 1) верхняя — над 
перешейком щитовидной железы; 2 ) нижняя — под перешейком. 
Выделяют еще среднюю трахеотомию, которая производится после 
предварительного пересечения перешейка, а т а к ж е  трахеостомию.

Нижняя трахеотомия является более слож ны м  вмеш атель­
ством, чем верхняя. Однако у детей вследствие близости голосовых 
связок предпочитают проводить нижнюю трахеотомию.

И н с т р у м е н т а р и й .  Общехирургические инструменты до­
полняют однозубым острым трахеотомическим крючком, расшири­
телем трахеи (Труссо, Л об ард а) ,  трахеотомическими канюлями 
(различных размеров), состоящими из наружной и внутренней 
трубок.

В е р х н я я  т р а х е о т о м и я .  Разрез кожи, подкожножировои 
клетчатки и поверхностной фасции ведут строго по средней линии



от середины щитовидного 
хряща вниз длиной 6—8 см. 
Разрез кожи может быть 
поперечным и проводится 
на уровне перстневидного 
хряща. Белая линия шеи 
вскрывается продольно. По 
сторонам от линии II фас­
цию шеи захватывают пин­
цетами, приподнимают и 
надсекают, затем рассекают 
по желобоватому зонду, стро­
го по середине между края­
ми правой и левой грудино­
подъязычной мышц. Если в 
ране выявляются средин­
ные вены, их вместе с края­
ми этих мышц разводят в 
стороны, а при необходимос­
ти рассекают между крово­
останавливающими зажима­
ми и лигируют. Становится 
виден перешеек щитовидной 
железы, который сомкну­
тыми пинцетами отодвига­
ют книзу и удерживают 
тупым крючком.

Обнажают первые полу­
кольца трахеи, которые 
фиксируют острыми одно­
зубыми крючками, захва­
тив ими трахеальные кольца 
по сторонам от средней 
линии. Остроконечным ска­
льпелем прокалывают тра­
хею на глубину 1— 1,5 см, 

Рис. 123. Верхняя трахеотомия: рассекают второе и третье
а  — перешеек щ и тов ид ной  ж елезы  отсепарован и ПОЛуКОЛЬЦа Т р а х е и . РаС -
смещен книзу, о б н а ж е н ы  верхние хрящи трахеи секаЮТ СНИЗУ ВВерХ, фИКСИ"
(вид скобу); 1 — т .  81етоШугеоЫеи8; 2 — ш. „  _ . .  „  __

5ЦгпоЬуо1с1еиз; 3 — перстневидный хрящ; 4 — ш. Р У Я трахею ОСТрЫМИ ОДНО-
спсоШугеоШеиэ; б — трахея фиксирована острыми ч у Аы м и  к п ш а к я м и
крючками; начато рассечение ее хрящей; в—вве- з р ы т и  л р п л ч л си т .

д ен и е  каню ли. ВВОДЯТ КЭНЮЛЮ В р а з р е з
трахеи, раскрытый расши­

рителем (Труссо, Лобарда, зажимами), в три приема: вначале 
вводят канюлю, располагая щиток ее в сагиттальной плоскости; 
по мере погружения ее в просвет трахеи щиток канюли переводят 
из сагиттальной плоскости во фронтальную, затем продвигают в 
дыхательное горло. После введения канюли острые однозубые крю­
чки, фиксировавшие трахею, удаляют (рис. 123). Начиная от углов,



рану послойно зашивают по направлению к канюле, края фасции 
и подкожной клетчатки зашивают кетгутом после тщательной 
остановки кровотечения. На кожу накладывают узловатые шелко­
вые швы. Канюлю фиксируют вокруг шеи с марлевой полоской.

Н и ж н я я  т р а х е о т о м и я  преимущественно производится 
у детей. Разрез кожи с подкожной жировой клетчаткой и поверх­
ностной фасцией ведут по середине линии от яремной вырезки до 
уровня перстневидного хряща. По желобоватому зонду между 
краями правой и левой грудино-щитовидных мышц вскрывают 
II и III фасции шеи. В клетчатке претрахеального пространства 
тупо раздвигают ветви венозного сплетения щитовидной железы. 
Пинцетами тупо сдвигают жировую клетчатку и листки IV фасции 
с колец трахеи. Перешеек щитовидной железы тупым крючком 
осторожно оттягивают кверху. Трахеальные полукольца фиксиру­
ют двумя острыми однозубыми крючками. Остроконечным скаль­
пелем рассекают третье и четвертое трахеальные кольца на глу­
бину не более 0,5—0,6 см. Все остальные этапы выполняют так 
же, как при верхней трахеотомии. При нижней трахеотомии ис­
пользуют более длинную трахеотомическую канюлю, чем при 
верхней. Внутреннюю трубку регулярно извлекают, освобождают 
от слизи и после кипячения вводят снова.

Трахеостомия. В отличие от трахеотомии, трахеостомию про­
изводят у больных, которые в течение длительного времени (ме­
сяцы, годы) вынуждены пользоваться трахеальным дыханием. При 
этом на передней стенке трахеи выкраивают круглое или овальное 
отверстие, в границах которого удаляют хрящи. Предварительно 
с поверхности хрящей отделяют слизистую оболочку и надхрящ­
ницу. Края слизистой оболочки подшивают к краям кожной раны, 
благодаря чему края раневого дефекта в передней стенке трахеи 
закрывают сшитыми между собой слизистой оболочкой и кожей. 
Трахеотомическая канюля вставляется только на первое время. 
Затем она не нужна — через окончательно сформировавшийся 
свищ с неспадающими краями больной свободно дышит.

Ошибки и опасности при трахеотомии. Ошибки наиболее часто 
обусловливаются отклонением оперирующего от средней линии, 
когда могут быть повреждены крупные сосуды и нервы (внутрен­
няя яремная вена, общая сонная артерия, возвратный нерв). Не­
маловажна тщательная остановка кровотечения даж е из мелких 
сосудов. При операциях на трахее сгустки крови могут попасть в 
дыхательные пути, вызвать асфиксию. Необходимо помнить об 
особенностях расположения фасций и межфасциальных прос­
транств шеи и их связях с другими областями.

При нижней трахеотомии могут быть повреждены проходящие 
в претрахеальном пространстве нижняя щитовидная артерия, пле­
чеголовной ствол или правая подключичная артерия, отходящая 
последней ветвью от дуги аорты и пересекающая спереди трахею. 
При недостаточно полном рассечении передней стенки трахеи сли­
зистая оболочка ее остается не вскрытой и канюля может быть



ошибочно введена в подслизистый слой; просвет трахеи при этом 
закупоривается.

При разрезе, не соответствующем диаметру канюли, возможно 
развитие подкожной эмфиземы. При разрезе меньше диаметра 
канюли может развиться некроз хрящей трахеи от давления на 
них канюли. При неосторожном вскрытии трахеи могут быть 
повреждены задняя стенка трахеи и передняя стенка лежащего 
за ней пищевода.

Резекция щитовидной железы (струмэктомия). П о л о ж е н и е  
б о л ь н о г о  на спине.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Воротникообразный разрез, вы­
пуклостью обращенный книзу на 1 —1,5 см выше яремной вырезки 
между передними краями грудиноключично-сосцевидных мышц, 
проводится через кожу, подкожную жировую клетчатку, поверх­
ностную фасцию шеи с подкожной мышцей. Рассекают II фасцию 
шеи. Кожно-мышечный лоскут отпрепаровывают кверху. Средин­
ные вены шеи, передние яремные вены пересекают между лига­
турами. Выше уровня кожного разреза грудино-подъязычные и 
грудино-щитовидные мышцы рассекают в поперечном направлении. 
Под мышцы подводят зонд Кохера, накладывают по два зажима 
и между ними рассекают мышцу. Затем мышцы, расположенные 
глубже (грудино-щитовидные), разводят в стороны и обнажается 
щитовидная железа, покрытая висцеральным листком IV фасции 
шеи.

Под него вводят раствор новокаина и вскрывают его в попереч­
ном направлении. Резекцию щитовидной железы начинают с ос­
вобождения перешейка и пересечения его между зажимами по 
зонду Кохера, которым отделяют перешеек от трахеи. Рассечен­
ную фасциальную капсулу тупо сдвигают кзади, вывихивают сна­
чала из капсулы нижний, а затем и верхний полюс правой доли. 
Сосуды перехватывают у самой железы. Затем доля клиновидно 
иссекается, причем в области задненижнего полюса оставляется 
от 3 до 5 г железистой ткани. При этом надо следить, чтобы зад­
няя часть железы оставалась в соединении с боковой частью тра­
хеи: это обеспечит в дальнейшем целость возвратного нерва и око- 
лощитовидной железы. На нижние края разреза железы наклады­
вают швы, в которые захватывается фасциальная капсула железы. 
Таким же образом резецируется и левая доля. Пересеченные мыш­
цы сшиваются кетгутовыми швами.

На подкожную клетчатку вместе с поверхностной фасцией на­
кладывают тонкие кетгутовые швы таким образом, чтобы кожные 
края раны не были перекошены и пришли в совершенно правиль­
ное соприкосновение. На кожу накладывают редкие узловатые 
швы. В ране на сутки оставляют полоску резиновой перчатки.

Вскрытие флегмон и абсцессов шеи. Типичными местами обра­
зования флегмон и абсцессов шеи являются подкожная клетчатка, 
подчелюстное пространство, сосудистая щель, превисцеральное и 
ретровисцеральное пространство (рис. 124).

Г н о й н и к и  п о д ч е л ю с т н о й  о б л а с т и  вскрывают разре-



зом, идущим параллельно и на 
поперечный палец ниже края 
нижней челюсти, чтобы не по­
вредить шейной ветви лицево­
го нерва. Рассекают кожу, 
подкожную клетчатку, поверх­
ностную фасцию с подкожной 
мышцей и наружный листок II 
фасции. Вскрывают подчелю­
стной фасциальный меток 
слюнной железы, в котором 
обычно имеется скопление 
гноя. После вскрытия абсцесса 
и удаления гноя рану рыхло 
тампонируют.

При флегмонах в о б л а с ­
т и  с о с у д и с т о г о  п у ч к а  
разрез делают по переднему й 
заднему краю кивательнон 
мышцы. Рассекают кожу, под­
кожную клетчатку, поверхност­
ную фасцию с подкожной мыш­
цей, наружный листок второй 
фасции. Обнажается край ки- 
вательной мышцы, которая от­
водится наружу и осторожно

Рис. 124. Схема расположения абсцес­
сов шеи:

I — заглоточный абсцесс; 2 — интрасп ин альны й  
(экстрадуральный) абсцесс; 3 — абсцесс  в з а д ­
нем отделе шеи, исходящ ий из позвонка;
4 —абсцесс между трахеей  и пищ еводом ;
5 — предгрудинный абсцесс,  и сходящ и й  из 
грудины; б — абсцесс в э р а М и т  т ( е г а р о -  
п еи го П си т  8иргаз!егпа1е; 7 — глубокий  абсцесс 
в в р а Н и т  ргеу1зсега1е, расп р о с тр ан яю щ и й с я  
в переднее средостение,  8 — абсцесс  м еж ду  
позвоночником и п ищ еводом (в р е зультате

поражения позвонка)

вскрывается внутренняя стенка ее влагалища. Тупо (зондом Кохе- 
ра, ^пальцем) расслаивая инфильтрированные ткани, вскрывают 
гнойный очаг и опорожняют его. В нижний угол раны вводят 
марлевый тампон.

При л о к а л и з а ц и и  г н о й н о г о  о ч а г а  н а д  г р у д и н о й  
разрез проводят в поперечном направлении, параллельно краю 
яремной вырезки рукоятки грудины. Рассекают кожу, подкожную 
клетчатку, поверхностную фасцию и II фасцию шеи. Если гной­
ник расположен на этом пространстве, то операция на этом закан ­
чивается. В случае более глубокого расположения гнойного процес­
са венозная дуга пересекается между лигатурами. Третий листок 
фасции расслаивают и пальцем вскрывают гнойный очаг, опо­
рожняют и рыхло тампонируют.

Ф л е г м о н ы  б о к о в о г о  т р е у г о л ь н и к а  ш е и  вскрывают 
разрезом выше и параллельно ключице. После рассечения поверх­
ностных слоев с подкожной мышцей шеи при необходимости вскры­
вают II, расслаивают III фасции шеи, опорожняют гнойник и 
рыхло тампонируют.



1. Учение о фасциях шеи (по Ш евкуненко). Значение фасций в распростра­
нении гнойных процессов.

2. Клетчаточные пространства шеи и их топографическая анатомия. Пути 
распространения гноя из области шеи.

3. Топография основных сосудисто-нервных пучков шеи.
4. Топографическая анатомия органов шеи.
5. Вагосимпатическая блокада по А. В. Вишневскому (показания, техника).
6. Техника обнажения сонных артерий. Показания к перевязке.
7. Трахеотомия, трахеостомия. Показания, техника, набор инструментов.
8. Операция на щитовидной ж елезе при зобе — струмэктомия.
9. Разрезы  в области шеи при гнойных заболеваниях.
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Г л а в а  VIII

ОПЕР АЦИИ НА Г РУ ДИ  

ТОПОГРАФИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ОБЛАСТИ ГРУДИ

Хирургическая анатомия груди. К области груди относят верх­
нюю часть туловища, объединяющую грудную стенку и грудную  
полость.

Грудная стенка. Костно-связочную и мышечно-фасциальную 
основу грудной стенки составляют грудной отдел позвоночника 
(сзади), 12 пар ребер с межреберными промежутками и грудина 
(спереди).

Кожа на передней и боковой поверхности груди тонка, на  з а д ­
ней — значительно толще. В подкожной клетчатке располагается  
густая сеть подкожных вен и нервов. Поверхностная ф асция о б р а ­
зует капсулу для молочной железы.

Собственная фасция груди (fascia pectoralis) покры вает  
m. pectoralis major, m. pectoralis m inor и m. obliguus abdom in is  
externus, относящиеся к мышцам плечевого пояса и брюшной 
стенки.

Сзади грудная стенка покрыта мышцами спины: поверхност­
н ы е — m. la tissim us dorsi, т .  rhom boideus major, т .  rhom boideus  
minor, m. levator scapulae, m. se r ra tu s  posterior superior, m. serra-  
tus posterior inferior; глубокие мышцы спины залегают в костно­
фиброзном канале, образованном сзади поверхностным листком  
fascia thoracolumbalis. Глубже фасции располагается m. e rec to r  
spinae. После удаления мышечно-фасциальных образований, пок­
рывающих грудную стенку спереди, с боков и сзади, вы являю тся  
слои собственно грудной стенки, состоящие из ребер и межребер- 
ных промежутков.

Межреберные промежутки выполнены межреберными м ы ш ц а ­
ми, кровеносными и лимфатическими сосудами и нервами. М еж ре- 
берный сосудисто-нервный пучок проходит в межмышечных щ елях, 
называемых иногда межреберными каналами. Здесь v. in te rco s ta l is  
располагается выше, a a. in tercosta lis  — ниже (рис. 125).

Межреберные нервы проходят обычно вне пределов реберной 
борозды, вследствие этого они больше подвержены повреждениям, 
чем сосуды.

Внутренние межреберные мышцы, ребра и реберные хрящ и 
изнутри выстланы внутригрудной фасцией. Она ж е  покры вает  
переднюю поверхность грудных позвонков и диафрагму. Г лубж е 
внутригрудной фасции располагается слой рыхлой клетчатки, ко ­
торая отделяет ее от париетальной плевры на всем протяж ении  
последней. Это дает возможность легко отслоить здесь плевру  и



получить доступ к органам заднего сре­
достения, не вскрывая полости плевры.

Внутригрудная артерия (а. thoracica 
in terna) проходит вдоль края грудины и 
располагается на задней поверхности ре­
берных хрящей. Выше хрящ а III ребра 
она проходит между внутренними мыш­
цами и поперечной мышцей груди.

A. thoracica in terna анастомозирует 
с межреберными артериями, в результа­
те чего в каждом межреберном проме­
ж утке (до уровня шестого межреберья) 
образуется артериальное кольцо.

На уровне реберной дуги артерия де­
лится на конечные ветви: а. musculophre- 
nica и а. epigastrica superior. Последняя 
прободает заднюю стенку влагалища пря­
мой мышцы живота и анастомозирует на 
уровне пупка с а. ep igastr icae  inferior 
(из а. iliaca externa). Названные артерии 

так ж е  участвуют в развитии коллатераль­
ного кровообращения в системе сосудов 
перикарда и миокарда при двусторонней 
перевязке а. thoracica interna.

Молочная железа (g landu la  mamma- 
r i a ) . Молочная (грудная) железа — rnain- 
m a — у женщин имеет протяжение от III 
до VII ребра, причем кнутри достигает 
стернальной линии, кнаружи — передней 
подмышечной линии- Ж елеза  лежит на 
большой грудной мышце и частично на 
передней зубчатой, причем отделена от 
них собственной фасцией груди. Она 
окружена капсулой, образованной по­
верхностной фасцией, которая делится 
на два листка, охватывающих железу 
спереди и сзади.

От капсулы в глубь железы отходят 
перегородки, разделяющие ее па 15—20 

радиарно  расположенных долек, каждая из которых имеет своп 
выводной проток. Выводные протоки такж е идут радиарно к 
соску, открываясь на его верхушке и образуя перед этим расши­
рения.

К р о в о с н а б ж е н и е  железы  осуществляется преимуществен­
но двумя артериями: внутренней грудной и латеральной грудной 
артериями. Глубокие вены железы  сопровождают артерии, поверх­
ностные образуют подкожную сеть, связанную с подмышечной ве­
ной.

Рис. 125. Топограф ИЯ 
мсжреберных сосудов и 
нервов на парасагит- 
тальном распиле груд­
ной клетки (полусхема- 
тично). Показан распил 
кзади от средней под­
мышечной линии на 

уровне V и VI ребер.
] — ребро;  2 — предплевральная 
(п ар а  плевральная)  клетчатка; 
3 — fascia  endothoracica; 4 — ла- 
р и ет т а л ь н а я  плевра;  5 — 
п л е в р ал ь н а я  полость; б — вис­
ц е р а л ь н а я  плевра; 7 — легкое;
8 —  V., а.  и n. in t e r c o s ta l i s ;
9 — н а р у ж н ая  межреберная 
м ы ш ц а ;  1 0 — внутренняя м е ж ­
ре б е р н а я  мышца; II — большая 
гр у д н а я  мышца; 12 — fascia 
pec to ra l i s ;  13 — подкожная

клетчатка; 14 — кожа.



И н н е р в а ц и я  железы 
и покрывающей ее кож» 

осуществляется ветвями 
межреберных нервов, шейно­
го и плечевого сплетении.

По лимфатическим сосу­
дам железы чаще, чем по 
кровеносным, распространя­
ются метастазы при злока­
чественных новообразовани­
ях и инфицированные эм- 
болы при гнойном воспали­
тельном процессе в ней.

Отводящие лимфу сосуды 
из грудной железы  направ­
ляются главным образом к 
подмышечным узлам, огибая 
край большой грудной мыш­
цы. Эти сосуды часто пре­
рываются лимфатическими узлами, леж ащ ими под краем больш ой  
грудной мышцы на уровне III ребра (узел Зоргиуса); таких у зл о в  
может быть несколько. При раке ж елезы  они поражаются р а н ь ш е  
других.

Имеются такж е добавочные пути оттока лимфы от ж е л е зы .  
Так, часть лимфатических сосудов проходит через толщу обеих  
грудных мышц — большой и малой и направляется к у зл ам ,  л е ­
жащим под малой грудной мышцей. Д ругая  часть н ап равлен а  в 
подключичные узлы. Некоторые лимфатические сосуды п о п ад аю т  
в надключичную область, минуя подключичную, поэтому в о з м о ж ­
но поражение опухолевыми клетками глубоких шейных узлов  при 
отсутствии метастазов в подключичной области. От отдельны х  
участков железы лимфатические сосуды проходят через м еж реб ер- 
ные промежутки и впадают в загрудинные лимфоузлы, р а с п о л о ­
женные вдоль внутригрудной артерии и соединенные с у з л а м и  
переднего средостения; часть этих сосудов направляется в п о д ­
мышечные узлы противоположной стороны. Имеются л и м ф а т и ч е ­
ские сосуды железы, которые анастомозируют с сосудами п е р е д ­
ней брюшной стенки и органов верхнего этаж а брюшной полости .

Грудная полость. В грудной полости выделяют две б о ко вы е  
плевральные полости с расположенными в них легкими и с р е д и н ­
ное межплевральное фасциально-клетчаточное пространство — 
средостение, в котором расположены перикард, сердце, кр у п н ы е  
сосуды и нервы, вилочковая ж елеза ,  пищевод, трахея и гл а в н ы е  
бронхи, грудной лимфатический проток и лимфатические у зл ы  
(рис. 126).

Грудная стенка изнутри покрывается внутригрудной ф ас ц и ей  
(fascia endothoracica), которая (с прилеж ащ ей к ней пристеночной 
клетчаткой) со всех сторон окруж ает  париетальную плевру.

Рис. 126. Серозные полости груди  на 
фронтальном разрезе (с х е м а ):

1 — средостение; 2 — реберная п ле в р а ;  3 — 
п ер и к ар д и ал ьн а я  плевра; 4 — д и а ф р а г м а л ь н а я  
плевра;  5 — реберно-диафрагмальная  п а з у х а ;  

6 — средостенная  плевра;  7 — д у га  а о р т ы .



Плевра образует два серозных мешка. Между двумя листками 
плевры — париетальным и висцеральным— справа и слева имеет­
ся капиллярное щелевидное пространство, называемое п о л ос т ь ю 
п л е в р ы .

Различают три отдела париетальной плевры: реберную плевру 
(pleura costalis), выстилающую ребра; диафрагмальную плевру 
(pleura diaphragmatica), покрывающую диафрагму, и средостен­
ную плевру (pleura mediastinalis), которая идет в сагиттальном 
направлении между грудиной и позвоночником и отграничивает с 
боков средостение.

П л е в р а л ь н ы е  п а з у х и  (recessus pleuralis) представляют 
те части плевральной полости, которые находятся в местах перехо­
д а  одного отдела пристеночной плевры в другой. Самая большая 
из пазух— реберно-диафрагмальная (recessus costodiaphragmati- 
cus). Она образована реберной и диафрагмальной плеврами. Высота 
ее меняется в зависимости от уровня прикрепления диафрагмы. 
Максимальной высоты (6—8 см) пазуха достигает на уровне 
средней подмышечной линии, где имеет протяжение от VII до X 
ребра. В нижнем отделе этой пазухи реберная и диафрагмальная 
плевры в нормальных условиях всегда соприкасаются — сюда 
легкое не проникает даж е при максимальном вдохе. Заднемеди­
альный участок реберно-диафрагмальной пазухи расположен соот­
ветственно XII ребру, что следует учитывать при оперативных дос­
тупах к почке.

Другие плевральные пазухи — средостенно-диафрагмальная, 
передняя и задняя реберно-средостенные — значительно меньшей 
величины и обычно целиком заполняются легкими при вдохе.

Л е г к и е  — парные органы, занимающие большую часть груд­
ной полости, расположенные в плевральных полостях, в основном 
повторяющих очертания легких.

В каждом легком различают три поверхности: наружная, или 
реберная; нижняя, или диафрагмальная; внутренняя, или средо­
стенная. На внутренней (средостенной) поверхности легкого имеет­
ся воронкообразное углубление, называемое воротами легких 
(hylus pulmonis) ■— место, куда входят и выходят образования, 
составляющие корень легкого: бронх, легочные артерии и вены, 
бронхиальные сосуды, нервы, лимфатические сосуды и прикорневые 
лимфатические узлы.

Сегменты легких

В ерхняя доля

П равое легкое 1. Верхушечный
2. Задний

1. Латеральный 1. Верхушечный
2. Медиальный 2. Медиально­

базальный
3. Передний б а ­
зальный

Средняя доля Нижняя доля

3. Передний



В ерхняя доля Средняя д о ля  Нижняя доля

4. Латеральный
базальный

5. Задний ба-

Левое легкое 1,2 . Верхушечно-

3. Передний

задний

зальный
1. Верхушечный
2. М едиально-ба- 
зальный (непо­
стоянный)
3. Передний

ковый 
5. Нижний языч-

4. Верхний языч-
базальный

4. Латеральный 
базальный
5. Задний б а ­

ковый зальный

С р е д о с т е н и е  и е г о  о р г а н ы .  Средостение (m ediasti­
num) — комплекс органов и сосудисто-нервных образований, з а к ­
люченных между обеими средостенными плеврами и окруженных 
значительным количеством клетчатки. Если эти органы удалить, 
то получится пространство (cavum mediastini), ограниченное спе­
реди грудиной и частично реберными хрящами, сзади — позвоноч­
ником, с боков — правой и левой средостенными плеврами, сни­
зу — диафрагмой, а вверху переходит непосредственно в полость 
шеи.

Фронтальной плоскостью, проводимой через корень легкого, 
средостение условно делится на переднее и заднее.

К органам переднего средостения относятся сердце (с перикар­
дом), крупные сосуды (восходящая аорта, дуга аорты с отходя­
щими от нее сосудами, легочный артериальный ствол, верхняя 
полая вена и составляющие ее безымянные вены, конечный отдел 
нижней полой вены, легочные вены), вилочковая железа, лим ф а­
тические узлы, диафрагмальные нервы. Н а границе с задним сре­
достением находятся трахея и начальные отделы главных брон­
хов.

К органам заднего средостения относятся: нисходящая аорта с 
отходящими от нее межреберными артериями, пищевод с проходя­
щими вдоль него блуждающими нервами, грудной лимфатиче­
ский проток, непарная и полунепарная вены с впадающими в них 
межреберными венами, грудной отдел пограничных стволов сим­
патического нерва, чревные нервы, лимфатические узлы.

Клетчатка средостения. Органы средостения окружены боль­
шим или меньшим количеством жировой клетчатки. В то же время 
от внутригрудной фасции по направлению к органам отходят от­
роги, которые с одной стороны ограничивают органы и окружа-



ющую их клетчатку, образуя в средостении ряд клетчаточных 
пространств, а с д р у го й — играют роль аппарата, фиксирующего 
органы. Наиболее выражены околотрахеальное, околопищевод- 
ное и околоаортальное пространства. Однако фасциальные пере­
городки, отделяющие органы средостения друг от друга, не пред­
ставляют значительного препятствия для распространения в средо­
стении гнойного воспалительного процесса.

Клетчатка средостения свободно сообщается с клетчаткой шеи 
по ходу крупных сосудов, нервов и органов. Поэтому при абсцес­
сах и флегмонах шеи возможно возникновение гнойных медиас- 
тинитов различной локализации.

ТЕХНИКА О П ЕРА Ц И Й  НА ГРУДНОЙ СТЕНКЕ И ОРГАНАХ ГРУДНОЙ
ПОЛОСТИ

Торакальные операции можно разделить на два типа: хирурги­
ческие вмешательства непосредственно на грудной стенке и опе­
рации на органах грудной полости.

И н с т р у м е н т а р и й .  Помимо общего хирургического инс­
трументария, д ля  выполнения операций на грудной стенке и ор ­
ганах грудной полости необходимо иметь: распаторы Фарабефа, 
реберный распатор и реберные ножницы Дуайена, окончатые 
щипцы Люэра, ранорасширитель салазковый и винтовой, грудной 
расширитель, бронхофиксаторы, аппараты для ушивания культи 
бронха (УКБ) и сосудов корня легкого (УКП, УКЛ и др.), троа­
кар, резиновую дренажную  трубку.

Пункция плевральной полости. Пункцию (прокол) плевры про­
изводят для уточнения диагноза, а такж е для удаления жидкого 
содержимого из полости плевры, аспирации воздуха при пневмо­
тораксе.

П о к а з а н и я :  экссудативные и гнойные плевриты, гемото­
ракс.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  сидячее.
О б е з б о л и в а н и е .  В области прокола тонкой иглой пос­

лойно инфильтрируют мягкие ткани до плевры 0,5% раствором 
новокаина.

Т е х н и к а .  Определяют место прокола, который лучше всего 
производить по лопаточной и средней подмышечной линии в вось­
мом—девятом межреберье. Левой рукой врач фиксирует кожу, 
оттягивая ее по ребру книзу, а правой рукой производит вкол 
иглы непосредственно над верхним краем ребра. Иглу проводят 
на глубину 3—4 см строго по этому краю ребра, избегая этим 
возможность повреждения межреберного сосудисто-нервного пуч­
ка. Необходимо иметь в виду, что игла может пройти над выпотом 
в ткань легкого или проникнуть через реберно-диафрагмальный 
синус в брюшную полость (рис. 127). Чтобы избежать таких ос­
ложнений, необходимо сразу после прокола грудной стенки напра­
вить иглу несколько кверху, параллельно куполу диафрагмы. Если 
экссудат не появляется, делают повторный прокол в новом месте —



Рис. 127. Ошибки, возможные при пункции плевральной полости:
а — игла прошла в полость плевры над выпотом; б — игла п рош ла  в спайку м еж ду  
листками плевры реберно-диафрагмального синуса; в — игла  прош ла над выпотом в 
ткань легкого; г — игла прошла через нижний отдел реберно-диафрагмального  сину­

са в брюшную полость.

выше или ниже. Убедившись, что игла находится в полости, при­
соединяют шприц и приступают к удалению содержимого. Содер­
жимое полости плевры отсасывают медленно в количестве не более
1 л, избегая тем самым быстрого смещения органов средостения. 
После удаления иглы место прокола обрабаты ваю т йодом и н ак л а ­
дывают стерильную повязку.

Дренирование плевральной полости. П о к а  з а н и я :  н апря­
женный пневмоторакс, неэффективность пункционного лечения 
при пневмотораксе, посттравматическая эмпиема плевры.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на здоровом боку или на спине. 
О б е з б о л и в а н и е  — местная инфильтрационная анестезия. 
В месте предполагаемого торакоцентеза (второе—третье меж- 

реберье по задней подмышечной линии для  удаления жидкости) 
остроконечным скальпелем надсекают кожу на протяжении 1— 
1,5 см. Через разрез кожи в плевральную полость проводят тро­
акар. Стилет извлекают, а через гильзу вводят на глубину 8—
10 см дренажную трубку с несколькими отверстиями на конце 
(рис. 128 а).

При отсутствии троакара дренаж в плевральную полость можно 
ввести при помощи кровоостанавливающего заж им а, которым з а ­
хватывают дренажную трубку и, раздвинув межреберные м ы ­
шцы, вводят ее в плевральную полость (рис. 128 б). Д р ен аж  
фиксируют к коже шелковым швом, периферический конец д р е­

н аж а опускают в раствор фурацилина, снабдив его клапаном 
типа Бюлау (рис. 128 в).

Пункция перикарда. П о к а з а н и я :  прокол околосердечной 
сорочки с диагностической или лечебной целью, преимуществен­
но при острых выпотных перикардитах.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине или полусидячее.



Рис. 128. Дренаж плевральной полости:
а — троакарный метод; б — инструментальный; 

в — по Бюлау.

О б е з б о л и в а н и е :  местная инфильтрационная анестезия.
Длинной иглой, надетой на шприц, производят прокол кожи в 

точке, расположенной слева у места соединения мечевидного 
отростка с реберной дугой. Продвинув иглу вглубь на 1—2 см 
(в зависимости от развития подкожного слоя), направляют ее 
кверху и кнутри, продвигая дальш е на 3—4 см. Прокол сердечной 
сорочки ощ ущ ается по преодолении эластического сопротивления со 
стороны перикарда. При повторении этого упражнения отсасывают 
введенную ранее жидкость (рис. 129).

Поднадкостничная резекция ребра. П о л о ж е н и е  б о л ь н о ­
г о  на спине или на здоровом боку.

Большим и указательным пальцами левой руки фиксируют ко­
ж у  по бокам от резецируемого ребра. Последнюю рассекают 
скальпелем по ходу ребра с добавлением двух перпендикулярных 
(Т-образных) разрезов по краям на всю ширину ребра. Прямым 
распатором Ф ар абеф а  движениями к краям  ребра отслаивают



Рис. 129. Варианты пункции полости перикарда.

надкостницу от всей наружной поверхности ребра. Д ля отслаи­
вания надкостницы в области верхнего и нижнего края ребра 
используют изогнутый распатор Фарабефа, которым отделяют 
надкостницу движениями, обратными ходу межреберных мышц.

Для отделения надкостницы от внутренней (задней) поверх­
ности ребра между надкостницей и ребром осторожно (не пор­
вать заднюю стенку надкостницы вместе с плеврой!) подводят 
реберный распатор Дуайена и затем, продвигая его вдоль ребра, 
отделяют надкостницу на всем протяжении резецируемого участ­
ка. Под ребро подводят реберные ножницы и перекусывают его 
в двух местах соответственно пределам отделенной надкостницы 
(рис. 130). Рану послойно зашивают. При необходимости рассе­
кают задний листок надкостницы и пристеночную плевру. Осмат­
ривают плевральную полость, удаляют из нее сгустки крови (ино­
родное тело), определяют источники кровотечения, выхождения 
воздуха, затем производят тщательный гемостаз наложением 
швов и лигатур. Осуществляют ревизию органов грудной полости, 
средостения, диафрагмы, предпринимая специальные меры в слу­
чаях их повреждения. В полость плевры над диафрагмой вводят 
один или два дренажа — передний и задний.

Основной принцип ушивания ран грудной стенки — наложение 
послойных швов с целью создания полного герметизма. При 
возможности первый ряд узловых швов накладывают на плевру, 
внутригрудную фасцию и межреберные мышцы, второй ряд — по­
слойно на более поверхностные мышцы грудной стенки. Далее 
ушивают поверхностную фасцию с подкожной клетчаткой и кожу.

Операции при ранениях грудной стенки. Проникающие ранения 
грудной стенки сопровождаются: 1) спадением легкого в резуль­
тате внезапного проникновения атмосферного воздуха в плевраль-



Рис. 130. Поднадкостничная резекция ребра: 
а — рассечение надкостницы ребра; б — отделение  надкостницы по краям ребра изогнутым

распатором;

ную полость (пневмоторакс); 2 ) кровоизлиянием в полость плевры 
(гемоторакс); 3) плевро-пульмональным шоком.

Разл и чаю т открытый и клапанный пневмоторакс.
Открытый пневмоторакс характеризуется непосредственным 

сообщением плевральной полости с атмосферным воздухом через 
рану грудной стенки. Он приводит к существенным расстройст­
вам внешнего дыхания, изменяет гемодинамику, влечет за собой



в — отделение надкостницы распатором Д у ай ен а  от задней  поверхности ребра ;  
г — перекусывание ребра  реберными ножницами.

гипоксемию и служит источником рефлекторного раздражения 
важных для жизни центров головного мозга (В. И. Колесов, 1959).

Клапанный пневмоторакс наблюдается в случаях, когда атм ос­
ферный воздух проникает через рану только в сторону плевраль­
ной полости. Такой пневмоторакс бывает как при закрытых р а ­
нениях (разрывных) легкого, так и при ранениях грудной клетки. 
Поврежденные ткани служат своеобразным клапаном, пропуска­
ющим воздух только в плевральную полость, в результате чего 
быстро происходит опасное сдавление легкого, нарастающее с к а ж ­
дым вдохом больного.



Операции при открытом пневмотораксе. При оказании неот*
ложной помощи в таких случаях на рану накладывают окклюзион­
ную, то есть герметическую, повязку, состоящую из толстого слоя 
марлевых салфеток; верхний слой повязки представляет прорези­
ненную ткань, которую приклеивают по краям раны к коже.

Операция при ранениях грудной стенки с открытым пневмото­
раксом сводится к иссечению краев раны в пределах здоровых 
тканей, ревизии легкого и устранению зияния плевральной полос­
ти, то есть к превращению открытого пневмоторакса в закрытый.

О б е з б о л и в а н и е  — местная новокаиновая анестезия в 
сочетании с вагосимпатической блокадой по А. В. Вишневскому; 
при необходимости внутриплевральных вмешательств предпочти­
телен интратрахеальный наркоз.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на операционном столе — с при­
поднятым головным концом стола на 60°.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Окаймляющим разрезом иссекают 
кожу, мышцы и резецируют края поврежденного ребра в грани­
цах здоровых тканей. При небольших ранах края поврежденного 
ребра скусывают костными щипцами Люэра; при более обширных 
ранах с повреждением ребра его резецируют поднадкостнично на 
протяжении всей раны. Когда рана иссечена и очищена, произ­
водят осмотр плевральной полости, удаляют сгустки крови, ино­
родные тела и ушивают рану легкого, если она имеется.

Зашивание раны — важный этап операции. Рану обычно уши­
вают узловыми швами из толстого кетгута в 2—3 ряда. Первый 
ряд швов захватывает плевру (fascia endothoracica), надкостницу 
и межреберные мышцы— плевро-мышечный шов (рис. 131). Пе­
ред затягиванием последнего герметизирующего шва в полость 
плевры вводят катетер для отсасывания воздуха и крови в после­
операционном периоде. Второй ряд швов накладывают на поверх­
ностные мышцы и фасцию, редкие швы — на кожу. При наличии 
признаков инфекции плевральной полости ее дренируют введением 
резиновой трубки через дополнительный разрез в седьмом межре- 
берье; трубку сдавливают зажимом и периодически отсасывают 
че£ез нее содержимое. При плохой герметизации раны и сильном 
кашле рекомендуется не только наложить плевро-мышечные швы, 
но и сблизить прилегающие к ране два ребра путем прошивания
2—3 толстыми кетгутовыми швами. Если имеется большой дефект 
и его не удается закрыть ушиванием мягких тканей грудной стен­
ки, к краям париетальной плевры подшивают диафрагму (диаф- 
рагмопексия).

Операции при клапанном пневмотораксе. Первая помощь при 
клапанном пневмотораксе заключается в проколе грудной стенки 
толстой иглой, что снижает резко повышенное внутриплевральное 
давление.

Основная операция, устраняющая клапанный пневмоторакс, — 
»то торакотомия (вскрытие грудной полости) с ушиванием раны



Рис. 131. Ушивание раны при открытом пневмотораксе:
а — края  раны  иссечены; б — наложение плевро-мыш ечных швов; в — гер­

метизация раны закон чена .

легкого или бронха, через которую поступает воздух в полость  
плевры.

Более доступным способом лечения клапанного пневмоторакса



Рис. 132. Ушивание раны легкого:
а — поврежденны й участок легкого отграни­
чен двумя заж им ам и;  иссечение в преде­
лах здоровых тканей; б — ушивание раны 

обвивиым непрерывным швом; в — з а в я ­
зывание обвивкого шва после удаления 

зажимов.

является постоянное дренирование плевральной полости — дренаж 
по Н. Н. Петрову, межреберный дренаж по Бюлау или активная 
аспирация при помощи водоструйного насоса.

Д р е н а ж  п о  П е т р о в у .  После разреза длиной 1—4 см в 
седьмом или девятом межреберье рассекают мягкие ткани, вклю­
чая плевру. Через этот разрез вводят в полость плевры толстую 
дренажную трубку, на наружный конец которой предварительно 
надет и закреплен палец от резиновой перчатки с линейным раз­
резом на конце. Рану грудной стенки суживают двумя швами по 
бокам дренажа, сверху накладывают повязку. Воздух при выдохе 
выходит через дренаж из полости плевры, а при вдохе обратно не 
поступает вследствие спадения стенок резинового клапана. Дре­
нажную трубку удаляют по устранении явлений клапанного пнев­
моторакса. Это проверяется путем временного сдавления трубки. 
Если состояние больного при этом не ухудшается, дренаж можно 
извлечь.

Ушивание ран легкого. П о к а з а н и я :  угрожающие кровоте­
чения при закрытых и открытых повреждениях легкого.

О б е з б о л и в а н и е  — местная инфильтрационная анестезия; 
вагосимпатическая блокада по А. В. Вишневскому; интратрахеаль- 
ный наркоз.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  При ранениях грудной стенки с от­
крытым пневмотораксом рану легкого ушивают в момент первич­
ной хирургической обработки.

При закрытых повреждениях легкого производят торакотомию с 
поднадкостничной резекцией двух ребер или с пересечением их,



чтобы можно было достаточно расширить доступ в полость пле­
вры. Край легкого захватывают окопчатым зажимом и выводят в 
рапу. Накладывают одну или две мягкие клеммы на ткань легкого у 
краев раны и резецируют между ними поврежденные участки 
легкого. Кетгутовыми швами глубоко ушивают края раны с таким 
расчетом, чтобы не оставалось полости после затягивания швов. 
Поверх этих швов накладывают тонкие швы на висцеральную 
плевру. Рану легкого, расположенную по краю, можно зашивать 
обвивным швом (рис. 132). Осматривают полость плевры и у д а л я ­
ют сгустки крови. В полость вводят резиновую трубку (дренаж) 
и приступают к наложению швов на рану грудной стенки. При 
невозможности ушить рану легкого его подшивают к краям раны 
грудной стенки (пневмопексия) и тампонируют ее.

ОПЕРАЦИИ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ М ОЛОЧНОЙ Ж ЕЛЕЗЫ

Разрезы при гнойных маститах. Гнойные процессы в МОЛОЧ1ЮИ 
железе могут локализоваться под кожей, внутри долек железы, 
между фасциальной капсулой железы и fascia pectoralis — глубо­
кий ретромаммарный мастит (рис. 133). В зависимости от глубины, 
локализации и распространения гнойного процесса предпринима­
ется соответствующее вмешательство.

Учитывая радиальное расположение долек молочной железы  
и ее протоков, разрезы рекомендуется производить радиально по 
направлению к соску, не переходя на область околососкового 
кружка, чтобы не повредить основные протоки железы.

О б е з б о л и в а н и е  — наркоз или местная инфильтрацион- 
ная анестезия.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и. Железу оттягивают рукой в сто­
рону, противоположную инфильтрату. При одиночном абсцессе 
производят радиальный глубокий разрез, начиная от края пигмен­
тированного пятна вокруг соска и продолжая по направлению к 
периферии па протяжении 5—6 см. Полость абсцесса обследуют 
пальцами, чтобы не остался невскрытым даже небольшой гной­
ник, который может привести к развитию нового воспалительного 
очага или к некрозу железистой ткани. При обнаружении сооб­
щающейся полости необходим дополнительный разрез.

При острой гнойной инфильтрации всей железы производят
3—4 таких радиальных разреза. Полости абсцессов обследуют 
пальцем, освобождают их от гноя и некротических тканей, про­
мывают антисептическим раствором и дренируют рыхлыми т а м ­
понами, смоченными фурацилином, 5% раствором хлористого 
натрия.

Глубокие абсцессы нижней половины молочной железы, а т а к ­
же флегмоны позади нее (ретромаммарный абсцесс) вскрывают 
полукруглым разрезом, проведенным по ходу кожной складки под 
железой. Молочную железу поднимают кверху и проводят разрез  
по переходной складке, проникая в глубину тканей между задней 
поверхностью железы и фасцией, покрывающей большую грудную



Рис. 133. Схема расположения гнойников молочной железы:
1 — m aft i t i s  a n to g la n d u la r i s ;  2 — mast it is  in t r ag lan d u la r is ;  3 — mast it is  retro- 

g landu la r is .

Рис. 134, Разрезы при гнойных маститах:
1, 2 — р а д и а л ьн ы е  разрезы; 3 — полулунный разрез.

мышцу, где скапливается гной при ретромаммарных флегмонах. Из 
этого разреза при наличии глубокого внутрижелезистого мастита 
радиарными разрезами на задней (обнаженной) поверхности ж е­
лезы вскрывают гнойные очаги (рис. 134). Рану тампонируют.



Повязку накладывают таким образом, чтобы железа была при­
поднята кверху.

Секторальная резекция молочной железы. П о к а з а н и я .  Ч ас­
тично удаляют молочную железу обычно при наличии доброка­
чественной опухоли, ретенционной кисты.

О б е з б о л и в а н и е
Т е х н и к а  о п е р а ц и и ,  

эллипса над пальпируемым 
уплотнением отсепаровывают 
в обе стороны кожу с подкож­
ной клетчаткой. Определяют 
границы уплотнения и иссе­
кают в виде клина одну или 
несколько долек в пределах 
здоровых тканей (рис. 135) 
по междолевым промежут­
кам. После тщательного ге­
мостаза стенки образовав­
шейся полости соединяют 
несколькими кетгутовыми 
швами и накладывают швы 
на кожу. Рану дренируют ре­
зиновой полоской на 1—2 сут.

Удаление молочной желе­
зы при раке — радикальная 

мастэктомия (таз!еЫ;оггпа га 
сПсаПэ). Цель этой опера­
ции — удаление молочной 
железы вместе с грудными 
мышцами, лимфатическими 
узлами и жировой клетчат­
кой подмышечной, подло­
паточной и подключичной 
областей.

Для доступа к регионар­
ным лимфатическим узлам, 
для радикального удаления 
а также создания условий

местная
После

новокаиновая анестезия, 
разреза в виде удлиненного

Рис. 135. Секторальная резекция молочной 
ж елезы :

а — иссечение 
полости раны

фи брозн ого
кетгутовы ми

к о ж е .

узла; б — ушивание 
швами; в — швы на

опухоли и ближайших метастазов, 
для закрытия кожного дефекта пос­

ле операции предложено много различных видов кожных разрезов. 
Следует учитывать локализацию опухоли, характер ее роста и воз­
можность вовлечения кожи в опухолевый процесс. Надо добиваться 
такой планировки кожного разреза, чтобы можно было зашить ра­
ну, не прибегая к перемещению или пересадке кожи.

О б е з б о л и в а н и е  — эндотрахеальный наркоз.
П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине. Плечо на стороне опе­

рации отводят в сторону под прямым углом.
Т е х н и к а  о п е р а ц и и  п о  Х о л с т е д у .  Молочную железу 

окаймляют двумя кожными разрезами в виде полуовалов. Рассто-



яние между разрезами  и краем опухоли должно быть не менее 
6—8 см. М едиальный разрез начинают у наружной трети ключи­
цы, ведут по направлению к середине грудины, продолжают по 
парастернальной линии и заканчивают у реберной дуги. Л атер ал ь ­
ный разрез соединяет начало и конец медиального разреза, про­
ходя вдоль наружного края молочной железы по передней границе 
подмышечной ямки.

Края кожи скальпелем или ножом широко отделяют в стороны, 
оставляя на кож е лишь тонкий слой подкожной жировой клетчат­
ки. Кожные лоскуты отделяют краниально до ключицы, медиаль­
но — до середины грудины, латерально — до переднего края 
широчайшей мышцы спины и каудально — до реберной дуги. 
Вблизи основания отпрепарованных краев кожи по всему пери­
метру раны рассекаю т подкожную клетчатку и фасцию. Выделяют 
и пересекают обычно на указательном пальце левой руки сухо­
жильную часть большой грудной мышцы, прикрепляющуюся к 
плечевой кости. Д алее  отделяют эту мышцу от ключицы и гру­
дины, сохраняя ее ключичную порцию. Малую грудную мышцу 
отсекают от клювовидного отростка лопатки и оттягивают вниз, 
обнажая подключичную клетчатку и сосуды.

Широко удаляю т клетчатку и лимфатические узлы по ходу под­
мышечных и подключичных сосудов, добиваясь превращения под­
мышечной ямки, предлопаточной щели и подключичной области 
в подобие анатомического препарата. Оберегают от повреждения 
длинный грудной нерв и подлопаточные сосуды. После этого од­
ним блоком острым и тупым путем удаляют молочную железу с 
большой и малой грудными мышцами, прилежащими фасциями, 
клетчаткой и лимфатическими узлами.

Кровотечение из образовавшейся большой раневой поверхности 
останавливают наложением простых прошивных лигатур, а так ­
же электрокоагуляцией. Д ля удаления крови и лимфы, скопившей­
ся под кожей, вводят дренажную трубку через контрапертурный 
разрез. Хорош ая мобилизация кожных краев позволяет сблизить 
кожные лоскуты и ушить рану узловыми швами без натяжения. 
В случаях большого натяжения прибегают к дополнительным р аз ­
резам с целью формирования и перемещения кожных лоскутов 
для пластического закрытия дефекта (рис. 136).

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНОГО ПЛЕВРИТА

Проникающие ранения груди, несмотря даже на своевремен­
ную и полную хирургическую помощь, в известном проценте ос­
ложняются гнойным воспалением плевры. Гнойные плевриты воз­
никают такж е в результате проникновения инфекции по лим ф а­
тическим и кровеносным путям, а чаще после абсцедирующих вос­
палений легких с последующим вскрытием гнойника в грудную 
полость.

Операции при эмпиеме плевры. Перед операцией устанавлива­
ют уровень расположения экссудата (гноя) и после этого произ-



Рис. 136. Радикальная мастэктомия:
а — линия кожного разреза ; б — выделение сухожилия большой грудной мышцы; в — мо­
лочная ж елеза  вместе с большой грудной мышцей удалена; удален и е  жировой клетчатки из 
подмышечной впадины; г — рана заш ита;  в контрапертуру введена  резиновая дренаж н ая

трубка ,  окруженная марлей.

водят прокол плевры. При наличии гноя в плевральной полости 
резецируют IX ребро между лопаточной и средней подмышечной 
линиями по изложенной выше технике. Скальпелем рассекают 
задний листок надкостницы и плевру; через образовавшееся от­
верстие вводят указательный палец для ревизии полости и у д а­
ления сгустков. Через разрез плевры в грудную полость вводят 
резиновый дренаж, мягкие ткани зашивают; двумя швами, про­
ходящими рядом с дренажем, последний фиксируют к грудной 
стенке. Удлиняется он при посредстве стеклянной трубки. На ко­
нец его одевают клапан и опускают в сосуд с дезинфицирующим 
раствором (рис. 137).

У детей дренирование эмпиемы плевры достигается без резек­
ции ребра проколом троакара или разрезом мягких тканей меж- 
реберья.

Торакопластика — иссечение части костного скелета грудной 
клетки (ребер) с целью создания податливости участку грудной 
стенки для приведения в соприкосновение париетальной и висце­



ральной плевры, для ликвидации остаточных полостей плевры или 
сдавления легкого.

П о к а з а н и я .  Прежде торакопластику производили преиму­
щественно по поводу хронических эмпием плевры; в дальнейшем 
эта операция зан яла  важное место среди методов активной кол- 
лапсотерапии туберкулеза легких.

В настоящ ее время показания к торакопластике ограничены:
ее применяют при единичных к а ­
вернах верхней доли легкого, рас­
положенных на глубине не более 
3 см от поверхности легкого, и 
хронических эмпиемах плевры с 
остаточной полостью.

Различаю т два вида торако­
пластики: экстраплевральную и 
интраплевральную.

Экстраплевральная торако­
пластика сводится к полной или 
частичной резекции нескольких ре­
бер (с одной стороны) без рассе­
чения париетальной плевры. При­
меняется эта операция при к а ­
вернозном туберкулезе легких. 

Интраплевральная торакоплас-
Рис. 137. Дренирование и аспирация тика заключается в удалении ре-
содержимого плевральной полости: б е р ,  м е ж р е б е р н ы х  м ы ш ц  И п а р и е -

а — приемник д л я  плевральной жидкости; ТЭЛЬНОЙ П л е в р ы ;  ПОЛОСТЬ ЭМПИв-
0 — сосуд с ж ид костью ,  из которого отте- 1
кает вода по трубке  в сосуд; в — благо- МЫ П р И К р Ы В З Ю Т  ОСТЗВШИМСЯ К О Ж -
даря оттоку воды из сосуда (б) в сосуд о

(а)  создае тс я  вакуум. Н О - МЫ Ш еЧ НЫ М ЛОСКУТОМ ГрудНОИ
стенки.

По ^объему операции различают полную торакопластику, при 
которой удаляю т участки из всех ребер одной стороны, и частич­
ную, когда удаляю т полностью или частично несколько ребер.

«Лестничная» торакопластика по Линбергу. О б е з б о л и в а ­
н и е  — наркоз или паравертебральная анестезия с добавлением 
местной инфильтрационной.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Р азрез  кожи и мышц проводят свер­
ху вниз вдоль медиального края лопатки ( 10— 12 см от линии 
остистых отростков позвонков), затем поворачивают кпереди 
через свищевое отверстие, иссекают свищ и продолжают разрез 
несколько кпереди и кверху от свища.

Крючками оттягивают кверху кожно-мышечный лоскут и об­
нажают ребра около свищевого хода. Нижележащ ее ребро под- 
надкостнично резецируют на протяжении 10— 12 см и делают р аз ­
рез задней пластинки надкостницы резецированного ребра. Через 
этот разрез вводят в полость плевры палец левой руки и определя­
ют границы эмпиемы, после чего резецируют второе выш ележа­
щее ребро на протяжении полости, заходя за ее края на 2 см с



каждой стороны. Таким способом последовательно резецирую т 
ребра и вскрывают плевру на уровне каждого из них, зах о д я  на 

одно ребро выше верхнего кр а я  полости эмпиемы.
По мере удаления ребер кожно-мышечный лоскут оттягиваю т 

кверху. Через сделанные разрезы  плевры осматривают поверхность 
висцеральной плевры, составляющую внутреннюю стенку полости 
эмпиемы. С межреберных «перекладин» (мягкие ткани  между 
разрезами по ходу резецированных ребер) срезаю т ш варты  на 
поверхности плевры. Если гнойная полость имеет небольш ую  глу­
бину, «перекладины» свободно прогибаются до поверхности вис­
церальной плевры; если глубина полости превышает 3 см, «пере­
кладины» пересекают у края полости по очереди —- одну спереди, 
Другую сзади. Образовавшиеся свободные лоскуты погруж аю т до 
висцеральной плевры. Стенки полости эмпиемы протираю т сухим 
тампоном, а затем тампоном, смоченным спиртом. В прорези по 
ходу ребер рыхло закладывают тампоны. Все тампоны выводят 
кзади. Кожно-мышечный лоскут укладывают на место и укр еп л я­
ют редкими швами. При большой гнойной полости операцию  вы ­
полняют в два этапа с промежутками 10— 12 дней: вначале  о б р а ­
батывают нижнюю часть полости, затем верхнюю.

Радикальные операции на легких производят преимущественно 
при злокачественных новообразованиях, бронхоэктатической бо­
лезни, туберкулезе легких.

Д л я  выполнения операций на легких, помимо общ ехирургиче­
ского инструментария, необходимы окончатые заж им ы  д л я  за х в а ­
тывания легкого, длинные изогнутые зажимы с зубцами и без 
зубцов; длинные изогнутые ножницы; диссекторы и заж и м ы  Ф е­
дорова для  выделения легочных сосудов и проведения лигатур; 
палочки Виноградова; длинные иглодержатели; крю чок-лопатка 
для отведения средостения; бронхоушиватель; расш ирители ран 
грудной клетки; крючок для  сближения ребер и вакуум -аппарат  
для отсасывания мокроты из бронхов.

О б е з б о л и в а н и е .  Операции на легких осущ ествляют пре­
имущественно под интратрахеальным наркозом с применением 
нейроплегических веществ, релаксантов и управляемого дыхания. 
При этом в наибольшей степени подавляются болевые и нервно­
рефлекторные реакции, а т ак ж е  обеспечивается достаточная  вен­
тиляция легких.

Несмотря на хороший ингаляционный наркоз, необходимо д о ­
полнительно инфильтрировать 0,5% раствором новокаина р еф лек­
согенные зоны в области корня легкого и дуги аорты, а такж е  
блокировать межреберные нервы и в начале операции и по окон­
чании ее, чтобы устранить послеоперационные боли. Хирургиче­
ские вмешательства на легких можно производить и под местной 
инфильтрационной анестезией.

Оперативные доступы к легкому. При радикальны х операциях 
на легком грудную полость можно вскрыть переднебоковым, бо­
ковым и заднебоковым разрезами. Главным требованием к выбору 
оперативного доступа является возможность осуществить через



него основные этапы операции: удаление легкого или его доли 
обр аб о тку  крупных легочных сосудов и бронха. Следует учиты­
вать  такж е , помимо технических удобств при выполнении опера­
ции, положение больного на операционном столе, которое ж ела­
тельно придать в данном случае. Это имеет важное значение на­
пример, при операциях по поводу гнойных заболеваний легких 
когда имеются значительные скопления гноя в патологических 
полостях легкого и бронхах. В таких случаях положение больного 
на здоровом боку нежелательно, так как в процессе выделения 
легкого из спаек гной может затечь в здоровое легкое. Поэтому 
при гнойных заболеваниях (бронхоэктазии, множественные абсцес­
сы) целесообразнее использовать заднебоковой разрез, при кото­
ром больного укладывают на живот.

П ри  положении на спине (при переднебоковом доступе) мини­
мально ограничиваются объем дыхательных движений здорового 
легкого и деятельность сердца, тогда как при положении на боку 
органы средостения смещаются и резко ограничивается экскурсия 
здоровой половины грудной клетки.

Заднебоковой оперативный доступ по сравнению с переднебо­
ковым более травматичен, т а к  как  связан с пересечением мышц 
спины. Однако он имеет и преимущества — позволяет легче подой­
ти к корню легкого. Поэтому применение заднебокового доступа 
особенно показано при удалении нижних долей легкого, а также 
при резекции сегментов, расположенных в задних отделах легкого.

П е р е д н е б о к о в о й  д о с т у п .  Больного укладывают на 
здоровый бок или на спину. Р азр ез  кожи начинают на уровне III 
ребра, несколько отступя кнаруж и  от парастернальной линии. От­
сюда р азр ез  проводят вниз до уровня соска, огибают его снизу и 
п родолж аю т линию разреза по верхнему краю IV ребра до сред­
ней или задней подмышечной линии (рис. 138). У женщин разрез 
проходит под молочной ж елезой, на расстоянии 2 см от нижней 
складки. Молочную железу при этом отводят кверху. По рассе­
чении кожи, фасции и большой грудной мышцы в заднем^ отделе 
раны перерезают ш. se r ra tu s  anterior. Выступающий край 
ш la t is s im u s  dorsi в задней части разреза оттягивают крючком 
кнаруж и, при необходимости ж е  расширить доступ эту мышцу 
пересекают частично. После этого рассекают мягкие ткани в тре­
тьем и четвертом межреберье и вскрывают плевральную полость. 
Выбор межреберья для вскрытия плевральной полости опреде­
ляется  характером предстоящего оперативного вмешательства.

Д л я  удаления верхней доли разрез делают по третьему межре- 
берью, д л я  удаления всего легкого или его нижней доли рассе­
каю т плевру по четвертому или пятому межреберью. Сначала 
рассекаю т плевру на небольшом протяжении скальпелем, а затем 
ножницами расширяют этот разрез. В медиальном углу раны 
следует избегать повреждения v a sa  thoracica in terna , которое 
м ож ет  вызвать  обильное кровотечение. Если возникает необходи­
мость расш ирить доступ, пересекают IV или V реберный хрящ,



отступя на 2—3 см от грудины, либо резецируют одно ребро на 
всем протяжении раны.

З а д н е б о к о в о й  д о с т у п .  Больного укладывают на зд о ­
ровый бок или на живот. Р азрез  мягких тканей начинают на 
уровне остистого отростка IV грудного позвонка по параверте- 
бральной линии и продолжают
его до угла лопатки. Обогнув 
угол лопатки снизу, продол­
жают разрез по ходу VI ребра 
до передней подмышечной ли­
нии (рис. 139). По ходу разре­
за рассекают все ткани до реб­
ра: нижние волокна трапецие­
видной и большой ромбовидной 
мышц, в горизонтальной части 

разреза— широкую мьгшцу спи­
ны и частично зубчатую мышцу. 
Резецируют VI или VII ребро.

В зависимости от локализа­
ции патологического процесса 
и характера оперативного вме­
шательства плевральную по­
лость при заднебоковых досту­
пах вскрывают на различных 
уровнях: для пневмонэктомии, 
например, избирают чаще VI 
ребро, при удалении верхней 
доли — III или IV, а нижней до­
л и — VII ребро. Вскрывают 
плевральную полость по ложу 
резецированного ребра. Если 
необходимо расширить доступ, 
пересекают дополнительно I—
II ребра вблизи их позвоночно­
го конца.

Удаление легкого — пнев- 
монэктомия (рпеитопейоггпа). 
П о к а з а н и я :  рак легкого, 
множественные абсцессы, рас­
пространенные бронхоэкгазы, 
туберкулез легких.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  
Полость плевры вскрывают од­
ним из вышеизложенных досту­
пов. Разводят края раны рас­
ширителем и осматривают по­
лость плевры и легкое. При на­
личии спаек легкого с парие­
тальной плеврой их разделяют

Рис. 138. Оперативные доступы к 
легким (по П. А. К уприянову). 

П ереднебоково« доступ; показана  
линия кожного разреза:

1 — ш. pec to ra l is  major;  2 — m. s u b s c a p u l a -  
r is ; 3 — m. la t is s im us  dorsi; 4 — m. s e r r a t u s  

ante r io r

Рис. 139. Оперативные доступы  к 
легким. Заднебоковой доступ; п о к а ­

зана линия кожного разреза:
1 — т .  t rapez iu s ;  2 — т .  te re s  m a jo r ;  3 ■— 
т .  rhom bo ideus ;  4 — т .  la t i s s im us  d o r s i ;  

5 — т .  obl iquus  ex te rnus  abdom in is .



Рис. 140. Пневмонэктомия правого легкого, выделение элементов 
корня легкого.

1-—V. azygos (вблизи места впадения ее в верхнюю полую вену);  2 — правый 
бронх; 3 — под верхнюю ветвь легочной артерии подведен изогнутый заж им 
для  захватывания лигатуры ; 4 — край медиастинальной плевры, покрывающий 
корень легкого; 5 — v. p u lm o n a l is  superior;  6 — v. p u lm o n a l is  inferior; 7 — n. 
phrenicus;  вверху справа  п оказан а  схема перевязки сосудов легкого с проши­
ванием лигатурой; внизу — положение больного и линии разреза  при 

переднебоковом доступе.

тупым путем или ж е  пересекают ножницами между двумя лигату- 
рами. Затем марлевым шариком в зажиме Микулича разделяют 
спайки между висцеральной и медиастинальной плеврой и подходят 
к  корню легкого. Рукой оттесняют легкое несколько в сторону и 
находят переднюю складку  медиастинальной плевры, переходящую 
с перикарда на сосуды корня легкого. Осторожно надсекают скаль­
пелем плевру ниже v. azygos от верхнего края корня до нижнего 
и раздвигают края плевры марлевыми шариками, после чего стано­
вятся заметными сосуды корня легкого. Эту манипуляцию лучше 
делать  после инфильтрации 0,25% раствором новокаина передней 
поверхности корня легкого.

Опознавательным ориентиром правой легочной артерии являет­
ся у. azygos: артерия расположена в корне легкого вентрально и 
несколько ниже этой вены.

, Медиастинальную плевру постепенно сдвигают марлевым ш а­
риком с передней поверхности легочной артерии, с передней, ниж­
ней и задней поверхностей легочных вен, чтобы обойти корень 
легкого сзади. Затем  приступают к раздельному выделению и 
перевязке артерии и вен корня легкого. Осторожно отодвигают 
вниз верхнюю легочную вену, а верхнюю полую вену — медиаль­
но. М ежду двумя лигатурами пересекают v. azygos, затем обна­
ж а ю т  главный ствол легочной артерии, подводят под нее изог-



нуткй зажим Федорова или диссектор, концом которого з а х в а т ы ­
вают и проводят сначала одну, а затем вторую шелковую л и га -  
туру, при помощи которых перевязывают сначала центральную, а 
затем периферическую часть легочной артерии. Далее сосуд  
приподнимают изогнутым зондом, прошивают и перевязывают на 
расстоянии 3— 5 мм от проксимальной лигатуры (рис. 140). Д л я  
наложения прошивной лигатуры используют шелк № 3—4. П осле  
этого пересекают артерию ближе к дистальной лигатуре.

Целесообразность перевязки лигатурой артерии в первый этап  
обработки элементов корня легкого определяется не только то п о ­
графоанатомическим положением этой артерии (наиболее кпереди 
в ране), но и необходимостью прекратить доступ крови к легкому, 
чтобы избежать опасное кровотечение на последующих этап ах  
операции. Вместо основного ствола легочной артерии приходится 
иногда раздельно перевязывать ее верхнюю и нижнюю ветви.

Далее приступают к выделению верхней легочной вены. П осле  
изолирования этой вены вблизи перикарда на нее наклады ваю т 
провизорную лигатуру и приступают к выделению нижней легоч­
ной вены, расположенной в верхней части легочно-диафрагмальной 
связки и являющейся самым нижним и задним  элементом корня 
легкого. Верхнюю и нижнюю легочные вены перевязывают и п е ­
ресекают таким ж е  способом, как и легочную артерию. О свобож ­
дают бронх как можно ближе к бифуркации трахеи, наклады ваю т 
бронхофиксатор и на 1—2 см дистально от н е г о — мощный за ж и м  
Кохера. Пересекают бронх между заж и м ам и  и ушивают его 
культю двухэтажным шелковым швом: сначала  края культи через 
все слои 5—6 шелковыми швами, а над  ними накладывают ещ е 
несколько перибронхиальных швов (рис. 141). Бронхофиксатор сни­
мают, проверяют швы на герметичность повышением интратрахе- 
ального давления с помощью дыхательного мешка наркозного 
аппарата. При недостаточной герметизации культи бронха в ран у  
будет проходить воздух. После снятия бронхофиксатора нужно н а й ­
ти культю а. ЬгопсЫаПэ и перевязать ее. Рекомендуется прикрыть 
культю бронха свободным лоскутом плевры.

В настоящее время пользуются для ушивания культи бронха 
аппаратом УКБ-7 и сосудов корня легкого — УКЛ-60.

Закончив пересечение легочных сосудов и бронха, приступают 
к освобождению легкого от оставшихся неразделенными присте­
ночных и диафрагмальных сращений. После этого легкое остается 
фиксированным на медиастинальном листке плевры, покрывающей 
корень легкого сзади; плевру пересекают между двумя л и гату р а­
ми. Легкое удаляют. Листки медиастинальной плевры сш иваю т 
узловыми шелковыми швами и этим закры ваю т культи сосудов и 
бронха (плевризация). После зашивания медиастинальной плевры 
в средостение вводят антибиотики. Перед зашиванием ран ы  
грудной клетки делают разрез в седьмом или девятом межреберье 
по средней подмышечной линии и через него корнцангом проводят 
дренаж в реберно-диафрагмальный синус. Д р ен аж  оставляют в



Рис. 141. Пневмонэктомия правого легкого. Вид раны 
в области корня легкого после удаления легкого:

1 — n. p h re n ic u s  на перикарде; 2 — край разреза  медиастиналь- 
ного листка  плевры; 3 — культя v. pu lm ona l is  inferior;  4 — культя 
v. p u lm o n a l is  super io r ;  5 — культя a. pu lm ona l is ;  б — ушивание 
культи бронха;  7 — v. azygos. В углу справа показаны: схема 
плевризации культи корня легкого подшиванием медиастннальной 

плевры  и ушивание бронха. «
плевральной полости на 24—36 ч. Грудную клетку зашивают 
послойно. Р ебра  сближ аю т при помощи кетгутовых швов, прово­
димых через межреберья.

Удаление доли легкого — лобэктомия (lobectomia). Цель этой 
операции — удаление пораженной доли легкого в пределах ан а ­
томических границ с пересечением долевых сосудов и бронха. 
Удаление доли легкого представляет собой технически более 
трудную операцию, чем удаление всего легкого. Выполнение ее 
требует точной ориентировки в топографоанатомических взаимоот­
ношениях долевых сосудов и бронха, что нередко бывает затруд­
нено ввиду заращ ения междолевых щелей.

П о к а з а н и я :  хронические нагноительные процессы (асбцес- 
сы, бронхоэктазы) и опухоли в пределах одной доли, туберкулез­
ные каверны.

Удалять любую долю правого и левого легкого можно из пе­
реднебокового или заднебокового доступа, применяемого для у д а ­
ления всего легкого. Техника удаления различных долей легкого 
в основном одинакова, но в то же время имеются некоторые осо­
бенности в обработке долевых сосудов и бронха.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  После вскрытия полости плевры 
обнажаю т корень легкого. Рассекают над ним медиастинальную 
плевру и выделяют основной ствол легочной артерии, под который



подводят провизорную лигатуру. Приподнимай сосуд лигатурой, 
марлевым шариком, взятым в длинный заж им , оттесняют листок 
плевры и клетчатку в сторону ворот легкого и таким путем дости­
гают места деления основного ствола легочной артерии на доле­
вые ветви. Изолируют левую верхнедолевую ветвь артерии (при 
удалении верхней доли левого легкого), которая обычно делится 
здесь на две сегментарные артерии (для верхушечного и перед­
него сегментов верхней доли). Артерию перевязываю т и рассекают 
между лигатурами.

Затем изолируют вторую верхнедолевую ветвь легочной арте­
рии (к заднему сегменту). Д л я  этого рассекают плевру в междо- 
левой щели и обнаруживают ветвь к заднему сегменту, которую 
пересекают между двумя лигатурами, а несколько ниже этой а р ­
терии отыскивают и перевязывают ветвь к язычковым сегментам 
(рис. 142). Закончив обработку артерий верхней доли, вновь воз­
вращаются к корню легкого и перевязывают здесь верхнюю л е ­
гочную вену (рис. 143). После рассечения этого сосуда разделяют 
перибронхиальную ткань и обнажают верхнедолевой бронх, ко­
торый пережимают бронхофиксатором, дистальнее от него н акл а ­
дывают зажим Кохера и пересекают между ними бронх (рис. 144). 
Обработку культи бронха проводят таким ж е  способом, как и при 
пневмонэктомии. Долю  легкого отсекают и удаляю т. При пере­
сечении верхнедолевого бронха необходимо помнить, что сзади к 
нему прилегает нисходящий ствол легочной артерии. Культю брон­
ха тщательно ушивают листком медиастинальной плевры.

При удалении верхних долей применяют обычно две д р ен аж ­
ные трубки: одну вводят в плевральную полость через небольшой 
разрез в седьмом межреберье по заднеаксиллярной линии, д р у ­
гую — спереди по второму межреберью. М ож но дренировать о д ­
ной длинной трубкой с большим количеством отверстий, прове­
денной через разрез в седьмом межреберье. Трубку фиксируют 
изнутри к грудной стенке одним кетгутовым швом. Рану грудной 
клетки зашивают послойно, после чего для расправления легкого 
необходимо шприцем Ж ане или аспиратором отсосать воздух из 
плевральной полости.

Резекция сегмента легкого (5е £ т е п (е с 1оп:па). П о к а з а н и я :  
туберкулезная каверна, эхинококковые и бронхогенные кисты.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  В зависимости от намеченного к у д а ­
лению сегмента избирают соответствующий доступ. Так, верху­
шечный и передний сегменты удобнее удалять  из переднебокового 
разреза, а задний и верхушечный — из заднебокового. Вскрывают 
плевральную полость по одному из межреберий, прилегающих 
ближе к проекции очага поражения на грудную стенку. При н а л и ­
чии спаек легкого с париетальной плеврой осторожно тупым пу­
тем отслаивают легкое на небольшом участке. Затем  раздвигаю т 
ребра, проникают пальцами между легким и грудной стенкой и 
продолжают рассечение межреберья вверх и вниз под контролем 
пальцев, чтобы не повредить легкое.

Легкое освобождают от спаек со всех сторон. Если плевраль-



Рис. 142. Лобэктомия. Изолированная перевязка ар­
терии:

1 — культя  верхней легочной вены; 2 — культя верхнедолевого 
брон ха;  3, 4 — культи сосудов; 5 — изолированная перевязка 
артерии;  6 — культя легочной перемычки между сегментами.

Рис. 144. Лобэктомия верхней доли 
левого легкого:

1, 2 — культя сосудов; 3 — культя легочной 
ветви блуждаю щ его  нерва; 4 —- культя сосуда; 
5 — верхняя легочная вена; 6 — ди аф рагм аль­

ный нерв.

ные сращения прочные, лучше пересекать их острым путем. Этому 
помогает гидравлическая препаровка 0,25% раствором новокаина, 
которая способствует расслоению спаек (Л. К. Богуш, 1973). 

Освободив легкое от сращений, анестезируют область корня



Рис. 145. Сегментэктомия:
п. рИгешсив; 2, 5, 6, 7, 8, 9, — культи сосудов; 

• сегментарный бронх; 4 — междолевой  ствол ле ­
гочной артерии; 1 0 — V. агу^оз .

легкого и приступают к выделению сосудисто-бронхиального пуч­
ка сегмента. Д ля этой цели рассекают складку плевры, переходя­
щую с легкого на пери­
кард. При этом не сле­
дует удаляться от края 
легкого, так как деле­
ние долевых сосудов и 
бронхов на сегментар­
ные происходит непос­
редственно у ворот 
легкого. Рассеченную 
складку медиастиналь- 
ной плевры (у корня 
легкого) постепенно з а ­
хватывают кровооста­
навливающими заж и ­
мами Бильрота и от­
деляют маленькими 
тупферами до обнаже­
ния элементов корня 
легкого со всех сторон.
Изолируют сосуды и 
бронх удаляемого сег­
мента (рис. 145), после 
чего накладывают от­
дельные лигатуры на 
сосуды и бронхи. При 
изолировании и пере­
вязке сосудов легкого 
надо помнить, что ве­
ны имеют тонкие стен­
ки и что грубые мани­
пуляции инструментами 
могут повлечь за собой 
перфорацию с тяж елы ­
ми осложнениями (кро­
вотечение, воздушная 
эм болия).

Последовательность 
перевязки определяется 
топографоанатомичес­
ким взаимоотношением 
элементов удаляемого 
сегмента, так как име­
ются различия в распо­
ложении сосудов и 
бронхов разных сегмен­
тов. После перевязки артерии, вены и бронха приступают 
к удалению пораженного сегмента, который выделяю т в преде­

Рис. 146. Сегментэктомия. Сосуды и брвнх 
сегмента пересечены, сегмент отделен от 

легкого:
1, 2, 3, 5, б, 7, 11 — культи  сосудов; 4 — ложе уда­

ляемого сегмента; 8 — V. а г у ^ о э ;  9 — передний ствол 
легочной артерии; 10 — п. рЬгегйси*.



лах его границ тупым путем по направлению от корня сегмента к 
периферии (рис. 146). После гемостаза раны легкого раздувают 
его с помощью наркозного аппарата, ушивают ложе удаленного 
сегмента узловыми швами. В некоторых случаях дефект легочной 
ткани укры ваю т путем подшивания медиастинальной плевры. Рану 
грудной клетки зашивают послойно.

Через дополнительный разрез по седьмому межреберью в плев­
ральную полость вставляют дренажную трубку и налаживают ак­
тивную аспирацию  в течение 24— 48 ч, что обеспечивает не только 
отсасывание содержимого, но и расправление легкого.

ОПЕРАЦИИ НА ОРГАНАХ СРЕДОСТЕНИЯ

Дренирование полости перикарда. П о к а з а н и я :  гнойные пе­
рикардиты,  ранения сердца, инородные тела в полости перикарда.

Р азрез  кож и длиной 6—8 см проводят вдоль нижнего края 
хряща VII ребра  слева, начиная от основания мечевидного отрост­
ка. Скальпелем рассекают надхрящницу, отслаивают ее распато­
ром и резецируют выделенный участок реберного хряща. Затем 
разрезают задний листок надхрящницы и захватывают двумя 
кровоостанавливающими заж им ами внутригрудные сосуды, кото­
рые пересекают между лигатурами. В рану вводят шпатель или 
указательный палец левой руки, оттесняют диафрагму кзади и 
обнаруживаю т во внутреннем углу раны покрытый жировой клет­
чаткой перикард. Раздвигают рыхлую клетчатку по его передней 
поверхности анатомическим пинцетом. Освобожденный перикард 
прошивают двум я лигатурами-держалками. Между растянутыми 
лигатурами рассекают перикард скальпелем. После опорожнения 
полости перикарда ее промывают теплым физиологическим раст­
вором. В рану вставляют резиновый дренаж, края раны сближают 
редкими швами.

Перевязка незаращенного артериального (боталлова) протока. 
Артериальный проток представляет собой сосудистый ствол, сое­
диняющий в утробной жизни легочную артерию плода с дугой 
аорты. Через 2— 3 сут после рождения проток обычно закрывает­
ся, а спустя 6 мес зарастает, превращаясь в П£. аН еп о эи т .  О дна­
ко иногда он остается открытым, вследствие чего создается один 
из видов врожденных пороков сердца. В таких случаях кровь из 
аорты во время систолы поступает в легочную артерию, что при­
водит к смешению артериальной и венозной крови, а также к за ­
труднению выхода крови из правого желудочка. Д ля  устранения 
этого расстройства кровообращения Гросс в 1938 г. предложил пе­
ревязку боталлова протока.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине, головной конец опера­
ционного стола приподнят.

О б е з б о л и в а н и е  — потенцированный интратрахеальный 
наркоз.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Плевральную полость вскрывают 
левосторонним разрезом по третьему межреберью, начиная от 
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грудины и до передней аксиллярной линии. Рану широко р астя ­
гивают ранорасширителем. При недостаточной податливости груд­
ной стенки пересекают реберный хрящ  III или IV ребра. Легкое 
отводят в сторону. Под медиастинальную плевру вводят 30— 40 мл 
0,25% раствора новокаина. Затем  рассекают отслоенную раство­
ром медиастинальную плевру вертикальным разрезом , начиная 
от верхнего края дуги аорты, по направлению к корню легкого. 
Ориентиром для направления разреза  медиастинальной плевры 
служит промежуток между расположенными на передней поверх­
ности дуги аорты (у нижнего ее края) диафрагмальным и б л у ж д а ­
ющим нервами. Отодвигая медиастинальную плевру в сторону, 
обнажают переднюю стенку артериального протока, соседние с 
ним участки дуги аорты и легочной артерии. Аорту и легочную 
артерию освобождают от клетчатки на небольшом участке по 
всей окружности. Под них подводят резиновые полоски, которые 
можно использовать для сдавления этих сосудов в случае боль­
шого кровотечения при разры ве артериального протока. После 
перевязки протока резиновые полоски удаляют.

Ориентируясь по ходу блуждаю щего нерва, находят место 
отхождения от него возвратного гортанного нерва (n. la ringeus 
recurrens). Отделяя кпереди от возвратного нерва жировую клет­
чатку, подходят к передней поверхности боталлова протока 
(рис. 147). Подтягивают слегка легочную артерию книзу и вы яв­
ляют контуры протока. Расположение протока определяется сле­
дующими ориентирами: сверху — дугой аорты, снизу — легочной 
артерией, сзади — возвратным гортанным нервом.

После того как проток выделен, под него подводят иглой Д еш а- 
на или изогнутым пинцетом две прочные шелковые лигатуры 
(№ 4— 5) и завязывают их на расстоянии друг от друга: одну — 
у аортального конца, другую — у легочной артерии; после этого 
проток пересекают между лигатурами (можно не пересекать).

Учитывая опасное.ь расслабления лигатур, можно рассекать 
проток между двумя заж имами и концы его заш ивать  непрерыв­
ным сосудистым швом (А. Н. Бакулев, 1955; П. А. Куприянов, 
1960, и др.).

Операции на грудном отделе пищевода. На заре  хирургии пи­
щевода И. И. Насимовым (1887) был предложен э к с т р а п л е в ­
р а  л ь н ы й доступ с резекцией участков V, VI, VII, VIII ребер 
по паравертебралыюн линии. Автор стремился -яим создать бли­
жайший доступ и устранить опасность пневмоторакса. Однако 
радикальные операции на пищеводе оказались осуществленными 
лишь тогда, когда был достаточно разработай 1 Р а н с п л е в" 
р а л ь н ы й доступ со вскрытием плевральной полости.

Современные оперативные доступы к пищеводу в основном ба- 
на принципе, разработанном В. Д. Д обром ысловы м 

(1J0U). Этот доступ осуществляется разрезом по шестому или 
седьмому межреберью, которым вскрывают одновременно плев­
ральную и брюшную полости (торако-абдоминальный доступ). В



Рис. 147. Перевязка артериального протока:
а — п еревязка  артериального протока прошивной лигатурой; G — ушивание 
концов пересеченного артери ального  протока; в — внутриперикардиальное 

выделение и перевязка открытого артериального протока.

соответствии с изгибами пищевода разрезы проводят слева и спра­
ва. Так, например, для удаления опухолей в среднем отделе пи­
щевода у дуги аорты рекомендуется правосторонний переднебоко­
вой доступ по шестому межреберью с резекцией VII ребра; для1 
подхода к нижнему отделу и кардии применяют левосторонний: 
разрез по седьмому — восьмому межреберью. Опухоли кардии 
нижнего отдела пищевода А. Г. Савиных рекомендует удалять 
абдоминальным путем с рассечением диафрагмы кпереди от пи­
щеводного отверстия и пересечением ножек диафрагмы.

Д л я  восстановления непрерывности желудочно-кишечного трак­
та  после резекции пищевода образуют анастомозы между ораль­
ным отделом пищевода и петлей тонкой или толстой кишки либо 
желудком , выведенным в грудную полость. Петлю кишки можно 
провести трансплеврально, за  грудиной (ретростернально) или в 
подкожном туннеле кпереди от грудины (антеторакально) по 
Р у — Герцену— Юдину (рис. 148).

Искусственный антеторакальный пищевод. П о к а з а н и я :  руб­
цовые сужения (стриктуры) пищевода, не поддающиеся расшире­



нию при помощи бужирования. Операцию осуществляют в два 
этапа. На первом этапе берут необходимой длины петлю тонкой 

кишки на сосудистой ножке и| 
проводят ее впереди грудины' 
под кожей до уровня щитовид­
ного хряща слева. На втором 
этапе соединяют конец подве­
денной кишки с пищеводом.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  
на спине.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и  
п о Р у— Г е р ц е н у—Ю д и н у .
Брюшную полость вскрывают 
по белой линии до середины 
расстояния между пупком и 
мечевидным отростком. Если 
наложенный ранее для пита­
ния больного гастростомичес- 
кий свищ расположен по сред­
ней линии, то брюшную по­
лость вскрывают ниже свища.
Рану расширяют брюшными 
зеркалами, находят flexura 
duodenojejunalis и, отступя от 
нее на 8— 10 см, рассекают 
брыжейку тонкой кишки. Ч е­
рез это отверстие начинают 
отсечение брыжейки. Поэтапно 
перевязывают у корня брыжей­
ки сосуды, сохраняя при этом

Рис. 148. Искусственный пищ евод по 
Р у — Герцену—Юдину (схем а). Петля т о ­
щей кишки на сосудистой ножке про­
ведена в подкожном туннеле впереди  

грудины:
1 — анастомоз кишечного т р а н сп л ан та та  с ш е й ­
ным отделом пищевода; 2 — анастом оз  с ж е ­

лудком; 3 — анастомоз м еж ду  п риводящ ей  и 
отводящ ей  петлей тощей киш ки после  р е ­

зекции части кишки.сосудистые аркады первого и 
второго порядка. Выделение петли тонкой кишки начинают с пе­
ревязки радиальных ветвей от a. mesenterica superior, из которых 
образуются сосудистые аркады. Перевязывают обычно 3— 4 р а д и ­
альных сосуда как можно ближе к корню брыжейки. Ж елательно  
артерию и вену лигировать отдельно. Отсечение брыжейки петли 
кишки продолжают до тех пор, пока не получится необходимой 
длины отрезок с ненарушенной сосудистой дугой.

Верхнюю часть кишечной петли ближе к flexura duodenojeju- 
nalis пересекают между двумя заж имами Пайра. Ц ентральный 
короткий отрезок кишки вместе с зажимом пока оставляю т на 
месте, просвет же периферического отрезка сразу закры ваю т об- 
вивным кетгутовым швом, поверх которого накладывают кисетный 
шов. Примеряют выделенную кишку, располагая ее без н ат я ж е­
ния впереди грудины вплоть до щитовидного хряща (при н ат я ж е­
нии трансплантат приобретает землисто-серый цвет). З атем  петлю 
тонкой кишки обкладывают салфетками, смоченными теплым 
физиологическим раствором.



Определив состояние кровообращения выделенного отрезка 
кишки, накладывают анастомоз конец в бок между коротким 
дуоденальным отрезком, заж аты м  в пайровский зажим, и отво­
дящ им коленом мобилизованной части кишки у ее основания. В 
брыж ейке поперечноободочной кишки и Н§. gastrocolicum проре­
заю т ножницами отверстие, через которое проводят выделенный 
отрезок тощей кишки и укладывают его впереди желудка. Между 
мобилизованным отрезком и желудком накладывают анастомоз.

Этот момент операции можно и не производить, тогда пища 
будет проходить в тонкую кишку, минуя желудок. Меняют пер­
чатки и приступают к образованию подкожного туннеля. У детей 
его можно проделать с помощью изогнутого корнцанга или же 
специальных подкожных расширителей. Сначала отслаивают кожу 
на брюшной стенке, начиная с верхнего угла раны, и продолжают 
образование туннеля под кожей впереди грудины с таким расче­
том, чтобы в дальнейшем не произошло сдавления проводимой 
кишки. В верхнем конце подкожного туннеля делают небольшой 
разрез кожи, через него проводят корнцанг вниз, к брюшной ране, 
захваты ваю т концы кисетного шва. наложенного на кишку, и ос­
торожно вытягивают ее кверху через подкожный туннель до уровня 
щитовидного хряща. Продвижению кишечной петли помогают 
поглаживанием кожи над ней. К стенке кишечной петли, у места 
перехода ее в подкожный туннель, подшивают брюшину. Заш и­
вают рану брюшной стенки, вставляют резиновый дренаж на сутки.

Второй этап операции выполняют через 15—20 дней. Смазы­
вают слизистую глотки раствором кокаина и вводят под кожу 1 мл 
атропина (1:1000). П роводят кожный разрез вдоль переднего края 
левой грудиноключично-сосцевидной мышцы, обнажают левый 
край шейного отдела пищевода и накладывают анастомоз между 
кишкой и пищеводом.

Резекция грудного отдела пищевода. П о к а з а н и я :  рак пище­
вода, сужения пищевода, не поддающиеся консервативному лече­
нию.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на левом боку на валике; голов­
ной конец стола немного поднят.

О б е з б о л и в а н и е  — интратрахеальный наркоз закисью 
азота или эфиром в сочетании с мышечными релаксантами и уп­
равляем ы м дыханием.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и  п о  Т о р е к у. I э т а п .  Полость 
плевры вскрывают по ходу резецированного V или VI ребра спра­
ва на всем протяжении. Устанавливают операбельность опухоли. 
Д а л е е  рассекают задний листок медиастинальной плевры и за ­
хваты ваю т V. агу^оэ, которую пересекают между двумя лигатура­
ми. После этого обозрению доступен почти весь грудной отдел 
пищевода.

П ищ евод отпрепаровывают из его ложа вместе с лимфатическими 
узлам и  и клетчаткой средостения от диафрагмы до нижнего края



Рис. 149. Чрссплевральная резекция 
пищевода:

I — дуга аорты; 2 — ди аф рагм а :  3 — д и а ф ­
рагмальный нерв на перикарде.

Рис. 150. Выведение орального о т ­
резка- пищевода из-под дуги аорты:

I — вскрыт листок медиастипальной п л е в р ы  
н ад  дугой аорты, пищевод п о д т яг и в аю т  
на марлевой  полоске; 2 — н алож ен ы  п о ­
г руж н ы е  швы на желудок,  п оказан о  уш и -  

ванне рассеченной части д и аф р аг м ы .

верхнегрудной апертуры. Блуждающие нервы осторожно о т д е ­
ляют от пищевода, пересекая лишь при необходимости их ветви. 
Пищевод оттягивают кверху марлевой салфеткой, отделяя его от 
блуждающих нервов и грудного лимфатического протока.

Оттесняя книзу (рукой или тупым крючком) диафрагму, входят  
пальцем в пищеводное отверстие и осторожно круговыми д в и ж е ­
ниями мобилизуют брюшной отдел пищевода и начальную ч асть  
кардиального отдела желудка. Пищевод пересекают между д в у м я  
зажимами непосредственно над кардией (рис. 149). Нижний к о ­
нец пищевода смазывают йодом и уш иваю т трехъярусным ш вом; 
пищеводное отверстие диафрагмы ушивают над культей пищевода. 
Оральный конец пищевода закрывают резиновым колпачком и 
закрепляют его лигатурой. Грудную полость дренируют и з а ш и ­
вают. В некоторых случаях при узком пространстве за дугой а о р ­
ты рекомендуется пересечь между двумя лигатурами 2—3 м еж ре- 
берные артерии.

II э т а п .  Производят шейную медиастинотомию по переднему 
краю левой грудиноключично-сосцевидной мышцы. Из этого р а з ­
реза захватывают шейный отдел пищевода и постепенно п о д тя ги ­
вают его кверху до тех пор, пока в рану не выйдет весь грудной  
отдел пищевода (рис. 150). Резецируют опухоль и ф ормирую т 
эзофагостому.

III э т а п .  Н акладываю т гастростому для кормления больного  
через трубку.



Через 2— 3 нед (иногда больше) может быть выполнен пос­
ледний этап операции — пластика пищевода одним из принятых 
методов (антеторакальный, ретростернальный).

КОНТРОЛЬНЫ Е ВОПРОСЫ

1. Топографическая анатомия грудной стенки — послойная топография, 
кровоснабжение, иннервация.

2. Топо 1 рафия межреберных промежутков, сосудисто-нервный пучок.
3. Топографическая анатомия молочной железы, кровоснабжение, иннер­

вация.
4. Пути оттока лимфы от молочной железы и их значение для метастази- 

рования при опухоли молочной железы.
5. Топография легких и плевры. Плевральная полость, плевральные синусы 

и их практическое значение.
6. Долевое, сегментарное строение легких.
7. Органы переднего и заднего средостения, их топографическая анатомия.
8. Клетчатка средостения и ее связь с другими клетчаточными простран­

ствами.
9. Пункция плевральной полости (показания, техника, опасности).
10. Пункция перикарда (показания, техника).
11. Техника поднадкостничной резекции ребра.
12. Операции на молочней железе при маститах, доброкачественных и 

злокачественных опухолях.
13. Понятие о пневмотораксе. Тактика хирурга при открытом, закрытом и 

клапанном пневмотораксе. Дренирование плевральной полости.
14. Торакопластика.
15. Оперативные доступы к органам грудной полости — торакотомия, ее 

виды, техника.
16. Операции на легких — нневмонэктомия, лобэктомия, сегментэктомия.
17. Перевязка незаращенного' артериального (боталлова) протока.
18. Операции на грудном отделе пищевода (показания, техника). Антето­

ракальный пищевод.
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Г л а в а  IX

О П ЕРА Ц И Й  НА Б Р Ю Ш Н О Й  СТЕНКЕ И ОРГАНАХ 
Б Р Ю Ш Н О Й  ПОЛОСТИ

ТОПОГРАФИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ОБЛАСТИ ЖИВОТА

Переднебоковая брюшная стенка. Под переднебоковой брюш­
ной стенкой понимают комплекс мягких тканей, прикрывающих 
брюшную полость в пределах границ живота. Границами живота 
являются: вверху — реберные дуги, внизу — подвздошные гребни, 
паховые складки (паховые связки), лонные бугорки и верхний 
край лонного сращения.

Боковой границей живота является вертикальная линия, соеди­
няющая XI ребро с подвздошным гребнем (линия Лесгаф та) .  Эти 
линии, соответствующие продолжению средних подмышечных, 
отделяют область живота от поясничной области.

Д ля  определения точной локализации патологического очага и 
проекции органов брюшной полости брюшную стенку делят на ряд 
областей: надчревная (ep igastr ium ), чревная (m esogastr ium ) и 
подчревная (hypogastr ium ).

Двумя вертикальными линиями, проводимыми от лонного бу­
горка соответственно наружному краю прямой мышцы живота 
(с обеих сторон), каж дая  из упомянутых трех областей делится 
в свою очередь на три отдела: парные — подреберные, боковые об­
ласти живота и паховые; непарные — собственно надчревная, 
пупочная и надлобковая области (рис. 151.)

Слои переднебоковой стенки живота в разны х областях р аз ­
личны.

Кожа брюшной стенки тонка и очень подвижна. Эластичные 
свойства кожи выражены настолько хорошо, что она может сильно 
растягиваться при повышении внутрибрюшного давления (метео­
ризм, беременность, водянка, опухоли и др.).

Подкожная клетчатка может содержать значительное количе­
ство жира, за исключением области пупка, где ж ира совсем нет, 
и белой линии, где подкожного жира обычно мало. В подкожной 
клетчатке от границы между средней и медиальной третью пахо­
вой связки по направлению к пупку идет a. ep ig ás tr ic a  superficialis, 
сопровождаемая одноименной веной. Кнаружи от нее проходят 
веточки a. circumflexa ilium superficialis , идущие по направлению 
к подвздошному гребню, а в районе наружного пахового кольца 
встречаются ветви a. pudenda externa (все из бедренной артерии; 
рис. 152). В верхней половине живота артерии весьма незначи­
тельны по калибру и являются ветвями межреберных и поясничных 
артерий.



Подкожные вены живота, 
v. epigástrica superficialis и 
v. thoracoepigastrica вблизи 
пупка анастомозируют, образуя 
связь между системами верх­
ней и нижней полых вен (каво- 
кавальные анастомозы).

Поверхностная фасция пе­
редней брюшной стенки со­
стоит из двух листков; они от­
четливо заметны в нижней 
половине живота, особенно в 
области пахового канала. П о­
верхностный листок фасции 
содержит много жира и пере­
ходит на бедро, не прикрепля­
ясь к паховой связке. Глубокий 
листок (Томсонова пластинка) 
прикрепляется к паховой 
связке.

Мышцы живота — наруж ­
ная косая мышца, внутренняя 

Рис. 151. О бласти живота (схема): косая мышца и поперечная
1 — левая п одреб ерн ая  область; 2 — левая бо­

ковая область  ж и в о т а ;  3 — левая подвздошно- М Ы Ш Ц Я  И М 6Ю Т р З З Л И Ч Н Ы С  Н З -
паховая область ,  4 надлобковая область; ц п я р п р т - ш я  RO п п ^ п н  ГТпямяя
5 — правая  подвздош ио-паховая  область;  б — П р а В Л с Н И Я  В ОЛОКОН. 1 1 р Я М а Я
пупочная область ;  7 — правая боковая область мЫШЦа Ж И В О Т Э  Т Я Н е Т С Я  О Т  Л О Н -  
жнвота; 8 — собственно надчревная область; о 0

9 — п р ав ая  п одреберная  область. НОЙ КОСТИ ДО Х р Я Щ в И  V — VII
ребер. Позади прямой мышцы 

проходят в продольном направлении две артерии с венами — 
a. ep igás tr ica  inferior.

Влагалище прямой мышцы образуется за счет широких мышц 
живота следующим образом (рис. 153). Апоневроз наружной ко­
сой мышцы целиком направляется кпереди от прямой мышцы. 
Апоневроз внутренней косой мышцы делится на две пластинки, 
из которых одна покрывает прямую мышцу живота спереди, дру­
г а я — сзади. Апоневроз поперечной мышцы идет позади прямой 
мышцы живота.

Таким образом, наружная и внутренняя косые мышцы своими 
апоневрозами образуют переднюю стенку влагалища прямой мыш­
цы, внутренняя косая и поперечная мышцы — заднюю стенку вла­
галища.

Однако такое строение влагалища прямой мышцы отмечается 
на протяжении верхних двух третей прямой мышцы. На расстоя­
нии в среднем 5 см книзу от пупка задняя стенка влагалища об­
рывается, т ак  как начиная с этого уровня вниз все сухожилия 
широких мышц входят в состав передней стенки влагалищ а пря­
мой мышцы. Сухожильные волокна задней стенки влагалища об­
разуют здесь дугообразную (полукружную) линию, обращенную



Рис. 152. Топография мышц, сосудов и нервов передней брюшной стенки:
1 — m. pectora lis  major;  2 — m. s e r r a tu s  an te r io r ;  3 — m. t r a n s v e r s u s  a b d o m in is  и a. ep i­
gástr ica  sup.;  4, 2], 24 — m. ob liquus e x te rn u s  abdominis ; 5 — за д н я я  стен ка  вл а га л и щ а  пря­

мой мышцы живота; б, 18, 3, 20, 22 — m. ob l iquus  in te rnus  abdom in is ;  7, 16, 19 — т .  t r a n s ­
ve rsus  abdomin is ; 8 — n. lntercos talis  XI; 9 — a. c ircumflexa ilium p ro fu n d a ;  1 0 — n, in te rc o s ta ­
les XII ; 11 — полукружная л и н и я , поперечная л и н и я  и п о . .еречи ¡я фасция; 12—n. iJ iohypogastr i-  
cus; 13— п. il io inguinalis ; 14 — a. e p ig á s t r i c a  inferior; 15 — lig. in g u in a le ;  17 — m. rec tus  
abdomin is ; 23 — прямая мышца живота,  повернутая  кнутри, и передняя  стен ка  ее влагал и щ а.

выпуклостью кверху— linea arcuata .  Ниже дугообразной линии 
позади мышцы находится поперечная фасция.

Наиболее глубокие слои переднебоковой брюшной стенки сос­
тоят из поперечной фасции, предбрюшинной клетчатки и парие­
тальной брюшины.

Белая линия живота, пупок и пупочное кольцо. Б ел а я  линия 
живота образуется за счет перекрещивающихся сухожильных 
пучков шести широких мышц живота. Она отделяет обе прямые 
мышцы, и направление ее соответствует срединной линии тела.

Белая  линия тянется от мечевидного отростка до симфиза, 
причем выше пупка имеет вид полосы, ширина которой увеличи-



Рис. 153. Строение влагалища прямой мышцы живота на попе­
речном разрезе:

А — выше полукружной линии; Б — ниже полукружной линии (полусхе- 
матнчески ) .  1 — апоневроз внутренней косой мышцы живота; 2 — апонев.  
роз н аруж н ой  косой мышцы ж ив ота;  3 — собственная фасция живота; 4 — 
п оверхностная  фасция живота;  5 — подкожная  клетчатка;  6 — кожа;  7 — 
п оперечная  мышца живота; 8 — внутренняя косая мышца живота; 9 — н а ­
р у ж н а я  косая мышца живота; 10 — апоневроз поперечной мышцы ж иво­
та; 11  — поперечная фасция; 12 — предбрюшинная клетчатка;  13 — брюши­

на; 14 — п р ям ая  мышца живота.

вается по направлению к пупку. На середине расстояния между 
мечевидным отростком и пупком ширина ее составляет 1,5 см, а 
на уровне п у п к а —2—2,5 см и более. Ниже она суживается, но 
становится толще.

Пупок по своему положению почти соответствует середине 
расстояния между верхушкой мечевидного отростка и верхним кр а­
ем симфиза. Он представляет собой втянутый рубец, образовав­
шийся на месте пупочного кольца,— отверстие, окаймленное апо­
невротическими волокнами белой линии живота. Через отверстие 
в период внутриутробного развития проходят три сосуда (две 
пупочные артерии, пупочная вена) и мочевой проток. В дальней­
шем эти образования запустевают и превращаются в связки: ига- 
сЬиз — в срединную пупочную связку, пупочные артерии — в лате­
ральные пупочные связки, а пупочная вена — в круглую связку 
печени (рис. 154). После отпадения пуповины пупочное кольцо з а ­
тягивается рубцовой тканью.

Слои, образующие пупок, состоят из тонкой кожи, сращенной 
с рубцовой тканью, пупочной фасции и брюшины. Здесь нет ни



подкожной, ни предбрюшинной 
клетчатки. Пупочная фасция, 
представляющая собой часть 
внутрибрюшинной фасции, состо­
ит из поперечных волокон и с р а ­
стается с брюшиной, а такж е с 
влагалищем прямых мышц.

Паховый канал — это щ ель 
между широкими мышцами ж и ­
вота, через которую у мужчин 
проходит семенной канатик, у 
женщин — круглая маточная 
связка. К анал этот располагается 
также над внутренней половиной 
паховой связки и имеет косое 
направление: сверху вниз, снару­
жи внутрь и сзади наперед. Д л и ­
на его у мужчин 4—5 см; у ж ен­
щин он несколько длиннее, но по 
сравнению с мужским более узок

Стенки пахового канала и па­
ховый промежуток. В паховом 
канале различают четыре стенки 
и два отверстия (рис. 155). П е­
редней стенкой канала считается 
апоневроз наружной косой мыш­
цы живота, верхней стенкой — 
нижние края внутренней косой и 
поперечной мышц живота. Н и ж ­
няя стенка образована загнутым 
кзади и кверху нижним краем 
паховой связки, задняя стенка — 
поперечной фасцией. Промежуток 
между верхней и нижней стенкой 
пахового канала в хирургии обоз­

начается как  паховый промежуток. 
Стенки пахового канала в попе­
речном разрезе схематически 
представлены на рис. 156.

Наружное (подкожное) отвер­
стие пахового канала, или по­
верхностное кольцо, имеет тре­
угольную форму и направлено 
кнаружи и слегка кверху. Осно­
вание треугольника лежит на лон­
ной кости, а стороны образованы 
расщеплением апоневроза н ар у ж ­
ной косой мышцы живота.

Рис. 154. Задняя поверхность перед­
ней брюшной стенки в пупочной о б ­
ласти. ß  окружности пупка присте­
ночная брюшина удалена (по H a f­

ferl, с изм енениям и):
1 — lig. te res h e p a t i s ; 2 — vv.  p a ra u m b i l i -  
cales; 3 — поперечная ф асци я  и просвечи ­
ва ю щ а я  сквозь нее п р ям ая  м ы ш ц а  ж ив о-  
ха;  4 — vv. ves icoumbil icales; 5 — fo s sa  su -  
p ravesica l is ;  6 — plica um bi l ic a l i s  m e d ia n a ;
7  — plica umbilicalis  m ed ia ;  8 — l ig .  um* 
bil icale  medianum  (обли тери рован ны й  u ra -  
ch u s ) ;  9 — lig. umbil ica le  l a t e r a l e  (обли- 
терированная часть пупочной а р тер и и ) ;
10 — ünea  a rcua ta  (se m ic i rcu la r i s  — B N A);
11 — пупок; 12 — края рассеченной б р ю ш и ­

ны; 13 ■— lig. fa lc iforme h e p a t i s .

Рис. 155. Задняя стенка пахового  
канала (воронкообразная ф асция):

1 — m. obl iquus  in te r im s  a b d o m in is  с ее 
апоневрозом; 2 — т .  t r a n s v e r s u s  ab d o m in is ;  
3  _  fa lx  inguina l is ;  4 — fu n ic u lu s  s p e r m a-  
t icus; 5 — m. c rem as te r ;  6 — fa scia  in fund i -  
buloformis ; 7 — пупартэва  с в я з к а ;  8 — 
m. obliquus  ex te rnus  abd o m in is  с ее  апо ­

неврозом,



Внутреннее отверстие пахового 
канала, или глубокое паховое 
кольцо, представляет собой от­
верстие в поперечной фасции, че­
рез которое проходит семенной 
канатик. Это отверстие образует­
ся, однако, не вследствие прободе­
ния поперечной фасции семенным 
канатиком, а в результате того, 
что последний увлекает за собой 
фасцию и образует воронкообраз­
ное выпячивание ее наподобие 
пальца перчатки- Таким образом 
из поперечной фасции образуется 
общая влагалищ ная оболочка 
канатика и яичка (túnica vagi-

р е ч н а я  ф асци я ;  3 -  паховая связка ;  4 -  nalis C01TimUnÍS tes tes  et funiculi 
сем енной  канатик;  5 — внутренняя косая  . .  . ч
м ы ш ц а  ж и в о та ;  6 — апоневроз н ар у ж н о й  5 р 6 Г Ш Э 1 1 С 1 ) ,  К О Т О р З Я  Т б П б р Ь  (ПО

косой мы шцы живота.  р М Д )  о б о з н а ч а е т с я  т е р М ИНОМ

«fascia sperm atica interna».
О коло глубокого пахового кольца, с внутренней стороны окайм­

ленного начальным отделом a. epigástrica inferior, сходятся эле­
менты семенного канатика — ductus deferens и vasa  spermatica, 

направляю щ иеся затем в паховый канал.
Семенной канатик представляет собой совокупность образова­

ний, связанных рыхлой клетчаткой и покрытых общей с яичком 
влагалищ ной  оболочкой, поверх которой лежит m. cremaster, а вне 
к а н а л а — еще и fascia crem asterica .  М. crem aster образован пре­
имущественно волокнами внутренней косой мышцы живота. Кроме 
этих волокон, в образовании m. cremaster участвуют волокна по­
перечной мышцы живота и др.

В состав семенного канатика  входят: 1) семявыносящий про­
то к  (ductus  deferens); 2 ) кровеносные и лимфатические сосуды и 
нервы  протока и яичка; 3) остаток влагалищного отростка брюши­
ны. Н аиболее крупным сосудом является a- testicularis ,  ее опле­
таю т  симпатические волокна из аортального сплетения, образую­
щ и е p lexus testicularis. Д в е  другие артерии — a. crem asterica и 
a. ductus  deferentis— значительно уступают первой по калибру.

Артерии сопровождаются венами, которые выходят из яичка, 
о б р азу я  густое сплетение — plexus pampiniformis (виноградная 
л о з а ) .

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИЙ ПРИ ГРЫЖАХ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШ НОЙ  СТЕНКИ 
И НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Грыжей брюшной стенки, или наружной грыжей живота, на­
зы вается  выхождение брюшных внутренностей в брюшном мешке 
под  кож у через естественное отверстие в мышечно-апоневротичес­
ком  слое или через отверстие в этом же слое, образовавшееся в

Рис. 156. Схема строения пахового  
канала у  здоровы х людей (А) и у  
больных, страдающих паховой гры­
ж ей  (Б ) ,  на сагиттальном разрезе  

(по П. А. Куприянову):
1 — п оперечная  мышца живота; 2 — попе*



результате операции Или травмы. Составными элементами г р ы ж и  
являются грыжевые ворота, грыжевой мешок, грыжевое с о д е р ­
жимое-

Г р ы ж е в ы м и  в о р о т а м и  назы вается щель или отверсти е  
в мышечно-апоневротическом слое брюшной стенки, через к о т о ­
рое выходит грыжевой мешок.

Г р ы ж е в о й  м е ш о к  — это выпячивание париетальной б р ю ­
шины, проникающее через грыжевые ворота под кожу-

Г р ы ж е в ы м  с о д е р ж и м ы м  могут быть кишечные п етл и , 
сальник и др.

В зависимости от локализации различаю т: п а х о в ы е ,  б е д ­
р е н н ы е ,  п у п о ч н ы е ,  з а п и р а т е л ь н ы е  г р ы ж и  и г р ы ­
ж и  б е л о й  л и н и и  и др.

П о к а з а н и я  к операции по поводу грыжи: боли, н аруш ени е  
функции желудочно-кишечного тракта ,  ущемление, з атр у д н ен и я  
при физической работе, ходьбе и т. д.

Принцип операции при грыжах передней брюшной стенки со с ­
тоит в устранении грыжевого выпячивания и пластическом у к р е п ­
лении стенок пахового канала (или слабых участков брю ш ной  
стенки) для предотвращения рецидива грыжи.

Операция включает следующие этапы: 1) послойное рассечение 
тканей над грыжевым выпячиванием; 2 ) рассечение гры ж евы х во ­
рот; 3) выделение грыжевого мешка; 4) вскрытие мешка и р е в и ­
зия его содержимого; 5) пластическое закрытие грыжевых ворот.

Паховые грыжи. В зависимости от стадии развития, л о к а л и з а  
ции и структуры различают следующие грыжи:

— н а ч а л ь н ы е  (канальные), когда имеет место лишь л егк о е  
расстяжение апоневроза наружной косой мышцы живота, то  есть  
передней стенки пахового канала, а так ж е  увеличение р а з м е р а  
наружного отверстия, когда грыжевое выпячивание н аходится  в 
паховом канале и не спускается через наружное отверстие;

— к о с ы е  паховые, когда гры ж евое выпячивание п овторяет  
путь семенного канатика;

— п р я м ы е  — выпячивание меш ка происходит через медиаль^ 
ную паховую ямку, медиальнсе глубокого пахового кольца. Г р ы ж а  
проходит не через весь паховый канал, а только через н аруж н ое его 
отверстие, которое находится почти на уровне медиальной п аховой  
ямки, и путь грыжи — прямой. Грыжевой мешок при этой п аховой  
грыже расположен вне общей влагалищ ной оболочки и не п р о н и к а ­
ет в мошонку;

— в п р а в и м ы е ,  когда грыжевое выпячивание свободно в п р а в ­
ляется в брюшную полость;

— н е в п р а в и м ы е ,  если гры ж евое выпячивание не в п р а в л я ­
ется в брюшную полость вследствие наличия сращений м еж д у  г р ы ­
жевым мешком, окружающими ее мягкими тканями и со д ер ж и м ы м  
грыжевого мешка;

— у щ е м л е н н ы е , т о  есть имеет место резкое сдавление г р ы ­
жевого содержимого на уровне ворот грыжи у наружного пахового  
кольца.



К  особому виду относятся с к о л ь з я щ и е  грыжи. Грыжевой 
мешок при этом представлен частично стенкой полого органа, не 
покрытой брюшиной (мочевой пузырь, слепая кишка и др.].

Все современные способы пластики пахового канала при пахо­
вых грыжах можно разделить  на две основные группы:

— укрепление передней стенки пахового канала  при помощи 
дупликатуры апоневроза наружной косой мышцы (способ А. В. 
М арты нова) или подш ивания внутренней косой и поперечной мышц 
ж и вота  к пупартовой связке  впереди семенного канатика (способы 
А. А. Боброва, Ж и р ар а ,  С. И. Спасокукоцкого, А. М. Кимбаровско- 
го  и др.);

—  укрепление задней  стенки пахового канала  путем подшива­
ния мышц брюшной стенки к пупартовой связке позади семенного 
канатика  (способ Бассини)-

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине.
О б е з б о л и в а н и е  — местная инфильтрационная анестезия, 

р еж е  эндотрахеальный наркоз.
Техника операции грыжесечения при паховых грыжах. После 

р азр е за  длиной 10— 12 см параллельно и на 2 см выше (кнутри) от 
паховой складки рассекаю т кожу, подкожную клетчатку, поверх­
ностную фасцию, состоящую из двух листков, и очищают от клет­
чатки  апоневроз наружной косой мышцы живота. Через наружное 
отверстие в паховый ка н а л  вводят желобоватый зонд и по нему 
рассекаю т апоневроз. К р ая  рассеченного апоневроза берут на з а ­
ж и м  и разводят в стороны, отделяя от подлежащ их мышц, при 
этом снаружи обнаж ается  паховая связка. Затем  выделяется гры­
ж евой  мешок. Д л я  этого общую влагалищную оболочку семенного 
канатика  с мышечными волокнами, расположенными поверх нее. 
рассекаю т вдоль и среди элементов канатика отыскивают стенку 
грыжевого мешка, которую узнают по беловатому цвету. Грыжевой 
меш ок у дна захваты ваю т зажимами Пеана и тупым путем воз­
мож но глубже, до места перехода шейки в брюшину выделяют из 
элементов семенного канатика.

Выделение грыжевого мешка значительно облегчается при при­
менении гидравлической препаровки, что достигается введением 
0,25 % раствора новокаина. При наличии сращений грыжевого 
меш ка  с окружающими тканями его выделяют острым путем. Вы­
деленный на всем протяжении грыжевой мешок вскрывают между 
двум я пинцетами ближ е к дну, а затем разрез удлиняют вдоль 
линии — под контролем зрения.

Внутренности, находящиеся в мешке, осматривают и, если они 
не изменены, вправляют в брюшную полость. Пустой грыжевой 
м еш ок несколько вытягивают, прошивают шелком у шейки, пере­
вязы ваю т с двух сторон и отсекают. Убедившись, что культя гры­
ж евого  мешка не кровоточит, срезают свободные концы лигатур. 
Семенной канатик уклады ваю т на место. Производят пластику 
пахового канала.

С п о с о б  А. А.  Б о б р о в а .  Укрепляется передняя стенка пахо­
вого канала. После рассечения кожи, подкожной клетчатки, п о ­



верхностной фасции рассекают по зонду апоневроз наружной косой 
мышцы живота, то есть вскрывают переднюю стенку пахового к а ­
нала. Захватывая края апоневроза заж им ам и , отделяют в ер х н е­
медиальный и нижнелатеральный лоскуты апоневроза от п о д л е ж а ­
щих, внутренней косой и поперечной мышц. При этом снаружи о б ­
нажается паховая связка. После обработки и отсечения гры жевого  
мешка по вышеизложенной методике приступают к пластике п ер ед ­
ней стенки пахового канала.

Верхнемедиальный лоскут апоневроза наружной косой мыш цы, 
р.нутреннюю косую и поперечную мышцы вместе с поперечной 
фасцией подшивают к паховой связке и наружному (нижнему) 
лоскуту апоневроза наружной косой мышцы впереди семенного 
канатика. Края апоневроза наружной косой мышцы в отличие от 
способа Ж и рара  — Спасокукоцкого, при котором производят дуп- 
ликатуру апоневроза, сшивают 4—6 узловыми швами.

С п о с о б  Ж и р а р а .  Отдельными узловыми шелковыми ш в а • 
ми подшивают свободные края внутренней косой и поперечной 
мышц живота к паховой связке спереди от семенного канатика .  
Поверх этих швов вторым рядом наклады ваю т швы на внутренний, 
или, как его принято называть, верхний край  рассеченного ап он ев ­
роза, подшивая его к паховой связке.

Свободный нижний лоскут апоневроза наружной косой м ы ш ц ы  
живота подшивают к вышележащему участку в виде дупликатуры. 
Передняя стенка пахового канала после этого вида пластики со ­
стоит из дупликатуры апоневроза и двух мышечных слоев (п оп е­
речная и внутренняя косая мышцы), подшитых к паховой св язк е  
(рис. 157).

С п о с о б  Ж и р а р  а—С п а с о к у к о ц к о г о .  Поверх семенного 
канатика верхний лоскут апоневроза наружной косой м ы ш ц ы  
вместе со свободными краями внутренней косой и поперечной м ы ш ц  
подшивают отдельными шелковыми ш вами к паховой связке  н з  
всем протяжении пахового канала за исключением его поверхност­
ного отверстия. Чтобы не сужать операционного поля, сначала  все 
швы накладывают, не завязывая. Завязы ван и е  узлов нужно начи- 
нать с латерального края раны. Последний игов завязывают, п р о ­
веряя пазмеры отверстия в нижнем углу раны для семенного к а н а ­
тика. Оно должно пропускать только кончик указательного п а л ь ­
ца. Нижний лоскут апоневроза подшивают к верхнему вторым р я ­
дом швов в виде «полы пальто» (рис. 158).

С п о с о-б А. Н. М а р т ы н о в а  основан на сшивании о д н о р о д ­
ных тканей. При этой методике мышцы в шов не захваты ваю тся .  
К паховой связке узловыми шелковыми швами подшивают к р а й  
верхнего лоскута апоневроза наружной косой мышцы ж и в о т а .  
Край нижнелатерального лоскута, прикрывая наложенные ш в ы , 
фиксируют к апоневпозу выше в виде дупликатуры.

С п о с о б  Р у — Г е р ц е н а — К р а с н о б а е в а. Р азрез т а к о й  
же, как и при других методах грыжесечения. Рассекаются к о ж а ,  
подкожная клетчатка, поверхностная фасция, состоящая из д в у х  
листков. Апоневроз наружной косой мышцы живота не вскры вается ,



Рис. 157. Пластика [¡ахового канала по Жирару:
а — подш ивание внутренней косой и поперечной мышц живота к 
паховой связке; б — подшивание верхнего (внутреннего) лоскута 
апоневроза  н аруж н ой  косой мышцы живота к паховой связке; в — 
подшивание н иж него  (наружного) лоскута апоневроза  к верхнему; 

г — схема операции.

а только очищается от клетчатки. При необходимости выделяется и 
обрабатывается грыжевой мешок по общим правилам. Затем соз­
дается дупликатура из апоневроза косой мышцы живота. После 
наложения шва на ножки пахового кольца апоневроз пришивают 
2— 3 узловыми швами, захваты вая его в сборку и подшивая к пу­
партовой связке.

Данный способ преимущественно показан-при операции грыж 
у детей (рис. 159), а так ж е  при прямых паховых грыжах у женщин 
и начинающихся косых — у мужчин. У маленьких детей бедренная 
артерия находится близко и шов не должен проникать далеко 
вглубь.

Операции при прямых паховых грыжах. П рям ая паховая грыжа 
выходит, выпячивая пристеночную брюшину в области внутренней 
паховой ямки, которая находится на одном уровне с поверхност­
ным отверстием пахового канала. Другими словами, проекция 
внутренней паховой ямки на поверхности совпадает с проекцией 
поверхностного пахового кольца, то есть при прямой паховой гры­
ж е  дефекты всех слоев брюшной стенки леж ат  в одной плоскости 
один  за другим. Поэтому, для  того чтобы надлежащ им образом



Рис. 158. Пластика пахового канала по Ж ирару—Спа­
сокукоцкому с наложением швов по Кимбаровскому.

Подшивание верхнего листка апоневроза наружной ко­
сой мышцы вместе с краями внутренней косой и попе­

речной мышц к пупартовой связке.
] — апоневроз наружной косой мы шцы; 2 — вн утрен н яя  косая и 
поперечная мышцы; 3 — семенной канатик;  4 — п упартова  связка;

5 — нижний листок апоневроза  наружной  косой мышцы.

Рис. 159. Операция по Р у — Герцену—Краснобаеву при паховой грыже (сх ем а ).

укрепить этот отдел пахового промежутка при наличии больших 
грыжевых ворот, необходимо ушить паховый промежуток в этом  
месте полностью. В связи с этим такие гры ж и оперируются по 
способу Бассини, Кукуджанова и др.

С п о с о б  Б а с с и н и .  После вскрытия передней стенки п ах о ­
вого канала семейной канатик вместе с оболочками предваритель­



грыже ноРис. 160. Операция при паховой 
Бассини:

а — накладывание глубоки х  (мышечно-апонсвротичес- 
ских) швов (образование  задней  стенки пахового ка ­
нала);  б — сшивание верхнего и нижнего лоскутов 
апоневроза  н аруж н ой  косой мышцы (образование 
передней стенки пахового  к а н ал а ) :  I и 5 — лоскуты 
апоневроза; 2 — п ахов ая  связка ;  3 — семенной к а н а ­

тик; 4 — вн утрен н яя  косая мышца.

но выделяют и на марле­
вой полоске отводят в 
сторону от пахового про- 
межутка. Удаляется гры­
жевой мешок. Затем ниж­
ние края внутренней к о ­
сой и поперечной мышц 
подшивают к паховой 
связке узловыми шелко­
выми швами позади се ­
менного канатика (риг.
160). Сначала наклады ва­
ют швы, а затем их зав я ­
зывают. Начинают зав я ­
зывание узлов с верхнего 
угла раны, где меньше 
натяжение тканей. Прч 
завязывании последнего 
шва надо проследить, что­
бы не было ущемления 
семенного канатика в об­
ласти внутреннего отвер­
стия пахового канала. 
Если паховый промежуток 
был высоким, подтягива­
ние мышц к паховой связ­
ке может быть затрудне­
но. В этом случае 
к ней подшивают наруж ­
ный листок влагалища 
прямой мышцы живота, 
благодаря чему края 
внутренней и поперечной 
мышц живота низводятся 
к паховой связке без и з­
лишнего натяжения. Н;; 
вновь образованную з а д ­
нюю стенку пахового к а ­
нала укладывают семен­
ной канатик, и над ним 
сшивают рассеченный апо­
невроз наружной косо Г' 

метода — сшиваются разнородныемышцы живота. Недостаток 
ткани.

П л а с т и к а  з а д н е й  с т е н к  и п а х о в о г о  к а н а л а  по  
Н.  И.  К у к у д ж а н о в у .  После обработки и удаления грыжевого 
мешка предбрюшинную клетчатку ушивают узловыми кетгутовы- 
ми швами. Семенной канатик смещают кверху. Накладывают швы 
на поперечную фасцию, после ушивания которой протягивают шов-



Рис. 161. Пластика пахового канала по Кукуджанову:
а — прош ивание двум я матрацными ш вами поперечной фасции с зах ваты в а ­
нием в швы подвздош но-лонной и паховой связо к ; С —- подш ивание вл агал и ­
ща прямой м ы ш цы  ж ивота и апоневротических волокон внутренней косой и 
поперечной мы ш ц к медиальному отделу  подвздош но-лонной и паховой

связок.

ные нити в медиальном отделе—-м еж ду внутренним краем в л а г а -  
лища прямой мышцы живота и гребешковой связкой, а в л а т е р а л ь ­
ном отделе — между апоневрозом поперечной мышцы вместе с 
фасцией и задним отделом паховой связки и связывают их (рис.
161). Д ля  облегчения низведения мышц на передней стенке в л а г а ­
лища прямой мышцы живота иногда делаю т послабляющие р а з р е ­
зы. Канатик укладывают на место, и поверх него формируют дуп- 
ликатуру апоневроза. Послойно уш ивают рану.

Техника операции при врожденной паховой грыже. Этапы о б ­
работки и удаления грыжевого мешка при врожденной г р ы ж е  
(она, как правило, косая, пахово-мошоночная) отличаются от о п и ­
санных выше. Грыжевой мешок при этом одновременно яв л яется  
влагалищным отростком брюшины, на дне которого лежит яичко, 
и свободно сообщается с брюшной полостью.

После выделения из окружающей клетчатки грыжевой м еш ок  
вскрывают, на шейку изнутри наклады ваю т кисетный шов с т а к и м  
расчетом, чтобы семенной канатик не захватить в шов, а к а к  бы 
перешагнуть швом, захватив брюшину с обеих сторон, отступя от 
него на 1,5— 2 см. Стенку мешка осторожно рассекают в п опереч ­
ном направлении. Дистальный край разреза  несколько м о б и ли зу ­
ют книзу, после чего затягивают и завязы ваю т кисетный шов. С о ­
общение с брюшной полостью ликвидируют- Грыжевой мешок л и ­
бо рассекают вдоль семенного канатика, оставляя вокруг яи чкл  
полоску брюшины, либо выворачивают его и позади канатика  и 
яичка сшивают отдельными кетгутовыми швами. Яичко осторож но 
погружают на дно мошонки. Пластику пахового канала проводят  
одним из способов, позволяющих укрепить его переднюю стенку.

Операции при скользящих грыжах. Скользящей н азы вается  
грыжа, в состав стенки грыжевого мешка которой входит м езопе 
ритонеально расположенный полый орган (мочевой пузырь, сл еп ая



кишка). Во время выделения и обработки грыжевого мешка есть 
реальная опасность повреждения указанных органов. Особенность 
оперативной техники при этих грыжах состоит не в отсечении гр ы ­
жевого мешка, а в ушивании отверстия брюшины и возвращении 
на место опущенного органа. С этой целью грыжевой мешок вскры­
вают после отделения от скользящего органа. Грыжевое содержи­
мое вправляют и изнутри грыжевого мешка накладывают кисетный 
шов, отступя от края  органа на 2—3 см. Избыток грыжевого меш­
ка дистальнее кисетного шва отсекают. Затягивая  кисетный шов, 
одновременно хирург или ассистент пальцами погружает, возвра- 
щ ая  на место в полость живота (или т а за ) ,  вышедший орган. П ос­
ле этого шов окончательно затягивают. Пластику грыжевых ворот 
производят одним из указанных выше способов в зависимости от 
локализации грыжи.

Грыжесечения при ущемленных грыжах. После рассечения ко­
жи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции обнажается 
апоневроз наружной косой мышцы живота, который ни в коем слу­
чае не рассекается. Если его сразу рассечь, то ущемившиеся внут­
ренности могут «уйти» (ускользнуть) в брюшную полость и обна­
ружить их бывает не так  легко, а осмотреть их, безусловно, необ­
ходимо. Затем рассекают оболочки, покрывающие грыжевой ме­
шок, последний частично осторожно выделяют и вскрывают. Пред­
варительно операционное поле тщательно изолируют салфетками, 
т ак  как в мешке «гры ж евая вода» в запущенных случаях может 
быть инфицирована. Ее следует удалить марлевыми компрессами. 
Внутренности удерж иваю тся ассистентом. Через поверхностное 
отверстие пахового ка н а л а  под апоневроз вводят желобоватый 
зонд и по нему рассекаю т наружное (ущемляющее) кольцо и апо­
невроз наружной косой мышцы живота.

Если ущемление произошло в поверхностном кольце (что бы ва­
ет чаще), то этим оно ликвидируется. Если ущемление имеется в 
глубоком отверстии пахового канала, то рассекают и это кольцо. 
Д л я  этого указательный палец или кохеровский зонд вводят меж­
ду шейкой грыжевого мешка и ущемляющим кольцом и по пальцу 
(или зонду) кольцо рассекают кверху и кнаружи, чтобы не повре­

дить нижней надпочечной артерии, а при прямой паховой грыже — 
кверху и кнутри. П роверяется жизнеспособность внутренностей 
(содержимое грыжевого меш ка),  особенно на месте их ущемления 
(странгуляционная борозда),  для чего они немного извлекаются 
из брюшной полости. Ч ащ е  содержимым грыжевого мешка явля­
ются петли тонких кишок, а такж е сальник. Их отогревают сал­
фетками, смоченными в теплом физиологическом растворе.

Если внутренности приобретают нормальный цвет, брюшина 
не потеряла своего блеска, кишка перистальтирует, то это означа­
ет, что внутренности жизнеспособны и их можно вправить в брюш­
ную полость. Грыжевой мешок обрабатывается обычно и отсекает­
ся. В остальном операция заканчивается по тому или иному методу, 
в зависимости от характера  грыжи, возраста, пола и т. д.

При ущемленных гры ж ах, осложненных флегмоной, показана



Рис. 162. Операция при ущемленной грыже, осложнивш ейся флегмоной гры­
жевого мешка:

а — первый этап  операции—лапаротом ия, налож ение а н асто м о за ; б—второй этап  о п ер ац и и — 
удаление омертвевш их киш ечны х петель через разр ез по м есту  гры жевого вы п ячи ван и я .

срединная лапаротомия. Ущемленные кишечные петли выключают- 
Накладывают анастомоз между приводящим и отводящим концами 
кишки (рис. 162 а) .  В брюшную полость вливают антибиотики и 
вводят капиллярную резиновую трубочку д ля  введения антибиоти­
ков в послеоперационном периоде. Заш и ваю т брюшную рану. В ы ­
ключенную ущемленную петлю кишки уд ал яю т через разрез н ад  
грыжевым выпячиванием (рис. 162 б).

Приводящий отрезок ущемленной, нежизнеспособной кишки 
должен быть резецирован на расстоянии 30— 40 см от патологи­
чески измененного участка; отводящий отрезок — на расстоянии 
15—20 см. Такие пределы резекции на уровне несомненно хорошей 
пульсации сосудов брыжейки гарантируют наилучшее восстанов­
ление функции кишечника и предупреждают возможность некроза 
кишки на участках ее, ошибочно принятых во время операции за  
полноценные.

При пересечении тонкой кишки как приводящего, так и о тво дя­
щего концов необходимо обратить внимание на состояние слизис­
той оболочки и, если она имеет темно-багровый цвет, расширить 
резекцию в стороны до пределов неизмененной слизистой оболочки.

При омертвении сальника его необходимо резецировать отдель­
ными участками без образования массивной общей культи. Б о л ь ­
шая культя значительно деформирует сальник, при ней возможно 
соскальзывание лигатуры.

При неосложненных ущемленных гры ж ах  пластическое зак р ы  
тие грыжевых ворот проводится по одному из наиболее простых 
способов. Герниотомную рану по показаниям тампонируют. П од  
кожу вводят выпускник, назначают антибиотики (Н. В. В о ск р е ­
сенский, С. Л. Горелик, 1965).

Пупочная грыжа. Проводят продольный разрез  по средней л и ­
нии выше пупка с обходом его слева и продолж аю т на 3— 4 см 
ниже, У тучных больных чаще делают полулунный или овальный



разрез, окаймляю щ ий грыжевой мешок снизу. Кожу и подкожную 
клетчатку рассекаю т до апоневроза белой линии и отделяют их от 
грыжевого мешка, который выделяют до грыжевых ворот, образо­
ванных плотным апоневротическим краем пупочного кольца. М еж ­
ду шейкой грыжевого мешка и пупочным кольцом вводят желобо­
ватый зонд, по нему рассекают кольцо в поперечном направлении 
или по белой линии вверх и вниз. Грыжевой мешок окончательно 
выделяют, вскрывают, вправляют содержимое, отсекают и ушива­
ют брюшину непрерывным кетгутовым швом.

П л а с т и к а  п у п о ч н о г о  к о л ь ц а  п о  Л е к с е р у  выпол­
няется чаще у детей при небольших грыжах путем ушивания пупоч­
ного апоневротического кольца шелковым кисетным швом, поверх 
которого наклады ваю тся  отдельные узловые швы.

П л а с т и к а  п о  С а п е ж к о  производится тогда, когда пупоч­
ное кольцо рассечено продольно- На заж им ах  Кохера ассистент 
оттягивает левый край апоневроза и прогибает так, чтобы макси­
мально вывернуть его внутреннюю поверхность. К ней хирург 
подтягивает отдельными узловыми или П-образными шелковыми 
швами правый край апоневроза, стараясь подвести его по возмож­
ности дальше. Свободный левый край апоневроза укладывают по­
верх правого и подшивают отдельными швами, достигая апоневро­
тического удвоения (дупликатура) брюшной стенки.

П л а с т и к а  п о  М е й о .  Пупочное кольцо рассекают в попе­
речном направлении. Накладываю т П-образные швы. Верхние 
лоскуты апоневроза прошивают сначала снаружи внутрь, отступя 
от края на 1,5— 2 см, затем этой же нитью делают стежок на ниж­
нем крае апоневроза снаружи внутрь и изнутри кнаружи, отступя 
от края его лишь на 0,5 см, и выходят на верхний край на том же 
уровне. Таких швов обычно накладывают три-четыре (рис. 163). 
При завязывании нижний край апоневроза перемещают под верх­
ний и фиксируют в виде дупликатуры. Свободный верхний край 
апоневроза подшивают к нижнему отдельными узловыми шелко­
выми швами.

Грыжи белой линии живота. Разрез кожи, обработка грыжево­
го мешка и грыжевых ворот ведутся так  же, как и при пупочной 
грыже. Края освобожденных грыжевых ворот рассекают в обе сто­
роны в поперечном или продольном направлении. Края апоневро 
за  сшивают поперечно край в край или производят пластику по 
Сапежко—Дьяконову, то есть создают дупликатуру из двух лоску­
тов апоневроза белой линии живота в вертикальном направлении 
путем наклады вания П-образных швов с последующим подшива­
нием узловыми ш вами края свободного лоскута апоневроза перед­
ней стенки влагали щ а прямой мышцы живота.

Техника операции при диастазе прямых мышц живота. Р асх о ж ­
дение прямых мышц живота встречается в 10— 12% от всех вент­
ральных грыж (особенно у женщин) и развивается преимущест­
венно в верхнем отделе белой линии, которая от мечевидного от­
ростка до пупка имеет наибольшую ширину по сравнению с участ­
ками ее ниже пупка, Особо выделяются диастазы, возникающие



Рис. 163. Операция при пупочной грыже:
а — линия разреза кожи; й ц е н т р а л ь н а я  часть мешка уш ита в ви де  кисета и погруж ена 
под апоневроз; края гры жевого меш ка удлинены  в стороны. Н ал о ж ен  ш елковы й шов, кото­
рый долж ен  при завязы вании п одтянуть нижний край апоневроза п од верхний (образование

дуп ликатуры  по Мейо).

одновременно с грыжами белой линии и большими пупочными, а 
такж е после операций, проведенных с рассечением белой линии в 
продольном направлении как  выше пупка, так  и ниже.

П о к а з а н и я  к операции по поводу расхождения краев пря­
мых мышц весьма ограничены, только после всестороннего об­
следования больного и перспективной оценки ближ айш их и отда­
ленных результатов операции.

О б е з б о л и в а н и е  — эндотрахеальный наркоз, реж е местная 
анестезия.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Предложено множество различных 
операций. Эти пластические операции (П. И. Д ьяконова , К- Сапеж- 
ко, А. А. Абражанова, В. П. Вознесенского, Н. И. Н апалкова ,  Bier, 
Championniere и др.) преследуют одну цель: укрепить переднюю 
брюшную стенку.

Из операций, проводящихся без вскрытия вл агал и щ а  прямых 
мышц, анатомически обоснован способ М артынова. При этом эл ­
липсоидным разрезом иссекают кожу. Апоневроз наружной косой 
мышцы обнажают в обе стороны. Н а всем протяжении диастаза 
рассекают апоневроз на 1 см от края влагалищ а левой прямой 
мышцы живота и вскрывают брюшную полость. Образую тся два 
неодинаковых брюшинно-апоневротических лоскута; края их зах ­
ватывают несколькими заж им ами, оттягивают в стороны. К рая 
влагалища прямых мышц выступают; начиная сверху, на края 
влагалищ а накладывают ряд  швов. Таким образом, прямые м ы ш ­
цы сближают до соприкосновения без вскрытия их влагалищ . Сво-



Рис. 164. Операция по А. В. Мартынову при расхождении прямых 
мышц живота.

бодный край  апоневроза у влагалищ а прямой мышцы наклады ва­
ют спереди и прошивают на всем протяжении разреза к апоневро­
зу вл агал и щ а левой прямой мышцы (рис. 164).

При диастазе  прямых мышц применима операция Н. И. Н ап ал ­
кова без вскрытия брюшины со сшиванием в два этапа рассечен­
ных краев влагалищ а прямых мышц живота (рис. 165). Целесооб­
разно в некоторых случаях при диастазе применить метод нало­
жения швов по Кунцу (1962), при котором тесно сближаются 
края растянутой белой линии и натяжение после операции распре­
деляется равномерно (рис. 166).

Послеоперационные грыжи живота. К одним из актуальных 
проблем современной хирургии относятся профилактика и лечение 
послеоперационных грыж. Увеличение числа операций и расширение 
объема хирургических вмешательств на органах брюшной полости 
привели к повышению частоты образования послеоперационных 
грыж передней брюшной стенки (К. Д. Тоскин, В. В. Жебровский, 
1982, и д р .) .

По сводной статистике отечественных хирургов, свыше 3 % 
всех лапаротомий осложняются послеоперационными грыжами в 
ближайш ие сроки после операции, а через три года и более этот 
процент увеличивается до 5 (О. М. Барановский, 1972; Б. Р. Бах- 
шалиев, 1972; Ю. Я. Дмитриев, 1977).

Д л я  лечения вентральных послеоперационных грыж предложе­
но более 200 способов и модификаций пластики брюшной стенки 
(С. И. Белов, 1977; А. X. Орфаниди, 1981, и др.).

П редложенны е классификации вентральных послеоперационных 
грыж основаны на анатомотопографической локализации или р аз­
делении их по величине и форме.

По локализации  вентральные послеоперационные грыжи объеди­
нены в две большие группы: с р е д и н н ы е  (медиальные) и б о -



Рис. 165. Операция по Н. И. Напалкову при расхождении прямых 
мышц живота.

н о в ы е  (латеральны е), кото­
рые соответственно делятся на 
подгруппы (И. В. Воскресен­
ский, С. Л. Горелик, 1965, и 
ДР-)-

Разделяю т также грыжи 
по величине — малые, средние, 
большие, громадные, по фор­
м е — полушаровидные, сплю­
щенные и др.; по клиническим 
.признакам — вправимые, не- 
вправимые, ущемленные и др.

П о к а з а н и я .  Все после­
операционные грыжи, которые 
вызывают у больного неудоб­
ства, подлежат оперативному 
лечению. Осложненные же гры­
жи (ущемление послеопераци­
онной грыжи, кишечная непро­
ходимость, травмы грыжи и 
др.) требуют неотложного хи­
рургического вмешательства.

Рис. 166. Швы на апоневроз по 
Кооп1г.



П р о т и в о п о к а з а н и я  к операции могут быть местными 
(наличие большого дефекта брюшной стенки, который невозмож­
но закр ы ть  даж е  с применением эксплантатов, многократные без­
успешные попытки закрыть дефект) и общими (тяжелые наруше­
ния сердечно-сосудистой деятельности, печеночно-почечная недос­
таточность, злокачественные новообразования и др.).

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Д о  сегодняшнего дня нет единой 
классификации методов хирургического лечения вентральных пос­
леоперационных грыж брюшной стенки.

А. М. Рыж их в 1924 году предложил достаточно полную клас­
сификацию, в которой все существующие методики оперативного 
лечения вентральных грыж объединил в шесть основных групп.

Н. 3 . М онаков в 1959 году видоизменил существующие класси­
фикации оперативных методов лечения послеоперационных грыж 
в зависимости от используемой для  закрытия дефекта ткани. Он 
выделил пять групп операций пластики: 1) фасциально-апоневро­
тическая; 2) мышечно-апоневротическая; 3) мышечная; 4 ) с исполь­
зованием рубцов, кожи грыжевого мешка или надкостницы; 5) экс­
плантация.

С п о с о б  Л.  Ш а м п и о н ь е р а  (СИатрюпплеге, 1882). Д е­
фект в брюшной стенке последовательно ушивают тремя рядами 
узловых швов. Вначале наклады ваю т узловые швы на края апоне­
вроза и грыжевого мешка. Затем  этот ряд швов погружают вторым 
рядом швов, расположенных несколько кнаружи от предыдущего. 
Третий р яд  швов наклады ваю т на переднюю стенку влагалища 
прямых мышц живота, погруж ая при этом предыдущие швы. Кожу 
заш иваю т узловыми швами.

Существует много различных модификаций способа пластики 
по Ш ампионьеру.

К. Т. Овнатанян, Б. И. Кондратенко (1970) после иссечения 
грыжевого мешка наклады ваю т первый ряд узловых швов на брю­
шину и мобилизованный апоневроз, второй ряд — П-образных 
швов — укрывает первый ряд  швов. В промежутке между П-образ- 
ными наклады ваю т узловые швы.

Г. Г. Караванов, И. В. Зиновьев (1976) для предотвращения 
прорезы вания краев апоневроза в области грыжевых ворот прово­
д ят  две шелковые нити параллельно оси раны так, чтобы они не 
проникли в брюшную полость. Затем  накладывают узловые швы в 
поперечном направлении. К аж ды й шов захватывает проведенные 
ранее параллельные нити. Д а л е е  узловые швы завязываю т и затя ­
гиваю т в верхнем и нижнем углу раны параллельные (разгрузоч­
ные) нити.

Д л я  закрытия больших дефектов в брюшной стенке при невоз­
можности сблизить края грыжевых ворот в настоящее время при­
меняют различные аутопластические и аллопластические ма­
териалы .

Бедренная грыжа выходит через бедренный канал на внутрен­
нюю поверхность бедра ниже паховой связки. Вначале выпячива­
ние брюшины внутренностями происходит на месте бедренной ямки,



За'Гем оно проникает во внутреннее отверстие бедренного к а н а л а  
и в самый бедренный канал, скользя между двум я листками ш и ­
рокой фасции бедра и бедренной веной, выходит через наружное 
(подкожное) отверстие бедренного канала . П ри  этом грыжевое 
выпячивание своим давлением растягивает решетчатую п л а с ­
тинку.

Д анная грыжа бывает чаще у женщин в противоположность 
паховым, которые в основном встречаются у мужчин.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Различают: а) бедренный способ 
операции, когда доступ к грыжевому мешку и закрытие внутренне­
го отверстия бедренного канала производят со стороны бедра ниж е 
пупартовой связки; б) паховый способ, при котором доступ к гр ы ­
жевому мешку осуществляется через паховый канал.

Бедренный способ. Разрез кожи с подкожной клетчаткой д л и ­
ной 10— 12 см ведут в вертикальном направлении над грыжевым 
выпячиванием, начиная на 2—3 см выше паховой связки. П осле 
рассечения кожи, подкожной клетчатки с поверхностной фасцией 
бедра лимфатические узлы и большую подкожную вену сдвигают 
в сторону. Обнажают грыжевой мешок и тупо выделяют его до 
шейки, освобождают грыжевые ворота (внутреннее отверстие гры ­
жевого канала) со стороны бедра.

Обработка грыжевого мешка такая же, как  и при паховых гр ы ­
жах. Бедренные сосуды осторожно оттягивают кнаружи. Пластику 
грыжевых ворот осуществляют путем подш ивания паховой связки  
к гребешковой, представляющей собой уплотненную надкостницу 
лонной кости. Д л я  этого следует оттянуть паховую связку вверх, а 
бедренную вену — кнаружи. Швы наклады ваю т начиная с внутрен­
него угла раны. Обычно достаточно 2—3 швов, чтобы закры ть  
внутреннее отверстие бедренного канала. При наложении швов 
рекомендуется пользоваться круто изогнутыми иглами, чтобы глуб­
ж е  захватить гребешковую связку и соединить ее с паховой. Чтобы 
не повредить бедренную вену, необходимо предохранять ее п а л ь ­
цем и острие иглы не направлять к вене.

Паховый способ Руджи — Райха. Р азр ез  кож и и подлеж ащих 
тканей до апоневроза наружной косой мышцы живота такой ж е, 
что и при паховых грыжах.

После вскрытия пахового канала выделяю т семенной канатик  
и отводят его кверху. Продольно вскрывают задню ю  стенку к а н а ­
ла — поперечную фасцию. Проникают в предбрюшинное простран­
ство. Тупо раздвигая жировую клетчатку, о б н аж аю т  лобковую кость 
и находят внутреннее отверстие бедренного кан ала .  Книзу от пахо­
вой связки отыскивают шейку грыжевого мешка. После выделения 
грыжевого мешка грыжу выводят в паховый канал . После вскры ­
тия грыжевого мешка и обработки его содерж им ого со стороны 
пахового канала осматривают внутреннее отверстие бедренного 
канала, освобождая от клетчатки паховую и гребешковую связки. 
Двумя-тремя шелковыми швами подшивают паховую связку к гре­
бешковой (способ Рудж и).  Райх предложил к гребешковой связке



подшивать вместе с паховой нижние края внутренней косой и 
поперечной м ы ш ц впереди семенного канатика, что одновременно 
с ликвидацией внутреннего отверстия бедренного канала позво­
ляет устранить паховый треугольник.

По П арл авеч ч о  для  сохранения целости наружного пахо­
вого кольца внутреннее отверстие бедренного канала закрывают 
нижними краям и  внутренней косой и поперечной мышц, которые 
подшивают к надкостнице лобковой кости. Вторым рядом швов эти 
же мышцы прикрепляю т к паховой связке.

При ущемленной бедренной грыже операция производится по 
общим правилам, то есть грыжевой мешок обнажается, вскрывает­
ся, внутренности удерживаются и рассекается ущемляющее коль­
цо. Однако возникает  вопрос, в каком направлении нужно вести 
рассечение ущ емляю щ его кольца. Д ля этого следует вспомнить 
границы внутреннего отверстия бедренного канала. Спереди это 
отверстие ограничено паховой связкой, при рассечении которой 
можно повредить нижнюю надчревную артерию, а также ослаб­
ляется паховая область. Задней границей является гребешковая 
связка с надкостницей лобковой кости.

Разумеется, рассечение ущемленного бедренного кольца в этом 
направлении не представляется возможным. Снаружи расположе­
на бедренная вена, изнутри лакунарная (джимбернатовая) связка, 
которую и следует рассекать при ущемленной бедренной грыже. 
Но и здесь хирурга в целом ряде случаев подстерегает опасность. 
Дело в том, что запирательная артерия, обычно отходящая от 
внутренней подвздошной, в 30 % случаев может отходить от ниж ­
ней подчревной или бедренной артерии, и тогда она спускается к 
запирательному каналу по задней поверхности лакунарной связки. 
Такое окруж ение ущемляющего кольца сосудами древние врачи 
назвали венцом смерти (corona mortis). Во избежание ране­
ния артерии связку  не нужно разрезать, а надо только надавить 
на нее скальпелем, и тогда рассекаются натянутые волокна связки, 
а сосуды, проходящие по задней ее поверхности, благодаря своей 
эластичности, сдвигаются и не ранятся.

ТОПОГРАФИЯ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Поперечная ободочная кишка и ее брыжейка образуют пере­
городку, которая делит брюшную полость на два этажа — верхний 
и нижний.

В верхнем этаж е  брюшной полости находятся печень с ж елч­
ным пузырем, желудок, верхняя половина двенадцатиперстной 
кишки. П одж елудочная  железа рассматривается как орган верх­
него этаж а брюшной полости, хотя она расположена в забрюшин- 
ном пространстве.

В нижнем э т аж е  брюшной полости находятся петли тонкой 
кишки (с нижней половиной двенадцатиперстной) и толстая кишка.

Брюшина, выстилая верхний этаж брюшной полости, при пе­
реходе на органы  образует три сообщающихся между собой меш-



Рис. 167. Ход брюшины на сагиттальном разрезе  
живота (полусхематично). Брюшная аорта не­
сколько смещена вправо и оставлена нерассечен- 

ной.
1 — диаф рагм а; 2 — м алы й сальник; 3 — сальниковое отвер ­
стие; 4 — tru n cu s  co e liac u s ; 5 — a. m esen terica  s u p e r io r ; б — 
p ancreas ; 7 — a. ren a lis ; 8 — c iste rn a  chyli и a . te s t ic u la r is ;  

9 — duodenum ; 10 — a . m esen te ric a  inferior; 11 — л атер о - и 
ретроаортальны е лим ф ати чески е узлы ; 12 — m e sen te riu m ; 
13 — v asa  iliaca com m unia ; 14 — большой сальник; 1 5 —colon 
tran sv ersu m ; 16 — m esoco lon  tran sv ersu m ; 17 — ж елу д о к ; 

18 — печень.

ка, или сумки, — печеночную, преджелудочную и сальниковую, 
связки — желудочно-диафрагмальную, желудочно-печеночную и 
двенадцатиперстно-печеночную (малый сальн ик),  желудочно- 
ободочную, желудочно-селезеночную, венечную, переходящие в тре­
угольные связки печени, серповидную, переходящую в круглую 
связку печени. Последняя содержит облитерированную пупочную 
вену и прикрепляется к пупочному кольцу (рис. 167).

П е ч е н о ч н а я  с у м к а  окружает правую долю печени;



Рис. 168. Стенки и завороты сальниковой сумки (по атласу 
Р. Д . Синельникова) :

1 — д и аф р а г м а ; 2 — зонд в fo ram en  epiploicum ; 3 — lobus dex ter hepa- 
tis ;  4 — lig . hepatoduodenale ; 5 — lig . h ep ato g astricu m ; 6 — lobus cauda- 
tu s  h e p a t is ;  7 — recessus  su p erio r b u rs a e  om enta lis; 8 — lobus s in is te r 
h e p a t is ;  9 — plica g a s tro p an c re a tic a ; 10 — p a rs  card iaca  v en tricu li; 11,
27 — p a n c re a s  (просвечивает сквозь  брю ш ину); 12 — m esocolon tra n sv er- 
s u m  (ли ни я отреза); 1 3 — re c essu s  lien a lis  b u rsa e  om entalis; 14 — lig. 
g a s tro l ie n a le  (частью иссечена); 15 — lien; 16 — lig. phrenicocolicum ;
17 — fle x u ra  coli s in is tra ; 18 — fle x u ra  duodeno je junalis; 19 — левая 

п очка  (р ел ьеф ); 2 0 — p a rs  a sc e n d en s  duodeni; 2 1 — rad ix  m esen terii 
с сосуд ам и ; 22 — can a lis  la te ra lis  s in is te r ; 23 — colon ascendens; 24 — 
п р а в а я  п очка (рельеф ); 25 — du o d en u m  (рельеф); 26 — flexu ra  coli 
d e x tra ; 28 — recessu s  in fe rio r b u rs a e  om entalis; 29 — p ylo rus; 30 — 

vesica fe llea .

п р е д ж е л у д о ч н а я  с у м к а  находится впереди желудка и 
окруж ает левую  долю печени и селезенку. Стенками печеночной сум­
ки являю тся диаф рагма и передняя брюшная стенка; стенки предже- 
лудочной сумки образованы диафрагмой, передней брюшной стен­
кой и ж елудком  с его связками. Книзу каждая из названных су­
мок переходит впереди поперечноободочной кишки в предсальни- 
ковый промежуток. Кроме того, правая сумка (печеночная) сооб­
щается с правым боковым каналом  брюшной полости, левая (пред­
ж елудочная) — с левым боковым каналом.

С а л ь н и к о в а я  с у м к а ,  иначе называемая малым брюшин­
ным мешком, ограничивает собой щелевидное пространство, рас­
положенное в основном позади желудка и малого сальника. Она 
сообщается с большим брюшинным мешком посредством сальни­
кового отверстия — foramen epiploicum (Winslowi). Отверстие 
это располож ено вблизи ворот печени и ограничено спереди пече­
ночно-двенадцатиперстной связкой, сзади — нижней полой веной 
с покрывающей ее брюшиной, сверху — хвостатой долей печени, 
снизу — начальным отделом двенадцатиперстной кишки.

С т е н к а м и  с а л ь н и к о в о й  с у м  к и являются (рис. 168)



Рис. 169. Боковые каналы  
и пазухи брюшной полости:
1 — венечная связка  п еч ен и ; 2 — 

печень; 3 — селезен ка; 4 — ж е л у ­
док; 5 — левый боковой к а н а л ;  
6 — корень бры ж ей ки  то н к о й  
киш ки; 7 — левая  б р ы ж е е ч н ая  
п азуха; 8 — правы й боковой  к а ­
нал; 9 — п равая  б р ы ж е е ч н ая  

п азуха.

спереди желудок и малый сальник; 
сзади — листок пристеночной брю ш и­
ны, покрывающий заднюю стенку ж и ­
вота, поджелудочную железу, левую 
почку, левый надпочечник, аорту, н и ж ­
нюю полую вену; снизу — левая часть 
корня брыжейки поперечной ободоч­
ной кишки; слева — селезенка с ее 
связками, верхняя и правая стенки 
самостоятельно не выражены. Вверху 
полость достигает диафрагмы, сп р а ­
ва — верхней части duodenum.

В нижнем этаж е брюшной полости 
различают б о к о в ы е  к а н а л ы ,  з а ­
ключенные между фиксированными 
отделами восходящей и нисходящей 
ободочной кишки и боковыми стенка­
ми живота. Кажды й из боковых к а н а ­
лов (canalis la tera les  dexter et s in is ­
ter) вверху сообщается с верхним э т а ­
жом брюшной полости, причем справа 
это осуществляется полнее, чем слева.

Внизу каждый боковой канал  п е ­
реходит в подвздошную ямку, отту­
да — в малый таз.

Между фиксированными отделами толстой кишки с одной сто ­
роны и корнем брыжейки тонких кишок с другой имеются д в а  
углубления, которые называются б р ы ж е е ч н ы м и  п а з у х а ­
м и  — sinus mesentericus dexter и s in is te r  (рис. 169).

Значение боковых каналов и брыжеечных пазух зак л ю ч ается  в 
том, что в них могут развиваться осумкованные перитониты и р а с ­
пространяться гематомы. По боковым каналам  гной или кровь  
может перейти в полость малого т а за  или в верхний э т а ж  б р ю ш ­
ной полости, особенно справа, где сообщение выражено лучш е.

Печень (hepar) расположена в подчревной области. Верхний 
край органа соответствует правому куполу диафрагмы  и н ах о д и т ­
ся на уровне четвертого межреберья справа; нижний край, к а к  
правило, не выходит за пределы реберной дуги. Сверху печень 
прилегает к диафрагме, снизу — к органам верхнего э т аж а :  ж е ­
лудок, двенадцатиперстная кишка, печеночный изгиб ободочной 
кишки, а такж е верхний полюс правой почки. Н а нижней п оверх­
ности печени лежит желчный пузырь. Печень покрыта брю ш иной 
с трех сторон — мезоперитонеально. Участок печени, не покры тый 
брюшиной, называется внебрюшинным полем печени, где она ф и б ­
розными перемычками прикреплена к задней стенке полости ж и ­
вота. В фиксации печени принимают участие также нижняя п о л а я  
вена, которая, проходя через печень, прикреплена к диаф рагм е , и 
внутрибрюшинное давление, обусловленное мышцами брю ш ного 
пресса. С диафрагмой и органами верхнего этаж а  брюшной п о ­
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соединена мно- 
связками, пред- 
собой складки

лости печень 
гочисленными 
ставляющими 
брюшины.

В в о р о т а х  п е ч е н и  на­
ходятся э л е м е н т ы  в о р о т  
п е ч е н и ,  которые составляют 
триаду: печеночная артерия, 
воротная вена и общий желч­
ный проток. Общая печеночная 
артерия до входа в печень от­
дает ветви: a. gastroduodenalis 
и a. gastr ica  dextra, образую­
щие внепеченочную артериаль­
ную систему; ветви a. hepatica 
communis внутри печени обра­
зуют внутриорганную артери­
альную систему. Отток веноз­
ной крови осуществляется пе­
ченочными венами, которые 
впадают в нижнюю полую вену.

Желчный пузырь распола­
гается на нижней поверхности 
правой доли печени. Как пра­
вило, он с одной стороны при­
креплен к печени, а с трех 
сторон покрыт брюшиной. 
Пузырный проток вместе с 
печеночным протоком и общим 
желчным протоком образуют 
систему внепеченочных желч­
ных протоков. Общий желчный 
проток (ductus choledochus) 
впадает в нисходящую часть 
двенадцатиперстной кишки на 
вершине большого сосочка. 

Д но  желчного пузыря выдается из-под края печени на 3 см 
и примыкает к передней брюшной стенке. Таким образом, при на­
полнении желчный пузырь может пальпироваться через брюшную 
стенку.

Воротная вена (vena porta )  посредством многочисленных анас­
томозов через вены пищевода, желудка, прямой кишки и передней 
брюшной стенки связана  с системами верхней и нижней полой 
вен. Эти связи получили название п о р т о к а в а л ь н ы х  а н а с ­
т о м о з о в  (рис. 170), играющих важную роль в развитии колла­
терального кровообращения при повышении давления в воротной 
вене (портальная гипертензия).

Ж елудок располагается в левой половине брюшной полости И

Рис. 170. Анастомозы м еж ду  система­
ми полых вен и портокавальные анас­

томозы (схем а):
1 — анастом оз м еж ду v. re n a lis  s in is t ra  и 

систем ой v. m esen terica  in fe rio r; 2 — v. testi- 
c u la r is  (resp . o v a rica ); 3 — ан асто м о з меж ду 
v. te s t ic u la r is  (resp . o v a rica ) и системой 

v . m esen te ric a  superio r; 4 — vv. p a ra u m b iiic a le s .



проецируется на брюшную стенку в области левого подреберья и 
собственно надчревной области. Спереди он прилегает к печени, 
диафрагме и брюшной стенке; сзади — к поджелудочной ж елезе , 
диафрагме, левой почке и надпочечнику, к селезенке; покрыт 
брюшиной со всех сторон (интраперитонеально), складки которой, 
соединяющие его с окружающими органами, называются с в я з ­
к а м и .  Кзади от желудка располагается сальниковая сумка. Ж е ­
лудок обильно кровоснабжен из пяти источников: на малой к р и ­
визне — a. gástr ica  dextra et s inistra, на большой кривизне — 
a. gastroepiploica dextra et sinistra. Со стороны селезенки к ж е ­
лудку подходят короткие желудочные артерии (аа. g as tr icae  
b reves).

Двенадцатиперстная кишка состоит из четырех отделов — верх­
него, нисходящего, нижнего и восходящего. Последний, образуя  
изгиб (flexura duodenojejunalis), переходит в тощую кишку. Н а ­
чальная часть двенадцатиперстной кишки имеет расширение, и м е­
нуемое луковицей, и является частым местом локализации язвен ­
ного процесса, что имеет важное практическое значение. На задней  
поверхности нисходящего отдела кишки в нее открываются общий 
желчный проток и проток поджелудочной ж елезы  (вирсунгов про­
ток). Двенадцатиперстная кишка лишь в верхнем отделе покрыта 
брюшиной со всех сторон, на остальном протяжении она л еж и т  
забрюшинно и, таким образом, нигде к передней брюшной стенке 
не прилегает.

Кровоснабжение duodeni осуществляется из a. pancreatico- 
duodenalis superior et inferior.

Д в е н а д ц а т и п е р с т н о - т о щ е к и ш е ч н ы й  и з г и б  (f le­
xura duodenojejunalis) обозначает место перехода в тонкую ки ш ­
ку. Д ля  его определения применяют метод Губарева,  суть которого 
состоит в нахождении поперечной ободочной кишки по большому 
сальнику. Натянув брыжейку толстой кишки, у ее основания н а ­
ходим позвоночник, слева от которого пальпируется фиксированная 
петля кишки. Это и есть начальный отдел тонкой кишки.

Поджелудочная железа (pancreas) располагается забрюшинно 
в области собственно подчревной и левого подреберья. Брю ш ина 
покрывает железу только спереди (задняя стенка сальниковой 
сумки). Таким образом, оперативный доступ к поджелудочной 
железе только через сальниковую сумку. Спереди железа п р ил е­
гает к задней стенке желудка, сзади — к нижней полой и воротной 
венам, аорте, солнечному сплетению, хвост достигает селезенки.

Проток поджелудочной железы (ductus pancrea ticus)  п р о х о д и т  
вдоль железы в ее толще и открывается в duodenum . К ровоснаб­
жение осуществляется совместно с duodeni (см. выше).

Селезенка (lien) располагается глубоко в левом подреберье 
на уровне IX, X и XI ребер. Выпуклая поверхность ее прилегает к 
диафрагме, внутренняя — к желудку, левой почке и надпочечнику, 
а также к хвосту поджелудочной железы и селезеночному изгибу 
толстой кишки.



Рис. 171. Линии прикреп­
ления брыжеек тонких и 
толстых кишок (по Hafferl, 

с изменениями) :
I — cardia ; 2 — Iig. gas tro lienale ; 
3 — p an creas  (покрыта брю ш и­
ной); 4 — lig. phrenicocolicum ; 
5 — p a rs  ascendens duodeni; 6 — 
левый мочеточник (рельеф ); 7 — 
colon sigmoideum; 8 — mesocolon
sigm oideum ; 9 — rec tum ; 10 — 
appendix  и его бры ж ейка;

I I —правый мочеточник (рельеф ); 
12 — rad ix  m esenterii; 13 — 
flexu ra  d u odeno je junalis ; 14 — 
m esocolon tran sv ersu m ; 15 — 
flexu ra  coli dex tra ; 16 — par s  
su p erio r duodeni; 17 — lig . hepa- 
to g astricu m ; 18 — lig . falciform e

hepatis.

Селезенка покрыта брюшиной со всех сторон, за исключением 
ворот, где находятся a. et v. lienalis, и с помощью связок, образо­
ванных складкам и  брюшины, связана с диафрагмой и желудком. 
Она обладает достаточной подвижностью.

Тонкая кишка находится в нижнем этаж е брюшной полости и 
включает два отдела: начальный — тощая кишка (jejunum) и ко­
нечны й— подвздош ная кишка (ileum). Спереди от петель тонкой 
кишки имеется большой сальник, отделяющий кишку от передней 
брюшной стенки. Сзади от тонкой кишки расположены органы 
забрюшинного пространства, отделенные листком брюшины (ниж­
ние — полюса почек и нижний отдел двенадцатиперстной кишки, 
аорта и нижняя полая вена), по бокам и сверху от тонкой кишки — 
ободочная кишка, а снизу петли тонкой кишки соприкасаются с 
органами малого таза . Тонкая кишка покрыта брюшиной со всех 
сторон. Б р ы ж ей ка  кишки неравномерна по ширине, что обуслов­
ливает большую подвижность средних отделов и меньшую — в 
начале и конце. К о р е н ь  б р ы ж е й к и  т о н к о й  к и ш к и  
длиной 15— 18 см расположен косо от II поясничного позвонка 
направо и вниз к правому крестцово-подвздошному сочленению 
(рис. 171).

Кровоснабжение тонкой кишки происходит от многочисленных 
ветвей верхней брыжеечной артерии, которые между листками 
брыжейки образую т дуги. Кровоотток осуществляется в верхнюю 
брыжеечную вену и далее в воротную,



Толстая кишка состоит из шести 
отделов — слепой, восходящей, по­
перечной ободочной, нисходящей, 
сигмовидной кишок и прямой киш­
ки, расположенной в малом тазу.
Толстая кишка от тонкой отличается 
по четырем морфологическим при­
знакам: на толстой кишке имеются 
продольные мышечные полосы — 
ленты (tenia co li) , вздутия (haustrae 
coli), жировые привески (appen­
dices epiploicae) и в нормальном со­

стоянии имеет серовато-голубоватый 
цвет.

Слепая кишка и червеобразный 
отросток расположены в правой 
подвздошной области, покрыты 
брюшиной со всех сторон, крово- 
снабжаются из a. ileocolica — ветви a- m esenterica  superior. 
Проекция червеобразного отростка на брюшную стенку определя­
ется в точке М ак-Бурнея (рис. 172), находящ ейся на границе м е ж ­
ду наружной и средней третью linea sp inoum bilica lis ,  или в точке 
Ланца, расположенной на границе между правой и средней третью 
linea bispinalis. Червеобразный отросток м о ж ет  иметь различные 
варианты расположения — тазовое, ретроцекальное, ретропери- 
тонеальное, что обусловливает различное клиническое течение 
острого аппендицита.

Слепая кишка переходит в восходящую ободочную кишку (co­
lon ascendens), которая лежит в правой боковой области ж ивота  
и покрыта брюшиной с трех сторон — спереди, снутри и снаружи, 
а задняя поверхность обращена к забрюшинной клетчатке. Colon 
ascendens заканчивается печеночной кривизной (flexura coli dex- 
t ra ) ,  которая прилегает к правой доле печени.

Поперечноободочная кишка (colon t ra n sv e rsu m )  начинается в 
правом подреберье и заканчивается в левом подреберье левым 
(селезеночным) изгибом — flexura coli s in is t ra .  Она расположена 
поперечно, покрыта брюшиной со всех сторон и вместе с бры ж ей­
кой (mesocolon) является границей между органами верхнего и 
нижнего этажей брюшной полости.

Нисходящая ободочная кишка (colon descendens) находится в 
левой боковой области живота и покрыта брюшиной с трех сторон 
(мезоперитонеально).

Нисходящая и восходящая ободочная киш ка участвует в обра­
зовании боковых каналов.

Сигмовидная кишка (colon sygmoideum) расположена в левой 
подвздошно-паховой области, покрыта брюшиной со всех сторон 
и имеет собственную брыжейку.

Кровоснабжение толстой кишки по сравнению с тонкой осу­

,  i'\ Ч  ̂ 5 

\ 7' ‘O '  V\ О

\

Рис. 172. Точки Ланца (а) и 
М ак-Бурнея (б).



ществляется в делом хуже с помощью системы двух артерий — 
верхней и ниж ней брыжеечной, между которыми имеются анастомо­
зы, а кровоотток — в систему v. portae.

О ПЕ РА Ц И И  НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Хирургия брюшной полости, как известно, начала бурно разви­
ваться после введения асептики и антисептики, а также обезболи­
вания. Кроме того, этому способствовало изучение анатомо-физиоло- 
гических свойств брюшины.

Особенностью брюшины являются однородность ее макро- и 
микроструктуры, огромное количество содержащихся в ней кро­
веносных и лимфатических капилляров и обильная чувствительная 
иннервация, д ел аю щ ая  брюшину рецепторным полем. Брюшина 
обладает сильно выраженными антибактериальными и пластиче­
скими свойствами. Заживление ран первичным натяжением воз­
можно только при полном сближении краев ее разреза. При вос­
палении большой площади брюшины раздражение ее рецепторного 
аппарата приводит к крайнему истощению нервных клеток цен­
тральной нервной системы — подкорковых центров, что ведет к 
их параличу. Сосудистый стаз, возникающий при воспалениях 
брюшины, отвлекает  большие массы крови, что влечет за собой 
тяжелые наруш ения гемодинамики.

Брюшина выстилает полость живота и делится на париеталь­
ный и висцеральный листки.

Париетальный листок выстилает внутреннюю поверхность всех 
стенок полости живота, образуя мешок, у мужчин совершенно 
замкнутый, а у  женщ ин — посредством яйцеводов сообщающийся 
с полостью матки, через нее и с наружными половыми органами. 
Полость этого мешка и есть полость брюшины, занятая внутрен­
ними органами, на которые брюшина переходит со стороны задней 
стенки живота и покрывает их — висцеральный листок.

Полость брюшины увлажнена небольшим количеством (около 
30 мл) серозной жидкости, благодаря чему скольжение кишечных 
петель осущ ествляется с большой легкостью и без трения. Б рю ­
шина обладает  весьма большой способностью к всасыванию и 
транссудации. Особенно велико ее значение при возникновении 
различных патологических процессов (ранении, кровотечении, вос­
палении, прободении органа и др.), когда она выполняет изоли­
рующую патологический очаг функцию.

И н с т р у м е н т а р и й .  Помимо общего хирургического инст­
рументария, необходимо иметь изогнутые и прямые кишечные 
иглы, брюшные зеркала, печеночное зеркало, кишечные жомы 
раздавливаю щ ие, кишечные жомы мягкие, желудочные жомы, 
сшивающие ап п араты  (НКЛ, Н Ж К Л  и др.)> эндоскопические ап­
параты (фиброгастродуоденоскоп, колоноскоп, лапароскоп и др.), 
электроотсос.

О п е р а т и в н ы е  д о с т у п ы .  В зависимости от проекции ор­
ганов брюшной полости на переднюю стенку живота при операции



Рис. 173. Линии разрезов для оперативного доступа к органам брюшной по­
лости и при грыжах.

А: а — угловой разрез в области левого подреберья для доступа  к селезенке;  б — косой 
разрез  в левой подвздошной области д л я  доступа к сигмовидной ки ш ке ;  в — косой р а з ­
рез в правой подвздошной области д ля  доступа к слепой кишке и червеобразн ом у  отрост­
ку (по М ак-Бурнею);  г — косой разрез в области  правого подреберья  д л я  доступа к ж е лч ­
ному пузырю и печени (но Ксхеру). Б: а — верхний срединный р а з р е з  д л я  доступа к орга­
нам верхнего этаж а  брюшной полости (ж е л у д о к  и др.); б — срединны й ра зр е з  в надлобко­
вой области для доступа к мочевому пузырю, матке  и др. (высокое  сечение) ; в — разрез 
для  операции при бедренной грыже (бедренный доступ); г — ком б ин ирован н ы й  (пахово-бед­
ренный) разрез  для операции при бедренной грыже. В: а — левый тр ан ср ек тал ьн ы й  разрез 
для  доступа к желудку с целью н а л о ж ен и я  желудочного свища; б — нижний срединный 
разрез для  доступа к органам нижнего э т а ж а  брюшной полости и м а л о го  та за ;  в — разрез 
для  операции при паховой грыже; г — угловой разрез в области  п рав ого  подреберья для 
доступа к печени и желчному пузырю (по Рио-Бранко).  Г: а — р а з р е з  при торако-лапа- 
ротомии для  доступа к кардиальному о тделу  желудка  и н и ж н ем у  отд е л у  пищевода;  б — 
параректальный разрез для доступа к червеобразному отростку (по Л е н н ан д ер у ) ;  в — раз­
рез для доступа к печени и желчному п узырю (по Федорову). Д :  а — р а зр е з  по Пфаннен- 
штилю; б — поперечный разрез для доступа  к желудку; в — косой р а зр е з  по Черни — Керу

для доступа к селезенке; г — р а зр е з  по Керу для доступа к ж елч н о м у  пузырю.

избирается наиболее рациональный оперативный доступ, обеспе­
чивающий техническую возможность выполнения операции. В 
выборе места и направления разреза на брюшной стенке важно 
заживление послеоперационной раны с образованием прочного 
рубца, устраняющего опасность появления послеоперационных 
грыж.

Основные оперативные доступы на передней брюшной стенке 
можно разделить на четыре вида: срединная лапаротомия; угло­
вые разрезы; косые разрезы — для доступов к орган ам  подвздош- 
рой ямки и паховому каналу; поперечные разрезы  (рис. 173).

Общие правила чревосечения. При операциях на органах



брюшной полости необходимо соблюдать последовательность в 
выполнении отдельных их этапов. Д л я  облегчения выполнения 
операции и предупреждения инфицирования полости живота ор­
ганы, выведенные из брюшной полости, изолируют стерильными 
салф еткам и  (полотенцами) и покрывают влажными салфетками, 
предохраняя  от охлаждения и высыхания. Орган, обнаженный 
при операции от брюшного покрова, должен быть хорошо пери- 
тонизирован. Д л я  того чтобы не оставить в брюшной полости 
инструмент, тампон, ведут точный учет инструментов, салфеток, 
шариков до и после операции.

С р е д и н н а я  л а п а р о т о м и я  производится по белой линии 
живота. О на может быть выполнена в пределах расстояния от 
мечевидного отростка до пупка (верхняя срединная лапаротомия), 
от пупка д о  лобка (нижняя срединная лапаротомия), при необ­
ходимости осуществляется тотальная  срединная лапаротомия (от 
мечевидного отростка до лобка) с целью широкой ревизии орга­
нов брюшной полости.

При верхнесрединном чревосечении разрез кожи и подкожной 
клетчатки ведут от мечевидного отростка и заканчивают внизу, 
не доходя до  пупка. Р азрезаю т белую линию живота. Рану об­
клады ваю т большими марлевыми салфетками. Д вум я хирурги­
ческими пинцетами на середине протяжения раны приподнимают 
складку брюшины с подбрюшипной клетчаткой и надсекают ее; 
отдельные хирурги анестезируют брюшину 0,5% раствором ново­
каина, к р а я  разреза  ее захваты ваю т зажимами Микулича и рассе­
кают брю шину по всей длине раны, приподняв ее введенными в 
полость ж и во та  пальцами. Затем  рану брюшной стенки расширя­
ют крю чками (ранорасширителями) и приступают к обследованию 
очага п ораж ения и к основному этапу оперативного вмешатель­
ства.

По окончании операции брюшную полость следует тщательно 
осушить и проверить, не оставлены ли салфетки, инструменты.

Операционный разрез брюшной стенки закрывают послойно. 
Сначала заш иваю т брюшину кетгутовой нитью непрерывным швом, 
затем мышечно-апоневротический слой, а кожу — узловыми шел­
ковыми швами.

При срединной лапаротомии разрез проводят вниз, обходя 
пупок слева, так  как правее пупка располагается круглая связка 
печени.

При нижнесрединном чревосечении следует иметь в виду, что 
после рассечения белой линии живота в операционной ране видны 
внутренние кр а я  обеих прямых мышц, которые необходимо тщ а­
тельно вы явить  и сместить в стороны. Глубокие слои в нижнем 
отделе раны  должны быть рассечены с осторожностью во избеж а­
ние ранения мочевого пузыря.

Р азр ез  кож и и подкожной клетчатки при срединной лапарото­
мии начинаю т от середины расстояния между пупком и мечевид­
ным- отростком, обходя пупок слева, заканчивают на 10— 12 см



Ниже пупка. После рассечения поверхностных слоев обнаж ается  
белая линия живота, имеющая вид плотного апоневроза со в з а и м ­
но переплетающимися волокнами апоневроза, откуда проходят 
сосуды, нервы. Ассистент широко разводит края раны  острыми 
крючками. Осторожно скальпелем рассекают белую линию ж и вота  
на всем протяжении раны, избегая при этом одновременного пов­
реждения брюшины. Последнюю вместе с предбрюшинной кл ет­
чаткой захватывают пинцетом и надсекают. В образовавш ееся  
отверстие вводят ножницы, и брюшину по мере ее рассечения з а ­
хватывают заж имами Микулича. Вводят ранорасширитель, с по­
мощью которого широко разводят края  раны. В ране видны петли 
тонких кишок, покрытые большим сальником. Сальник отводят 
кверху, в рану выводят петлю тонкой кишки.

К недостаткам срединной лапаротомии относят сильное рас­
тяжение послеоперационной раны, которое иногда приводит к р а з ­
витию послеоперационных грыж. Существует такж е мнение о не­
достаточной прочности рубца белой линии, связанной с недоста­
точностью кровоснабжения. Все это послужило поводом для  
разработки парамедиальной (параректальной) и тран еректалы ю й  
лапаротомии.

П а р а р е к т а л ь н ы й  д о с т у п  п о  Л е н н а н д е р у  осущ е­
ствляется разрезом кожи с подкожной клетчаткой, проходящей у 
латерального края правой прямой мышцы живота (на 1— 2 см 
кнутри). После этого рассекают переднюю стенку вл агал и щ а  п р я­
мой мышцы живота, мышцу смещ аю т крючком медиально и произ­
водят разрез задней стенки вл агал и щ а вместе с поперечной ф ас ­
цией, предбрюшинной клетчаткой и брюшиной. Однако в практике 
этот разрез не нашел широкого применения, так как  он не обес­
печивает оптимального доступа к органам брюшной полости.

Это относится и к т р а н с р е к т а л ь н о м у  д о с т у п у ,  при 
котором рассекают кожу, подкожную клетчатку и переднюю стен­
ку влагалищ а по средней линии его, тупо раздвигают волокна п р я ­
мой мышцы, затем заднюю стенку влагалища. Принципиально 
такой разрез мало чем отличается от параректальной л ап ар о то ­
мии, хотя он еще больше ограничивает доступ к органам. П р а вд а ,  
трансректальный разрез весьма удобен при гастростомии, так  как  
позволяет создавать мышечный жом, сдавливающий губовидный 
свищ.

При лапаротомии к о с ы м  р а з р е з о м  по краю реберной дуги 
рассекают кожу, подкожную клетчатку, поверхностную фасцию, 
затем волокна наружной и внутренней косой мышцы меж ду к р о ­
воостанавливающими зажимами. Д ал ее  разрезают предбрюшин- 
ную клетчатку и брюшину.

Косые разрезы в нижних отделах живота сопровож даю тся 
минимальной травмой мышц, кровеносных сосудов и нервов, если 
при этих доступах мышцы разъединяю т по ходу волокон тупыми 
инструментами. Например, лапаротомию  по Волковичу—Д ь я к о ­
нову (Мак-Бурнею) производят при аппеидэктомии когда мы-



Шечно-апоневротические пучки наружной косой мышцы разъе­
диняю т снизу вверх и латерально, соответственно ходу их воло­
кон, а волокна внутренней косой и поперечной мышц раздвигают 
вверх и вниз, образуя щель, идущую почти в поперечном направ­
лении.

П о п е р е ч н а я  л а п а р о т о м и я  занимает особое место, 
но не наш ла большого распространения в хирургии. Применяют 
два  типа ее: верхнюю и нижнюю.

Верхнюю поперечную лапаротомию выполняют разрезом на 
границе средней и нижней трети расстояния между мечевидным 
отростком и пупком с пересечением прямых мышц живота. З н а ­
чительно чаще применяют нижнюю надлобковую поперечную л а ­
паротомию, особенно при надвлагалищных ампутациях матки.

В зависимости от объема хирургического вмешательства при 
поперечной лапаротомии пересекают обе прямые мышцы и даже 
боковые мышцы живота, в некоторых случаях — только одну 
мышцу. Пфанненштиль осуществлял ее «переменным» разрезом, 
то есть без пересечения прямых мышц для доступа к матке.

У г л о в ы е  р а з р е з ы  для  доступов к органам брюшной 
полости в большинстве случаев являются комбинацией средин­
ной лапаротомии с дополнительным поперечным или косым раз­
резом брюшной стенки в правую или левую сторону в зависимости 
от локализации патологического процесса. Так появились опера­
тивные доступы к печени и внепеченочным желчным протокам 
(разрезы  по Кохеру, Керу, Федорову, Рио-Бранко). При доступах 
в поддиафрагмальное пространство (при торакоабдоминальных 
ранениях, поддиафрагмальных абсцессах) угловые разрезы брюш­
ной стенки нередко превращ аю т в торакоабдоминальные доступы.

Н о в абдоминальной хирургии косые боковые разрезы зани­
мают, пожалуй, одно из первых мест, так как их используют 
преимущественно при таких  распространенных операциях, как 
аппендэктомия, грыжесечение, операции на печени, поджелудочной 
ж елезе , селезенке.

К любому операционному разрезу предъявляются два основ­
ных требования — наименьшая травматичность и обеспечение 
наибольшего простора в полости операционной раны, то есть обес­
печение оптимального доступа к объекту операции.

Таким  образом, к органам, проецирующимся в области эпигас- 
трия, наиболее оптимальным следует признать срединные и угло­
вые разрезы; для области мезогастрия — срединные и попереч­
ные; д ля  области гипогастрия — косые, почти параллельные па­
ховой связке разрезы.

Прокол (пункция) живота. П о к а з а н и е :  эвакуация асцити­
ческой жидкости при водянке брюшной полости.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  сидячее. Прокол производят по 
срединной линии живота. Точку для прокола избирают на сере­
дине расстояния между пупком и лобком. Мочевой пузырь должен 
быть предварительно опорожнен.



О б е з б о л и в а н и е  — местная анестезия.
Цель операции — эвакуация асцитической жидкости при в з д у ­

тии брюшной полости. Прокол производят троакаром по средней  
линии живота на середине между пупком и лобком.

Операционное поле обрабатываю т спиртом и йодом. К о ж у  на 
месте пункции надрезают кончиком скальпеля. Хирург берет  тр о ­
акар в правую руку, левой смещает кож у и, приставив инструмент 
перпендикулярно к поверхности живота, прокалывает брю ш ную  
стенку. Когда троакар прошел через стенку живота, вынимаю т 
стилет и направляют струю жидкости в подготовленный сосуд. Во 
избежание быстрого падения внутрибрюшного давления во врем я  
извлечения жидкости (что может повести к коллапсу) н аруж н ое  
отверстие троакара периодически закрывают. Кроме того, п о м о щ ­
ник по мере истечения асцитической жидкости стягивает ж и во т  
полотенцем. По окончании манипуляции на разрез кожи н а к л а ­
дывают 1— 2 узловатых шелковых шва, на р а н у — асептическую 
повязку.

Лапароцентез. П о к а з а н и я :  подозрение на повреждение о р ­
ганов брюшной полости при тупой травме, колотые раны ж и в о т а  
и пограничных областей.

П р о т и в о п о к а з а н и я :  резкое вздутие живота, наличие 
послеоперационных рубцов на передней брюшной стенке.

О б е з б о л и в а н и е  — местная инфильтрационная анестезия.
Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Скальпелем рассекают кожу по ср е ­

динной линии живота ниже пупка на протяжении 1 см в п опереч ­
ном направлении. Шелковой нитью №  8 на режущей игле п р о ш и ­
вают верхний край кожной раны и используют эту нить к а к  д е р ­
жалку, конусообразно поднимая участок передней брюшной стен­
ки. Через рану кожи и подкожной клетчатки к апоневрозу под­
водят троакар и вращательным движением проводят его в б р ю ш ­
ную полость в направлении вверх и несколько влево до ощ ущ ения 
«провала». Повреждение внутренних органов несомненно, если 
после извлечения стилета по трубке троакара  из брюшной п о ло с­
ти поступает кровь, экссудат или жидкость, окрашенная ж елчью . 
При отсутствии последних на трубке вводят по ней в брю ш ную  
полость хлорвиниловый катетер, на котором должно быть 10— 12 
отверстий диаметром 3—4 мм. Катетер вводят вправо и вверх (к 
печени), влево и вверх (к селезенке), строго влево (в левый б о ­
ковой канал) ,  вниз и влево (в малый таз) строго вниз (к м оче­
вому пузырю), вниз и вправо (к слепой кишке и в правый б о к о ­
вой канал).

Введя катетер в нужную зону, каж ды й раз по нему в брю ш ную  
полость шприцем вводят 20—40 мл раствора новокаина или изо­
тонического раствора натрия хлорида, затем раствор аспирирую т 
этим же шприцем.



КИШ ЕЧНЫЙ ШОВ

Ни одна операция 
на желудочно-кишечном 
тракте не обходится без 
кишечного шва. Под тер­
мином «кишечный шов» 
понимают все виды швов, 
накладываемых на стенку 
того или иного полого ор­
гана пищеварительного 
тракта, а также другие 
полые органы, имеющие 
брюшинно-мышечный и 
слизисто-подслизистый 
слои.

Прогресс в желудочно- 
кишечной хирургии в зна­
чительной степени связан 
с разработкой методов 
кишечного шва. Исключи­
тельную роль в этом от­
ношении сыграл предло­
женный Ламбером (1826) 
однорядный кишечный се­
розно-мышечный шов, ко­
торый основан на сопри­
косновении серозных обо­
лочек кишок и при кото­
ром создается необходи­
мая герметизация благо­
даря склеиванию стенок 
двух кишок (рис. 174).

Основные требования 
к наложению кишечных 
швов следующие:

— соблюдение асепти- 
Рис. 174. Кишечный шов': к и - тщательный гемостаз

а — т о п  Л ам бера ;  б — глубокий (сквозной) шов; в, И МИНИМЭЛЫЮе Т р З В М И р О -  
г — варианты двухрядных шпов. Н а  схеме погтереч- В Я Н И 6  Т К Э Н И  ОСОбСННО 
ного сечения стенки кишки: 1 — серозная  оболочка; 0 ’

2 — мышечная  оболочка; 3 — слизи стая  оболочка. С Л И ЗИ С Т О Й  О б О Л О Ч К И  И ПОД-

слизистого слоя;
— надежная герметизация путем обеспечения широкого сопри­

косновения серозных поверхностей и адаптации остальных слоев 
стенки, особенно при операциях на толстой кишке и желчевыво­
д ящ и х  путях;

— применение рассасывающегося материала (кетгута) при 
наложении сквозных погружных швов на края раньт, обращенных



ß просвет желудочно-кишечного тракта, и нерассасы ваю щ егося—  
при наложении серозно-мышечных швов;

— в связи с перистальтическими движениями кишки и сп оль­
зование швов из рассасывающегося м атери ала  в виде непреры в­
ных, а из нерассасывающегося — в виде узловых;

— накладывание кишечного шва с помощью круглых (к о л ю ­
щих) игл (прямых или изогнутых).

Различают однорядный сквозной шов, двухрядный шов А л ь ­
берта, трехрядные и гемостатичсские швы, вворачивающие с к о р ­
няжные швы Шмидена, сквозные, узловые, непрерывные и м е х а ­
нические швы.

Однорядный серо-серозный кишечный шов по Ламберу. Д е л а ю т  
вкол на расстоянии 3—5 мм от края  разр еза  кишечной стенки и 
выкол на 1—2 мм от края кишечной раны, а на противоположной 
стороне — вкол на 1—2 мм от края и выкол на расстоянии 3— 5 мм.
В шов захватывают серозный и мышечный слои кишки. П осле з а ­
вязывания швов приходят в соприкосновение брюшинные покровы  
стенок.

В настоящее время общепринят двухрядный, или д ву х ъ яр у с­
ный, шов Альберта (рис. 174), представляющ ий сочетание д в у х  
видов кишечных швов: через все слои (серозную, мышечную и 
слизистую оболочки) — шов Ж ели (или Черни) и серозно-сероз­
ный шов Л амбера . Шов Альберта (1881) накладывают на к р а я  
кишечной раны. Вкол на каждой из сшиваемых стенок делаю т  в 
брюшину, а выкол — через слизистую (или обратн о); при этом ш ов  
проходит все три оболочки: серозную, мышечную и слизистую  
(«грязный шов») и при завязывании приводит в соприкосновение 
каждую из них; образующийся валик из сшитых стенок о б р ащ ен  
в просвет кишки.

Черни (1880) рекомендовал к р а е в о й  ш о в ,  при котором нить  
проходит через серозную оболочку, мышечный и подслизистый 
слои, не захваты вая слизистой.

С к о р н я ж н ы й  ш о в  Ш м и д е н а  применяют при соединении 
передних краев анастомоза. Наложение ш ва начинают у угла р а н ы ,  
причем все слои стенки кишки прокалываю т со стороны слизистой. 
Противоположный край также прошивается со слизистой и в ы в о ­
дится на серозную оболочку. Так, поочередно захватывается то 
один, то другой край разреза кишки. Во время накладывания ш в а  
помощник вправляет слизистую оболочку в просвет кишки.

Трехрядные швы используют в основном при операциях на 
толстой кишке. Включают первый р яд  краевых швов и д о п о л н и ­
тельно два ряда серозно-мышечных швов. Двух- и тр ех р ядн ы е  
швы создают надежную герметизацию и хороший гемостаз.

Гемостатические швы. Надежный гемостаз из пересеченной 
стенки желудочно-кишечного тракта достигается путем н а к л а д ы ­
вания краевого обвивного кетгутового ш ва Шмидена либо о т д е л ь ­
ных обкладывающих швов. К числу специальных гемостатичес- 
ских швов относятся швы Ревердена—Мультановского, «строчеч­
ные» швы и др.



Ш  Р е в е р д е н  а М у л ь т а н о в с К б г о  заключается в 
том, что при наложении краевого обвивного шва после проведения 
стежка нить пропускают в петлю («взахлест») и затягивают.

« С т р о ч е ч н ы й  ш о в »  чаще применяют при зашивании куль­
ти желудка во время резекции. Прямой или изогнутой иглой с 
длинной кетгутовой нитью прокалывают культю желудка спереди 
н азад  через две стенки непосредственно под зажимом со стороны 
большой кривизны. П роведя иглу вместе с нитью на противополож­
ную сторону, прокалы ваю т желудок в обратном направлении, 
вкалы вая иглу на том ж е  уровне, но на 1 — 1,5 см ближе к малой 
кривизне. Проведя иглу на переднюю поверхность желудка, вка ­
лывают спереди н азад  на середине расстояния между первым и 
вторым вколом и, выведя ее на противоположную сторону, повто­
ряют описанный выше прием, то есть прокалывают желудок в об­
ратном направлении, отступя на 1 — 1,5 см в сторону от малой 
кривизны, и т. д. Таким  образом, получается шов, представляю­
щий собой ряд петель, при затягивании которых прошитый учас­
ток  желудка сдавливается и проходящие в нем сосуды сжимаются.

Ушивание ранений кишечной стенки. Небольшое отверстие в 
кишечной стенке заш иваю т кисетным швом, наложенным на 
0,5 см кнаружи от краев  отверстия. Перед затягиванием кисет­
ного шва ассистент анатомическим пинцетом погружает в просвет 
кишки слизистую оболочку, которая обычно вытягивается на­
р уж у  вследствие ее меньшей сократимости.

Большие раны, но не требующие резекции поврежденного участ­
к а  кишки, заш иваю т в поперечном направлении по отношению к 
продольной оси кишки во избежание сужения ее просвета. Д ля  
этого, отступя на 3— 5 мм от краев раны, накладывают два шва- 
держалки, проникающие через серозную и мышечную оболочки. 
П ри больших размозженных, инфицированных ранах кишок (гангре­
не),  опухолях и других резецируют пораженный отдел кишки.

Механический шов выполняют с помощью сшивающих аппара­
тов и танталовых скрепок. В СССР наибольшее распространение 
получили аппараты У К Ж -8 (ушиватель культи желудка),  аппарат 
К Ц  (для циркулярного шва на толстой кишке), а такж е аппараты 
УКЛ-60 и УКЛ-40 (ушиватель культи легкого) и УО (ушиватель 
органов), используемые в хирургии ж елудка (рис. 175— 181).

Преимущества механического шва — быстрота его наложения, 
простота и надежность стерилизации, отсутствие гигроскопичности 
шовного материала.

О П ЕРАЦ И И  НА ТОНКОЙ КИШ КЕ

Резекция тонкой кишки. П о к а з а н и я :  повреждения и ране­
ния, опухоли, омертвение кишки при непроходимости (ущемлен­
ные грыжи, тромбозы мезентериальных артерий).

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине.
О б е з б о л и в а н и е  — наркоз, местная анестезия.
Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  После вскрытия брюшной полости



Рис. 175. Резекция ж елудка с применением аппарата УК Ж .

Рис. 176. Механический шов: 
а — м еж ду браншами аппарата У К Ж  инвагинируют первый р я д  с крепоч ны х швов ш ты ко­
видным металлическим шпателем; б — после наложения ап п а ратом  У К Ж  двухрядного шва 
извлекают штыковидный шпатель и з ак р ы в аю т  образованное им отверстие  серо-серозным

швом.

Рис. 177. Аппарат К.Ц для сшивания пищевода, тонкой, толстой и прямой кишок. 
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Рис. 178. Применение механического шва при анастомозе конец в конец на 
тонкую кишку сшивающим аппаратом КЦ. Натягивание обоих концов петли 

кишки на трубчатый стержень аппарата.

Рис. 179. А настом оз конец в конец на тонкую кишку сшивающим аппаратом 
КЦ. Накладывание танталовых скрепок,

Рис. 180. Применение сшивающего аппарата КЦ в ходе резекции кардии.

Рис. 181. Эзофагоеюностомия после тотальной гастрэктомии, выполняемая при 
помощи сшивающего аппарата КЦ.



пораженная петля кишки 
извлекается в рану и ре­
зецируется в пределах 
здоровой ткани. Известно, 
что кровоснабжение тон­
кой кишки осуществляет­
ся ветвями верхней бры­

жеечной артерии, которая
при подходе к стенке об- „ юо ™1 Рис. 182. Межкишечныи анастом оз по типу
разует аркады в толще конец в конец,
брыжейки.

Резекцию необходимо производить вне брюшной полости и начи­
нать ее с отделения брыжейки, той части кишки, которая  д о лж на  
быть резецирована. Брыжейка перевязывается ближ е к киш ке и 
отсекается от нее между двумя лигатурами.

Д л я  этого на расстоянии около 1 см от брыжеечного кр а я  киш ­
ки кровоостанавливающим заж им ом  тупо проделываю т в бры ­
жейке отверстие. Продвигая инструмент параллельно киш ке на 
расстоянии 1,5—2 см от первого отверстия, в брыж ейке проделы ­
вают второе отверстие. Затем  расширяю т заж им и тем сам ы м  оба 
отверстия. Н а выделенную таким образом часть бры ж ейки  н а к л а ­
дывают параллельно друг другу д ва  заж има, между которыми р ас­
секают брыжейку ножницами. Центральный отрезок рассеченной 
части прошивают под зажимом и перевязывают лигатурой.

Проксимальный отрезок перевязываю т под заж им ом  без про­
шивания. Таким же способом часть за частью перевязываю т и пе­
ресекают всю брыжейку резецируемой петли. После отделения бры ­
жейки от намеченного для резекции отдела кишки по кр а ям  его, 
предварительно выделив пальцам и кишечное содержимое, н а к л а ­
дывают по два мягких кишечных заж има. М еж ду заж и м ам и  киш ­
ку пересекают острым скальпелем 
и удаляют. О ба отрезка кишки 
соединяют анастомозом бок в бох  
или конец в конец и редко н а к л а ­
дывают анастомоз по типу конец 
в бок.

Межкишечное соустье по типу 
конец в конец. При удалении ис­
сеченного участка концы кишки 
сближают.

Формирование энтероанасто­
моза начинают со сшивания з а д ­
ней его стенки узловыми серозно­
мышечными швами (рис. 182).
Особенно тщательно наклады ва­
ют швы у брыжеечного края киш ­

Рис. 183. Межкишечныи анастом оз 
по типу бок в бок.



ки. З а т ем  сшивают задние кр а я  (губы) анастомоза непрерывным 
обвивны м кетгутовым швом и передние края (губы) — вворачиваю­
щим швом Шмидена. Поверх кетгутового шва на переднюю стенку 
анастом оза  накладывают узловые шелковые серозно-мышечные 
швы. Отверстие в брыжейке ушивают отдельными шелковыми 
ш вами. П ри окончании операции проверяют проходимость анас­
том оза  меж ду большим и указательным пальцами. Затем кишеч­
ную петлю опускают в брюшную полость. Операционную рану з а ­
ш иваю т послойно или до резиновой дренажной трубки, вводимой 
в брюшную полость для  введения антибиотиков, орошения анти­
септиками и др.

Межкишечное соустье по типу бок в бок. После резекции и 
у д ален и я  пораженного отдела кишки приступают к формирова­
нию из оставшейся части культи. Д ля этого ушивают ее просвет 
сквозным непрерывным кетгутовым швом (скорняжный шов); этим 
швом стенки кишки вворачиваются внутрь. Шов начинают с угла, 
делаю т  там  узел, а заканчиваю т на противоположном углу также 
узлом, связы вая петлю со свободным концом нитки.

К ультю  можно ушивать т ак ж е  обвивным непрерывным швом. 
Ушитый конец культи закры ваю т поверх узловыми серозно-мы­
шечными швами (рис. 183). Еще быстрее можно обработать 
культю, перевязав кишку по раздавленному жомом месту креп­
кой кетгутовой ниткой и погрузив получившуюся после отсечения 
культю  в кисет. После формирования второй культи приступают 
к наложению  бокового анастомоза. Зашитые кишечные отрезки 
изоперистальтически прикладываю т один к другому, избегая при 
этом их перекручивания по оси. Стенки кишечных петель на протя­
ж ении 8 см соединяют узловыми серозно-мышечными швами по 
Л ам беру . Ш вы накладываю т на расстоянии 0,5 см один от другого, 
отступя кнутри от свободного края кишки. На середине протяже­
ния линии наложенных серозно-мышечных швов на расстоянии 
0,75 см от нее захватываю т двум я анатомическими пинцетами по­
перечно к оси кишки складку стенки одной из поперечных петель 
и рассекаю т ее прямыми ножницами через все слои параллельно 
линии серозно-мышечного шва.

В скры в просвет кишки, осушают полость кишечной петли, после 
чего р азр ез  удлиняют в обе стороны, не доходя 1 см до конца ли­
нии серозно-мышечного шва. Таким же образом вскрывают прос­
вет второй кишечной петли. Накладываю т непрерывный кетгуто- 
вый шов на задние края анастомоза через все слои кишечной стен­
ки. Передние края анастомоза сшивают той ж е нитью швом Шми­
дена, к ак  при наложении энтероанастомоза конец в конец. Н а се­
розную оболочку сшитых петель кишки накладывают поверх кет­
гутового шва узловые серозно-мышечные швы. Слепые концы 
культи во избежание их инвагинации фиксируют несколькими кет- 
гутовыми швами к стенке кишки. Проверяют проходимость анасто­
моза. Р азр ез  брюшной стенки послойно зашивают.

Межкишечное соустье по типу конец в бок применяют пре­



имущественно при анастомозе 
тонкой кишки с толстой или 
желудком. В этом случае вна­
чале серозно-мышечным уз­
ловым швом соединяют обычно 
конец толстой и бок тонкой 
кишки либо конец культи 
желудка с боком тонкой кишки 
(операция по Бильрот-Н, при­
меняемая при резекции ж елуд­
ка).  Затем просвет последней 
вскрывают и накладывают 
краевой узловой кетгутовый 
шов на задние и передние губы 
анастомоза. Соустье заканчи­
вают наложением узловатых 
шелковых серозно-мышечных 
швов на переднюю полуокруж­
ность анастомоза.

Тонкокишечный свищ (эн- 
теростомия)-. Свищ может быть 
наложен в начальной части 
(еюностомия) и предназначен 
для питания больных (пище- 
приемный свищ). Значительно 
чаще накладываю т свищ в 
нижних отделах тонкой кишки 
(илеостомия) для отведения 
газов и содержимого наружу, 
при перитонитах в послеопера­
ционном периоде, при развитии 
паралитической непроходимос­
ти, атонии кишечника, не под­
дающихся лечению другими 
методами, при проникающих 
ранениях живота и др.

Д ля  этого брюшную полость вскрываю т косым разрезом сп рава ,  
начинающимся на 3—4 см кнутри от передневерхней ости п о д в зд о ш ­
ной кости и идущим вниз параллельно паховой связке. К ож у, п од ­
кожную клетчатку, поверхностную фасцию и анастомоз н ар у ж н о й  
косой мышцы живота разрезают, а глубж е расположенные м ы ш ц ы  
разводят по ходу волокон. Д ал ьш е предлеж ат поперечная ф асц и я ,  
брюшина, после рассечения которых вскрывается брюшная полость. 
Первая раздутая  петля тонкой кишки, выпячивающаяся в рану, 
извлекается, и небольшой участок стенки подшивается к п р и сте ­
ночной брюшине, причем в шов захваты вается не только серозный, 
но и мышечный слои кишки. Затем  просвет ее вскрывается и к р а я  
разреза можно подшить к коже.

Н аиболее совершенной считается п о д в е с н а я  энтеростомия

Рис. 184. Кишечный свищ по С. С. 
Юдину:

а — на стенку кишки н алож ен  ки се т н ы й  
ш ов,  в центре  которого кишка в с к р ы в а е т с я ;  

б — в просвет кишки введена  р е з и н о в а я  
т рубка  с одетым на нее рези нов ы м  к о л ь ­
цом. Кисетный шов з а в я з ы в а е т с я  на  

трубке.



по С. С. Юдину, которая накладывается так ж е  на различных 
уровнях тонкой кишки, в зависимости от показаний и целей опера­
тивного вмешательства. Д л я  этого на спинку извлеченной петли тон­
кой кишки наклады ваю т кисетный шов. Затем в пределах этого 
ш в а  кишку вскрывают, и в ее просвет вводят резиновую трубку с 
одетым на нее резиновым кольцом. Кисетный шов завязывают на 
трубке, которую ранее фиксируют к стенке кишки (ниже кольца) 
отдельным швом (рис. 184). Д алее хирург со стороны брюшной 
полости выпячивает пальцам и левой руки брюшную стенку, и в 
этом месте прокалывают ее скальпелем или троакаром. Через про­
деланное отверстие со стороны брюшной полости проводят свобод­
ный конец трубки вместе с колцом, которое перемещают вниз вп­
лотную к коже, с тем чтобы кишка в области кисетного шва плот­
но прилегала к пристеночной брюшине и удерживалась в этом 
положении. В заключение кольцо подшивают к коже, а рану 
брюшной стенки заш иваю т послойно наглухо.

О П Е РА Ц И И  НА ТОЛСТОЙ КИШ КЕ

Операции на толстой кишке отличаются от операций на тонкой 
рядом особенностей. Тонкость и нежность стенки, наличие про­
дольных лент и гаустр, худшее ее питание, наличие зоны, непокры­
той брюшиной, более инфицированное кишечное содержимое д ела­
ю т шов толстой кишки менее надежным. Вместо двухрядного шва 
на толстой кишке целесообразно применять трехрядный шов: пер­
в ы й — внутренний сквозной и второй — серозно-мышечный; третий 
р яд  может быть заменен фиксацией к линии серозно-мышечного 
ш ва жировых привесков. Ввиду опасности развития краевых не­
крозов с последующим расхождением швов более безопасным счи­
тается  наложение анастомоза не конец в конец, а бок в бок.

Резекция толстой кишки. П о к а з а н и я :  гангрена стенки киш­
ки, опухоли, повреждения и др.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине.
О б е з б о л и в а н и е  — наркоз или местная анестезия.
Резекция правой половины ободочной кишки. Удаляют слепую 

киш ку с концевым отделом подвздошной, восходящей ободочной и 
правого отдела поперечной ободочной кишки (правосторонняя геми- 
ко л экто м и я) .

Брюшную полость вскрываю т срединным разрезом. Ранорас- 
ширителем разводят кр ая  раны, производят ревизию брюшной по­
лости. В 15—20 см от баугиниевой заслонки во избежание сдавления 
измененных участков пересекают между заж им ами подвздошную 
кишку. Слепую и восходящую ободочную кишки окаймляют слева и 
сп р ава  разрезами через пристеночную брюшину: через медиальный 
р азр е з  перевязывают питающие сосуды удаляемой кишки и отделя­
ю т забрюшинную клетчатку с лимфатическими узлами, через л а ­
теральный — отслаивают удаляемую кишку вместе с забрюшин- 
ной клетчаткой снизу вверх до измененной границы резекции на 
поперечной ободочной кишке; здесь удаляемую часть кишки от­
секают, просвет остающейся части ушивают трехрядным швом,



а подвздошной — двухрядным, наклады ваю т между ними а н а с т о ­
моз бок в бок (илеотрансверзоанастомоз).

Одномоментная резекция сигмовидной кишки. Брюшную полость  
вскрывают нижним срединным разрезом. Сигмовидную ки ш к у  
выводят в рану, ориентируются в локализации патологического 
процесса. Резекцию с одновременным наложением ан асто м о за  
производят лишь при возможности свободного сближения о с т а в ­
шихся культей. В противном случае после иссечения показано н а ­
ложение искусственного заднего прохода.

У основания брыжейки перевязывают сосуд, который п и тает  
отрезок кишки, подлежащий удалению. Бры ж ейку рассекают к л и ­
новидно от края до места предполагаемой резекции кишки, ч т о ­
бы на проксимальном отрезке кишки сохранился краевой п и т а ­
ющий сосуд. Затем поперечно наклады ваю т жесткие р а з д а в л и ­
вающие заж им ы на концы удаляемого отрезка и мягкие —  на 
остающуюся часть кишки. Между двум я заж им ам и кишку п ер ес е ­
кают и удаляю т общим блоком с участком брыжейки. Концы о с ­
тавляемых кишок соединяют по типу конец в конец. Н а к л ад ы в аю т  
трехрядный кишечный шов: первый ряд  — непрерывный кетгуто- 
вый на задние края анастомоза и вворачивающий — на передние; 
второй ряд — узловые шелковые серозно-мышечные, третий —  с е ­
ро-серозные швы (рис. 185). Отверстие брыжейки ушивают у з л о ­
выми шелковыми швами. Производят тщательный гемостаз. Б р ю ш ­
ную полость осушают тампонами. К  области  анастомоза п одвод ят  
резиновые дренажные трубки. Операционную рану послойно з а ­
шивают до трубки. Накладывают асептические повязки.

Противоестественный задний проход. П о к а з а н и я :  рана п р я ­
мой кишки, неудалимые опухоли, рубцовые сужения п р ям о й  
кишки.

После косого разреза в левой подвздошной области, п а р а л л е л ь ­
но и на два поперечных пальца выше паховой связки рассекаю т  
кожу с подкожной клетчаткой, апоневроз наружной косой м ы ш ц ы  
живота. По ходу волокон разделяют внутренние косые и поперечные 
мышцы. Брюшную полость вскрывают параректальным или т р а н с ­
ректальным разрезом слева. М ежду двум я пинцетами р ассек аю т  
брюшину и извлекают петлю сигмовидной кишки. Под кишку ч е ­
рез отверстие в ее брыжейке проводят марлевую держ алку, к о ­
торую фиксируют зажимом.

Париетальную брюшину подшивают к коже по краям о п е р а ­
ционного разреза отдельными шелковыми швами для п р о ф и л акти ­
ки межмышечной флегмоны. Приводящие и отводящие к о л е н а  
петли сигмовидной кишки на протяжении 4— 5 см сшивают у з л о ­
выми шелковыми серозно-мышечными швами к пристеночной 
брюшине для профилактики перитонита.

Через 2—3 дня выведенную петлю пересекают в середине в п о ­
перечном направлении, в результате чего образуются д ва  о т ­
верстия: проксимальное служит для отведения калового с о д е р ж и ­
мого, дистальное — для подведения лекарств  к опухоли и отведе-



Рис. 185. Резекция сигмовидной кишки с восстановлением непрерывности 
анастомоза по типу конец в конец:

а — перевязка  сосудов и клиновидное иссечение брыжейки; б — соединение задней 
стенки кишки двумя р я д а м и  серозно-мышечных узловых швов; в — соединение перед­

ней стенки кишки швом Шмидена.

ния продуктов распадаю щейся опухоли — «двуствольный анус» 
(рис. 186).

Искусственный задний проход может быть и «одноствольным», 
когда при удалении всего периферического отдела пораженной 
кишки в разрез брюшной стенки вшивают лишь остающийся конец.

Наложение калового свища — колостомия. Свищ может быть 
наложен в слепую или в сигмовидную кишку (цекостомия, сигмо- 
стом ия).



П о к а з а н и я :  различные виды кишечной непроходимости, 
перитониты.

Т е х н и к а .  Д л я  наложения свища в сигмовидную кишку б р ю ш ­
ную полость вскрывают косым разрезом в левой подвздошной 
области. Края разреза  париетальной брюшины соединяют н еп р е­
рывным кетгутовым швом с краями кожного разреза. В рану в ы ­
водят участок сигмовидной кишки длиной 8 см и вшивают ее в 
отверстие, соединяя стенку кишки частыми узловыми ш елковыми 
швами с пристеночной брюшиной. Просвет кишки вскрывают, если 
позволяет состояние больного, через 2— 3 сут, то есть после того

Рис. 186. Наложение двуствольного искусственного заднего прохода: 
а — соединение колен сигмовидной кишки м еж д у  собой (о бразование  «двустволки») ;  
края разреза кожи соединены узловыми швами с к р аям и  р а з р е з а  париетальной б р ю ш и ­
ны; фиксация стенки кишки к париетальной брюшине узловы м и  швами; б — к и ш к а  
вскрыта,  видны отверстия приводящего (справа)  и отво д ящ е го  (слева) колен и р а з ­

деляю щ ая  их «шпора» ( I ) .

как образовалось спаяние висцеральной и париетальной брюшины. 
При необходимости кишку вскрывают тотчас путем рассечения 
ее через все слои в продольном направлении. К рая  разреза сое­
диняют узловыми швами с краями разреза кожи.

При этой операции кишечное содержимое может опорожняться 
не только через свищ, но и через дистальный отдел кишечника, то 
есть через естественный путь.

Аппендэктомия. П о к а з а н и е :  острое воспаление червеобраз­
ного отростка.

Операция производится в экстренном порядке в первые часы  
после начала приступа болей.

О б е з б о л и в а н и е  — местная анестезия, наркоз.
Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Разрез по Д ьякон ову—Волковичу 

через точку Мак-Бурнея длиной 8— 10 см проводят на границе 
средней и наружной трети линии, соединяющей переднюю в ер х ­
нюю ость подвздошной кости с пупком. П осле разреза  кожи, п од ­
кожной клетчатки и апоневроза наружной косой мышцы ж и во та  
лигируют или коагулируют сосуды и расш иряю т рану. Тупо р а з ­
двигают по ходу волокон внутреннюю, а затем  поперечную м ы ш ­



цы живота и растягиваю т их крючками Ф арабефа. Рассекают по­
перечную фасцию  и между двумя пинцетами вскрывают брюши­
ну, края которой берут на зажимы и обкладывают марлевыми 
салфетками. П осле вскрытия брюшной полости рану растягивают 
крючками. Д ли н ны м  анатомическим пинцетом в рану выводят 
слепую кишку с терминальным отделом подвздошной кишки и 
находят червеобразный отросток. При затруднениях отыскания 
отростка следует руководствоваться положением свободной (про­
дольной) ленты, которая ведет вниз к основанию отростка.

На свободный край брыжейки у верхушки червеобразного от­
ростка наклады ваю т кровоостанавливающий зажим, с помощью 
которого удерж иваю т отросток. Брыжейку отростка инфильтри­
руют 1—2 мл 0,25% раствора новокаина и рассекают ее между 
двумя последовательно накладываемыми зажимами Кохера вплоть 
до его основания. Брыжейку прошивают и лигируют под заж им а­
ми, последние удаляю т.

На стенку слепой кишки, отступя на 1,5 см от основания отро­
стка, н аклады ваю т шелковый серозно-мышечный кисетный шов, 
оставляя его концы незатянутыми. Передавливают червеобразный 
отросток у его основания кровоостанавливающим зажимом. После 
снятия заж им а на это место накладывают кетгутовую лигатуру, 
которую завязы ваю т и концы ее отрезают. Дистальнее от места 
перевязки на отросток накладывают заж им Кохера. Отросток от­
секают над лигатурой тотчас ниже наложенного зажима (рис. 187).

Культю отростка смазывают йодом и анатомическим пинцетом 
погружают в кисет, который затягивают и по выведении анатоми­
ческого пинцета завязываю т узлом. При небходимости (недоста­
точно полного погружения культи отростка в кисет и др.) накла- 
дываюх дополнительный Z -образный шов. Илеоцекальный угол 
вправляют в брюшную полость. После проверки брюшной полости 
на гемостаз операционную рану послойно зашивают наглухо.

ОПЕРАЦИИ НА Ж Е Л У Д К Е

Гастротомия (вскрытие ж елудка).  П о к а з а н и я :  удаление 
инородных тел, остановка кровотечения или с диагностической 
целью.

О б е з б о л и в а н и е  — местная анестезия.
П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине.
Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  После верхнесрединной лапарото- 

мии от мечевидного отростка до пупка рассекают кожу, подкожную 
клетчатку, белую линию, поперечную фасцию и брюшину. И звле­
кают желудок. В бессосудистом месте параллельно ходу кровенос­
ных сосудов вертикальным разрезом по передней стенке вскрывают 
его полость. Если операция направлена на удаление инородного 
тела, последнее удаляют. Рану желудка зашивают двухрядным 
швом. Н акл ад ы в аю т  краевой шов по Альберту и серозно-мышеч­
ный погружной шов по Ламберу.

Гастростомия (желудочный свищ ). П о к а з а н и я :  сужение 
или непроходимость, повреждение пищевода.



Рис. 187. Аппендэктомия: 
а, б — перевязка сосудов и пересечение бры ж ейки  червеобразн ого  о тростка; в, г, д , е  — 

техника удаления отростка лигатурно-инвагинационны м  способом.



Р азр аб о тан  целый ряд способов (Басова, Витцеля, Топровера, 
Ш там м а— К ад ер а ,  Юхтина и др.).

Гастростомия — трубчатый свищ  (по Витцелю). Брюшную по­
лость вскры ваю т параректальным разрезом левее от средней ли­
нии. И звлекаю т  переднюю стенку желудка. Вдоль оси желудка 
на середине расстояния между большой и малой кривизной укла­
дывают резиновую трубку таким образом, чтобы конец ее, который 
будет погружен в желудок, находился ближе к кардии.

П рош иваю т серозную и мышечные оболочки желудка узловыми 
швами по обеим сторонам от трубки так, чтобы при затягивании 
узлов трубка  была закрыта стенкой желудка на протяжении
4— 5 см.

У конца трубки вокруг места предполагаемого разреза ж елуд­
ка на стенку его накладывают кисетный шов, нити которого остав­
ляют свободными. Стенку ж елудка  приподнимают в виде конуса 
двумя пинцетами по бокам от конца трубки и острием скальпеля 
проделывают отверстие, куда вводят конец трубки (в полость ж е ­
лудка),  кисетный шов затягивают и перевязывают. Накладываю т 
второй ряд  серо-серозных швов, погружающий ранее наложенные 
швы.

К рая  пристеночной брюшины подшивают узловыми швами к 
желудку в окружности трубки, дистальный конец которой выведен 
наружу (рис. 188). Оставшуюся часть разреза брюшины заш ива­
ют непрерывными швами в верхнем и нижнем углах раны вокруг 
трубки, заднюю, а затем переднюю стенку влагалища прямой мыш­
цы ж ивота —■ узловыми шелковыми швами, подкожную жировую 
клетчатку и кож у  — послойно.

Гастростомия по Штамму— К адеру .  После верхнесрединной 
лапаротомии в рану выводят переднюю стенку желудка и накла­
дывают две  лигатуры-держалки на расстоянии 2—3 см одна от 
другой. М еж ду  держ алками накладывают кисетный серозно-мы­
шечный шов, в центре его скальпелем проделывают отверстие в 
стенке ж елу д ка ,  в которое вводят резиновую трубку и затягивают 
вокруг нее кисетный шов. Отступя на 1 см от первого кисетного 
шва, наклады ваю т второй и затягивают его над первым, ввора­
чивая стенку ж елудка внутрь. К р ая  разреза брюшины подшивают 
к стенке ж ел у д ка  вокруг трубки. Рану послойно зашивают.

Г  астростомия по Топроверу.  Брюшную полость вскрывают ле­
вым трансректальным разрезом длиной 6—8 см. В операционную 
рану в виде конуса выводят переднюю стенку желудка. Н а вер­
хушку образовавшегося конуса накладывают две шелковые лига­
туры-держалки. Ниже держ алок  на вытянутую стенку желудка 
наклады ваю т три концентрических кисетных шелковых шва: 
первый шов на расстоянии 1,5—2 см от держалок, второй и тре­
т и й — на расстоянии 1,5 см один от другого. Кисетные швы не 
затягивают, а берут на зажимы. Стенку желудка рассекают между 
д ерж алкам и  на протяжении 1 см. В отверстие вводят резиновую 
дренажную  трубку соответствующего диаметра. Кисетные швы



Рис. 188. Гастростомия по Витцелю:
а — начало образования канала; б — п огруж ен и е  внутреннего конца рези новой  трубки  в 
полость ж елуд ка ;  в—гастропексия; соединение краев  разреза  п ар и е тал ьн о й  брю ш ины со 

стенкой ж елуд ка  в области  канала.

поочередно затягивают, начиная с первого, в результате  чего 
трубка оказывается в искусственном канале, образованном  из 
стенки желудка.

Стенку желудка на уровне нижнего кисетного ш ва подш ивают 
узловыми швами к пристеночной брюшине, края р а з р е з а  которой 
на остальном протяжении раны заш иваю т наглухо на уровне вто­
рого кисетного шва. Стенку ж елу д ка  подшивают к апоневротиче­
скому влагалищу прямой мышцы живота (рис. 189), третьим р я ­
дом швов — стенку желудка к кож е так, чтобы выпячиваю щ аяся  
слизистая оболочка желудка наклады валась  на кож у и могла быть 
подшита к ней при формировании постоянного губовидного свища. 
Кожную рану на остальном протяжении зашивают. Тотчас ж е  или 
через некоторое время можно кормить больного через этот свищ.

Гастроэнтероанастомоз. П о к а з а н и я :  иноперабельные опухо­
ли пилорического отдела ж елудка ,  рубцовое сужение привратника 
у резко ослабленных больных.

П о л о ж е н и е  б о л ь н  о г о на спине.
О б е з б о л и в а н и е  — наркоз, местная анестезия.
Впередиободочный передний гастроэнтероанастомоз (п о  Н и кол а­

дони—Б ел ьф л ер) .  После вскрытия брюшной полости верхнесре­
динным разрезом большой сальник с поперечной ободочной киш ­
кой выводят в рану. Берется петля тонкой кишки на расстоянии



Рис. 189. Гастростомия по Топроверу:
а — на извлеченную в виде конуса п ередн ю ю  стенку желудка н алож ено  три кисетных шва; 
в ск р ы ти е  просвета желудка;  б — в  полость  желудка введена резиновая  трубка,  кисетные 
швы з а в я з а н ы ;  образован цилиндр из передней  стенки желудка;  в — подшивание гастро- 
стомического  цилиндра желудка  к  п ари етальн ой  брюшине; г  — подшивание гастроном и чес­

кого цилиндра  к прямой м ы ш ц е  и переднему листку ее  влагалищ а.

примерно 50 см от двенадцатиперстного тощего изгиба и подво­
дится к передней стенке ж елу д ка  впереди поперечной ободочной 
кишки. Приводящую петлю фиксируют шелковым швом у малой 
кривизны  ближе к кардиальному отделу, отводящую — у большой 
кривизны, ближе к пилорическому отделу и накладывают задний 
р яд  серозно-мышечных швов. Нити срезают за исключением двух 
крайних.

В скры ваю т желудок, а затем  тонкую кишку посередине со сто­



роны, противоположной бры­
жейке, отступя от серозно­
мышечного шва на 0,75 см.
Содержимое желудка отса­
сывают, осушают просвет 
кишечника. Накладывают 
непрерывный кетгутовый 
шов через все слои на зад­
ние края (губы) анастомо­
за, а на передние края — 
вворачивающий кетгутовый 
непрерывный шов Шмидена, 
затем — второй ряд узловых 
шелковых серозно-мышечных 
швов на переднюю стенку 
анастомоза. Д алее форми­
руют межкишечный анасто­
моз по Брауну. Это допол­
нительное соустье между 
приводящей и отводящей 
петлями тощей кишки по 
типу бок в бок на расстоя- Рис- 190. Схема переднего (а) и з а д - 

i n  i r  него (о) гастроэнтероанастомоза,нии 10— 15 см книзу от ранее
наложенного гастроэнтероанастомоза. Двумя рядами швов сш и в а­
ют задние, а затем передние края  межмышечного соустья. Ш ирина 
анастомоза должна быть несколько больше диам етра  кишки. 
Энтероанастомоз накладывают в целях предупреждения развития 
порочного круга. Рану брюшной стенки заш иваю т послойно 
(рис. 190 а ) .

Позадиободочный задний гастроэнтероанастомоз (по  Г е к к е р у — 
Петерсону). Берут петлю тонкой кишки длиной 15— 20 см от 
двенадцатиперстно-тощего изгиба. Рассекают бры ж ейку попе­
речной ободочной кишки в вертикальном направлении, ниж е дуги 
Риолана, в бессосудистой зоне. Левой рукой, расположенной на 
передней стенке желудка, выпячивают в отверстие брыж ейки з а д ­
нюю стенку желудка. Петлю кишки фиксируют к ж елуд ку  двум я 
швами в вертикальном по отношению к оси ж елудка направлении, 
приводящую петлю — ближе к малой кривизне, отводящую — к 
большой. Желудочно-кишечное соустье накладываю т по описан ­
ной выше методике, по типу бок в бок (рис. 190 б).

Д ля предотвращения порочного круга приводящую петлю сл е ­
дует подшить к стенке желудка выше анастомоза 2— 3 узловыми 
швами, в результате чего анастомоз оказывается переведенным в 
нижний этаж  брюшной полости.

П о р о ч н ы й  к р у г  — эт о нарушение движения пищевых масс 
из желудка, в результате чего часть пищи не поступает в киш еч­
ник, а задерживается в желудке, двенадцатиперстной киш ке и в 
приводящем колене тощей кишки, вызывая их растяжение. Р аз -



Рис. 191. Гастроэнтероанастомоз (схема): 
а — порочный круг; б — э в а к у а ц и я  из желудка совершается правильно.

личают два варианта развития порочного круга: в одном — пище­
вые массы продолжают поступать через привратник в двенадца­
типерстную кишку, а оттуда через гастростомическое отверстие 
снова в желудок; в другом — пищевые массы попадают через со­
устье из желудка не в отводящее колено подшитой петли тощей 
кишки, а в приводящее, далее  в двенадцатиперстную кишку и там 
задерж иваю тся, иногда проникая через привратник обратно в же­
лудок.

Причины возникновения порочного круга различны и до сих 
пор окончательно не установлены. Прежде их объясняли непра­
вильным «антиперистальтическим» соединением желудка и кишки, 
в настоящее время этому не придают особого значения. О бращ а­
ли т ак ж е  внимание на срастание приводящего и отводящего колен 
и образование между сросшимися стенками перегородки— «шпо­
ры», которая, вдаваясь в соустье и закрывая вход в отводящее 
колено, отклоняла движение пищевых масс в приводящее колено. 
Но и образование шпоры теперь считается скорее следствием, чем 
причиной возникновения порочного круга.

К одной из причин суж ения анастомоза относятся длительный 
воспалительный процесс и смещение его вследствие уменьшения 
после операции объема растянутого желудка (рис. 191).

Ушивание перфоративиой язвы желудка. Производится верхняя 
срединная лапаротомия. Обнаруживают периферическое отверстие, 
которое чаще располагается в пилорическом отделе на передней 
стенке ж елудка и которое ушивают серозно-мышечными швами в 
поперечном к оси ж елудка направлении с последующим наложе­
нием второго ряда серозно-мышечных швов в том же направлении. 
Из раны брюшной полости тщательно удаляют электроотсосом



Рис. 192. Схема резекций ж елудка: 
а — удаление ж елуд ка  между линиями; б — схема резекции ж елуд ка  по Б и -  
льрот-1 в модификации Габерера; в — по Б и л ьр о т -П ;  г — по Рейхель—П о л н а ;  

д — по Гофмейстеру—Финстереру.

и сухими салфетками желудочное содержимое и выпот. Р а н у  
брюшной стенки послойно зашивают.

Резекция желудка (рис. 192). П о к а з а н и я :  осложненные я з ­
вы желудка и двенадцатиперстной кишки, опухоли, п о вр еж д ен ия  
желудка.

П о л о ж е н и е  б о л ь  н о г о на спине.
О б е з б о л и в а и и е — наркоз.
Резекция желудка произведена впервые з 1879 году П е ан о м ,  

в 1881 году — Бильрот.



Техника операции по Бильрот-1. Производится верхняя средин­
н ая  лапаротомия. Ж елу д о к  и поперечную ободочную кишку вы­
водят в рану и разво д ят  в стороны, чтобы натянуть желудочно- 

ободочную связку. Изогнутый кровоостанавливающий зажим вводят 
в образованное отверстие связки, которую прокалывают концом 
его несколько дальш е подлежащей перевязки ветви левой ж елу­
дочно-сальниковой артерии. Бранши разводят, увеличивая тем 
сам ы м отверстие в связке. Ассистент вводит такой же зажим на­
встречу и пережимает связку  вместе с сосудами. Хирург раскрывает 
бранш и своего заж им а и пережимает этот участок связки на рас­
стоянии 1,5—2 см ниже наложенного ассистентом зажима. Между 
заж им ам и  связку пересекают. Таким образом, желудочно-ободоч­
ную связку последовательно рассекают между зажимами Кохера, 
н аклады вая  лигатуры на пересеченные участки.

Так мобилизуется больш ая кривизна ж елудка на необходимом 
протяжении в л е в о — до намеченных границ резекции, вправо — 
до начальной части двенадцатиперстной кишки. Д л я  мобилизации 
малой кривизны по задней стенке желудка проводят указательный 
палец  к малому сальнику и, тупо проделав в нем отверстие на 
уровне антрального отдела желудка, оттягивают последний влево 
и вниз. Рассекают бессосудистую часть малого сальника. Н акл а­
ды ваю т на правую, а затем на левую желудочную артерию две 
прочные лигатуры и между ними сосуды пересекают. Наложение 
лигатуры на центральный отрезок левой желудочной артерии яв ­
ляется наиболее ответственным моментом в процессе мобилиза­
ции желудка. На мобилизованный участок малого сальника н а­
клады ваю т два заж им а, меж ду которыми рассекают желудочно­
печеночную связку на нужном протяжении.

Отсечение желудка лучш е начать с проксимального конца. С 
этой целью на желудок на уровне планируемой резекции со сто­
роны большой кривизны перпендикулярно оси желудка наклады­
ваю т зажим на ширину анастомоза. Вторым зажимом захватыва­
ю т остальную часть поперечника желудка со стороны малой 
кривизны. Дистальнее этих зажимов на удаляемую часть желудка 
наклады ваю т раздавливаю щ ий жом Пайера или длинный зажим 
Кохера. По краю ж ом а П айера желудок отсекают. На начальную 
часть  двенадцатиперстной кишки накладывают кишечные жомы 
или два заж има Кохера, между которыми ее отсекают и препарат 
удаляю т. Края культи ж елудка  и двенадцатиперстной кишки об­
рабаты ваю т настойкой йода.

Верхнюю часть ж елудка  от малой его кривизны зашивают двух­
этаж н ы м  швом — краевым швом по Альберту и серозно-мышечным 
швом по Ламберу. Оставленный просвет желудка должен быть 
шире просвета двенадцатиперстной кишки. Д алее  образуется со­
устье между желудком и двенадцатиперстной кишкой по типу ко­
нец в конец. Вначале накладываю т серозно-мышечные узловые 
ш вы по Черни на задние края анастомоза, затем непрерывный 
кетгутовый шов на слизистую оболочку задней, а потом передней



полуокружности соустья (шов 
должен быть непрерывно-прг- 
рывистым, чтобы не произошло 
сужения анастом оза), в з а к ­
лю чение— узловые шелковые 
швы на передний сегмент ана­
стомоза. При такой технике 
сужения анастомоза не наблю­
дается. В области стыка тре.ч 
швов, в верхнем углу соустья, 
захватывают переднюю, зад ­
нюю стенки желудка и кишки.
Шов завязывают. Таким обра­
зом, ушивают самое слабое 
место анастомоза. Рану послой­
но зашивают.

Техника резекции желудка  
по Бильрот-П в модификации  
Гофмейстера — Финстерера 
(рис. 193). Производится верх­
няя срединная лапаротомин.
Мобилизация желудка и две­
надцатиперстной кишки по 
большой и малой кривизне та ­
кая же, как и по Бильрот-1.

Начальную петлю тощей 
кишки извлекают из брюшной 
полости, и ,отступя на 18—20 ем 
от двенадцатиперстно-тощего 
изгиба, через ее брыжейку проводят кетгутовую нить, в зят у ю  
в прямой кровоостанавливающий зажим. В бессосудистой зоне б р ы ­
жейки поперечной ободочной кишки вертикальным разрезом д е л а ­
ют отверстие, через которое петлю тонкой кишки переводят в 
верхний этаж  брюшной полости и подводят к желудку. Н а  д в е ­
надцатиперстную кишку ниже привратника накладывают к и ш е ч ­
ный жом или зажим Кохера, а выше — раздавливающий ж о м . 
Скальпелем пересекают двенадцатиперстную кишку по верхнем у 
краю зажима. К рая  разреза смазывают настойкой йода, к у л ьтю  
желудка обвязывают марлевой салфеткой и отводят кверху.

Культю двенадцатиперстной кишки ушивают сквозным обвив- 
ным швом, бранши зажима разводят, заж и м  извлекают, а н еп р е ­
рывный шов затягивают. Дальнейшее погружение культи д в е н а д ­
цатиперстной кишки достигают 7-образным и циркулярным к и с е т ­
ным или двумя полукисетными швами с дополнительным н а л о ж е ­
нием узловых шелковых серо-серозных швов.

После наложения серо-серозных швов продолжают д а л ь н е й ­
шую перитонизацию культи двенадцатиперстной кишки, п одш ивая  
ее к капсуле поджелудочной железы. Н а желудок соответственно

Рис. 193. Схема резекции ж ел у д к а  
по Бильрот-П в модификации Г о ф ­

мейстера— Финстерера.



левой границе намеченной резекции накладывают два жестких 
заж им а: один из них со стороны малой кривизны, захватив стенку 
ж елудка на протяжении 2— 3 см, другой, — со стороны большой 
кривизны навстречу первому, соответственно ширине планируемо­
го анастомоза.

Удаляемую часть ж елудка отводят влево кверху и, захватив 
просвет жомом П айера, отсекают. Под зажимом со стороны малой 
кривизны культю ж елу д ка  прошивают гемостатическим сквозным 
швом до конца заж и м а ,  наложенного со стороны большой кривиз­
ны. Шов накладываю т, проводя кетгутовую нить через обе стенки 
культи желудка. З а ж и м  со стороны малой кривизны снимают и 
той ж е нитью прошивают культю в обратном направлении. Уши­
вают малую кривизну узловым серозно-мышечным швом, которым 
постепенно погружаю т угол, образуемый краем культи желудка 
с малой кривизной. Выведенную в верхний этаж  петлю тощей 
кишки прикладываю т к задней стенке культи так, чтобы приводя­
щий ее конец был у малой кривизны, а отводящий — у большой.

В таком положении кишку пришивают к желудку узловыми 
шелковыми серозно-мышечными швами; тщательно ограничив 
операционное поле салфетками, вскрывают тощую кишку парал­
лельно линии наложенных швов (на 4—5 мм от шва). Серозную 
оболочку кишки рассекаю т скальпелем, слизистую — ножницами. 
Участок культи ж елудка ,  захваченный зажимом Кохера, отсекают. 
Электроотсосом уд ал яю т содержимое желудка. Д алее накладывают 
непрерывный кетгутовый шов сначала на задние губы анастомоза 
через все слон. Закончив ушивание задних губ анастомоза, про­
долж аю т шов на передние губы его при помощи вворачивающегося 
шва Шмидена. У даляю т салфетки и зажимы. Накладывают уз­
ловые шелковые швы на переднюю полуокружность анастомоза.

В верхнем углу соустья, на стыке трех швов, в наименее на­
дежном месте наклады ваю т дополнительный шов, которым захва­
тываю т переднюю, затем  заднюю стенки желудка и стенку кишки. 
Чтобы содержимое ж елу д ка  не попадало в приводящий конец киш­
ки, последний подшивают к закрытой части желудка по Гофмей­
стеру. Приводящий конец будет находиться выше, и пища неми­
нуемо попадает в отводящее колено кишки.

Резекция ж ел удк а  по Бильрот-П в модификации Райхель  — 
П олиа  — Б а л ь ф у р а  (см. рис. 192). После резекции желудка по 
вышеизложенной методике двенадцатиперстную кишку зашивают 
наглухо. К незашитон части желудка подводят тонкую кишку и 
укладывают приводящ им концом по направлению к малой кривиз­
не, а отводящим — к большой. Затем накладывают соустье между 
тощей кишкой и ж елудком  на всю ширину его просвета.

Этот способ резекции в настоящее время применяется редко, 
т ак  как при наложении анастомоза на протяжении всего просвета 
ж елудка имеет место не только быстрое поступление пищи из 
ж елудка в кишечник, но и забрасывание большого количества 
желчи в желудок, что вызывает тягостные ощущения у больных.



Одним из новых методов оперирования на органах брюшной 
полости является метод электрохирургического асептического 
анастомоза желудочно-кишечного тракта (О. С. Кочнев и др., 
1982).

Техника электрохирургической асептической резекции ж ел удк а  
по Билърот-Н:

1. Мобилизованный желудок отбрасывают вверх и влево и 
растягивают в сторону с помощью д ерж алки  по большой и м алой  
кривизне.

2. Берут петлю тощей кишки по возможности ближе к месту 
перехода ее в забрюшинную часть двенадцатиперстной кишки. 
Д ля  осуществления этого нередко приходится выполнять дополни­
тельную бескровную мобилизацию связки Трейтца. После этого 
петлю кишки проводят в отверстие брыжейки поперечной ободоч­
ной кишки.

3. Наложение термино-латерального гастроеюнального а н а с ­
томоза начинают с фиксации тонкой кишки вблизи связки Трейт­
ца к задней стенке желудка со стороны м алой  и большой кр и ­
визны двумя серозно-мышечными ш вам и-держ алкам и  на ширину 
будущего анастомоза. Д ля  предупреждения сужения анастомоза 
между ними накладывают узловой шов.

4. Растягивая нити швов-держалок наклады ваю т непрерывный 
серозно-мышечный шов между стенкой ж е л у д к а  и кишкой, поверх 
него — второй этаж  непрерывного серо-серозного шва.

5. Поверх сформированного двухэтажного серозно-мышечного 
шва на желудок со стороны большой кривизны накладывают у д л и ­
ненный зажим Бильрота без зубчиков.

6. Далее на желудок со стороны малой кривизны навстречу 
зажиму вплотную к нему накладывают сш иваю щ ий аппарат (У О ), 
пришивают стенку желудка и отсекают электроножом мобилизо­
ванную часть его с последующим ушиванием серозно-мышечными 
швами малой кривизны культи этого органа.

7. Под зажим у устья будущего анастом оза подводят страхо­
вочную прошивную лигатуру, после чего з а ж и м  снимают, а стен­
ку желудка поверх нити дополнительно коагулируют.

8. Вдоль линии будущего анастомоза и параллельно ему э л е к ­
троножом рассекают серозно-мышечный слой кишки. Затем т щ а ­
тельно коагулируют слизистую оболочку и соединительнотканные 
перемычки между циркулярными складками слизистой оболочки.

9. После этого приступают к наложению непрерывного сероз­
но-мышечного шва на переднюю стенку ж ел у д ка  поверх страхо­
вой сквозной лигатуры и у края дефектов тонкой кишки.

10. После наложения второго ряда серозно-мышечных швов 
пальцами раздавливают коагулированный участок со стороны 
кишки и восстанавливают проходимость анастомоза.

Ваготомия. При хирургическом лечении язвенной болезни до 
недавнего времени операцией выбора оставалась  дистальная р е ­
зекция желудка, чаще в одной из модификаций способа Бильрот-П.



Однако обш ирная резекция с наложением гастроеюнального анас­
томоза нередко является  причиной нарушения физиологии пище­
варения, которое при недостаточности механизмов адаптации соз­
дает условия д л я  возникновения пострезекционных синдромов 
(демпинг-синдром, пептическая язва, синдром приводящей петли 
и др.). Поэтому все большее распространение в лечении язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки получают различные виды 
ваготомии в сочетании с органосберегающими операциями.

В литературе приводятся данные о результатах применения а 
эксперименте и клинике различными авторами следующих видов 
ваготомии: стволовая  ваготомия; селективная гастральная ваго- 
томия; селективная проксимальная ваготомия. В зависимости от 
индивидуальных особенностей организма больного, секреторной и 
эвакуаторной деятельности ж елудка каждый хирург может вы­
брать тот метод оперативного вмешательства, который считает 
наиболее полезным для данного больного.

Т е х н и к а  с т в о л о в о й  в а г о т о м и и .  Брюшную полость 
вскрывают срединной лапаротомией. Участок брюшины, перехо­
дящей с ди аф р агм ы  на кардию, рассекают в поперечном направ­
лении, пищевод тупым путем, пальцами освобождают от окруж а­
ющих его образований, затем вокруг него проводят резиновую 
трубку. При подтягивании пищевода вниз с помощью этой трубки 
напрягаются ветви блуждающего нерва. Эти ветви, натянутые 
словно струны, проходят к кардии, пищевод обычно при этом рас­
слаблен.

Оттягивая кардию  вниз, натягивают ветви блуждающего нер­
ва, которые становятся хорошо прощупываемыми. Эти нервы 
натянутые, круглые, палец ощущает их как перекатывающиеся 
шнурки. Около переднего (левого) блуждающего нерва, несколько 
влево от него, как  правило, проходят к желудку две-три прида­
точные веточки.

При стволовой ваготомии из всех обнаруженных ветвей нерва 
иссекают участок длиной 2—3 см. Небольшие волокна блу ж да­
ющего нерва могут быть обнаружены путем окраски нервоз, 
по Лее. Эта ваготомия производится при трансторакальном досту­
пе, торакотомия — в VII межреберье слева.

Т е х н и к а  с е л е к т и в н о й  г а с т р а л ь н о й  в а г о т о м и и . .  
Выделяется карди я  желудка, на дне рассекается брюшина, пище­
вод охватывается резиновой трубкой и оттягивается вниз.

От переднего блуждающего нерва 1—2 веточки ведут к воро­
там печени (ram i hepaticae), они проходят к печеночно-желудоч­
ной связке (малом сальнике), близко от нижней поверхности 
печени. От заднего (правого) блуждающего нерва, как правило, 
отходит одна ветвь (ram us coeliacus) к чревному узлу, это самая 
толстая ветвь нерва, а потому она легко распознается. Эта ветвь 
проходит к чревному узлу желудочно-поджелудочной складки, 
около левой желудочной артерии, однако идет в направлении* 
противоположном артерии.



Рис. 194. Селективная проксимальная 
ваготомия:

а — пересечение переднего (левого) б л у ж д а ю щ е г о  нер­
ва; б — пересечение заднего (правого) б л у ж д а ю щ е го  

нерва.

П рослеживая ход печеночных и 
чревной ветвей блуждающих нервов, 
а также отыскивая место их «впада- 
ния» в ворота печени и в чревный узел, 
препарируют и отводят эти ветви 
вправо. Все остальные ветви б лу ж д аю ­
щих нервов, которые идут к передней 
поверхности желудка, пересекаются.

В настоящее время в хирургичес­
ком лечении язвенной болезни двенад­
цатиперстной кишки ведущее место 
занимает ваготомия в сочетании с дре­
нирующими желудок операциями. Н аи ­
большее распространение получила се­
лективная проксимальная ваготомия, 
так как при этой операции не только 
адекватно подавляется кислотопро- 
дукция, но и остается нормальной мо- 
торно-эвакуаторная деятельность ж е ­
лудка, не разрушается такое столь 
важное в функциональном отношении 
анатомическое образование, как  прив­
ратник (Н. М. Кузин, П. М. Постолон, 
1981).

Т е х н и к а  с е л е к т и в н о й  п р о к ­
с и м а л ь н о й  в а г о т о м и и  (С П В ). 
Этот способ вмешательства отличает­
ся от вышеописанного тем, что при 
нем щадятся те ветви блуж даю щ их 
нервов, которые идут к антральной 
части ж елудка (rami an tra les ) .  Н еоб­
ходимость сохранения антральных вет­
вей обоснована двумя причинами. 
Во-первых, кислото-образовательная 
зона желудка находится в средней и 
верхней частях желудка и в ан траль­
ном отделе соляная кислота не вы­
рабатывается. Во-вторых, главным

Рис. 195. Пластика привратника ж елудка  
по Финнею:

а — П-образный разрез;  б — гастродуоденостомия.



Рис. 196. Пластика привратника желудка по Дж абулею : 
а — р азр ез  на ж елудке  и двенадцатиперстной  кишке; б — гастродуоде-

ностомия.

моторным механизмом ж елудка  является антральный отдел, то 
есть ниж няя  треть органа. Поэтому достаточна денервация прок­
сим альных отделов желудка, чтобы значительно снизить кисло- 
тообразование и сохранить иннервацию антрального отдела (ветвь 
Л ат е р ж е)  для  обеспечения полноценной эвакуации из желудка, 
Д л я  этого по границе между телом и антральной частью желудка, 
строго придерживаясь хода малой его кривизны, препарируют в 
направлении кардии. М алый сальник шаг за шагом, между лига­
турами полностью отделяют от малой кривизны, вплоть до пра­
вого кр а я  кардии. Эта манипуляция производится в нескольких 
слоях. О тсю да препаровку продолжают влево от передней и зад ­
ней поверхности пищевода до левого края кардии, пересекают все 
волокна, которые проходят от пищевода к желудку экстрамуску- 
лярно (рис. 194).

Эту операцию можно выполнять без дренирования желудка, 
если не имеется стеноза. При наличии последнего дренирующая 
операция (пилоропластика по Финнею, гастродуоденостомия по 
Д ж аб у л ею  или просто гастроэнтероанастомоз) необходима 
(рис. 195, 196).

ОПЕРАЦИИ НА ПЕЧ ЕН И И ЖЕЛ ЧНЫХ ПУТЯХ

Рациональные оперативные доступы. Предложено много опе­
ративных доступов для операций на печени, однако немногие из 
них наш ли широкое применение.

Н аиболее  рациональными считаются следующие: верхнесредин­
ная лапаротомия, разрез Кера, разрез Федорова, разрез Рио- 
Бранко, торакофренолапаротомия и др.

В е р х н е с р е д и н н а я  л а п а р о т о м и я  — наиболее простой 
разрез  в условиях современного наркоза с релаксантами и обес-



печнвающий достаточно хороший доступ для 1Многих операций. 
Ее применяют при предположительном диагнозе, множественных 
повреждениях и для операции на левой половине печени.

Р а з р е з  К е р  а, дающий более близкий и удобный доступ к 
•печени, чаще применяют при уточненном диагнозе.

Типичный р а з р е з  Ф е д о р о в а  и некоторые его видоизме­
нения используют в большинстве случаев при операциях на 
желчных путях.

Р а з р е з  Р и о-Б р а н к о  используют по существу всегда вы­
нужденно после диагностической срединной лапаротомии и н ах о ж ­
дения разрыва печени, доступ к которому недостаточен.

При массивном разрушении правой половины печени, повреж ­
дении нижней полой вены и в тех случаях, когда необходима 
резекция печени (гемигепатэктомия), следует применять т о р а -  
к о ф р е н о л а п а р о т о м и ю  (В. С. Шапкин, >1\. А. Гриненко, 
1977).

Способы остановки кровотечений при операциях на печени.
Печень весьма хрупкий, легко ранимы й и очень богатый сосудами 
орган. Угроза тяжелых кровотечений значительно зад ер ж и в ал а  
развитие хирургии печени, которому во многом способствовали 
исследования М. М. Кузнецова и Ю. Р. Пенского (1894). В после­
дующие годы было описано много разновидностей швов. И ссл е­
дования по совершенствованию гемостатических швов печени про­
водятся до наших дней.

Д ля окончательной остановки кровотечения из паренхимы пе­
чени предложены механические, физические, химические, биоло­
гические способы, а также специальные гемостатические п р еп ар а ­
ты. Наиболее просты и надежны механические способы — н а л о ­
жение печеночных узловых кетгутовых швов, перевязка сосудов 
вране ,  тампонада раны.

Среди специальных печеночных швов следует отметить швы 
Кузнецова— Пенского, Джиордано, Оппеля и др. Сущность ш ва 
Кузнецова— Пенского заключается в прошивании печеночной па­
ренхимы через всю толщу печени двойной лигатурой, которую по­
переменно выводят на верхнюю и нижнюю поверхность печени и 
не затягивают. Одну из нитей в местах вывода ее на поверхность 
пересекают, а затем концы отдельных смежных нитей связы ваю т 
между собой и затягивают. Б л аго д ар я  этому вся печеночная ткань  
оказывается связанной рядом отдельных швов над капсулой.

Наиболее удобно и надежно наложение обычных м атрац ны х  
швов с проведением их через сальник, который окутывает печень. 
Использование сальника на ножке предотвращает прорезы вание 
швов и обеспечивает хороший гемостаз.

Изолированная перевязка сосудов применяется в качестве 
дополнения к печеночному шву.

Из физических методов остановки кровотечения при н еб о л ь ­
ших капиллярных кровотечениях из печени используют горячие 
компрессы. Д л я  этого марлевую салфетку, смоченную горячим



физиологическим раствором, укладывают на рану печени и туго 
приж им аю т в течение 3— 5 мин. Иногда показана электрокоагуля­
ция.

И з биологических методов остановки кровотечения чаще осу­
щ ествляется тампонада сальником, обладающая гемостатическими 
свойствами, являю щ аяся хорошим пластическим материалом, 
быстро прирастающим к поврежденной поверхности печени.

В качестве «подкладочного» материала при наложении пече­
ночного шва применяются такж е  круглая и серповидная связки, 
консервированная широкая фасция бедра (аллопластика), рассасы­
ваю щ аяся  гемостатическая м арля  (А. А. Асланди, 1983) и др.

Среди синтетических материалов для остановки кровотечения 
из печени рекомендуются такж е терилен и отечественный анти­
микробный синтетик летилен, которые хорошо прорастают тканя­
ми, не вызывают видимых воспалительных явлений и осложнений 
типа гнойников (В. Л. Москвичев, 1973).

В последнее время появились отдельные предложения об уши­
вании культи печени при помощи аппаратов типа УКЛ, который 
так  же, как и ручные швы, рассчитан на сдавление танталовыми 
скобками крупных кровеносных сосудов и желчных протоков, рас­
положенных по линии шва, и который применяется в основном 
при краевой резекции печени.

Шов печени. П о к а з а н и я :  открытые и закрытые поврежде­
ния печени, заключительный этап резекции печени.

О б е з б о л и в а н и е  — наркоз.
П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине, под поясницу подкла- 

ды ваю т валик.
Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Брюшную полость вскрывают верх­

ним срединным разрезом с добавлением (при необходимости) по­
перечного, проходящего на несколько сантиметров выше уровня 
пупка через мышцы ж ивота — к правой реберной дуге.

Если рана печени имеет гладкие края, ограничиваются удале­
нием кровяных сгустков и наложением ряда кетгутовых швов с 
помощью большой атравматической иглы. Шов начинают на одной 
стороне раны, отступив от края  на 1,5—2 см, проводят его под 
дном раны и выкалывают на другой стороне тоже на расстоянии 
1,5— 2 см от края. После проведения всех швов их завязывают 
лиш ь до соприкосновения раневых поверхностей во избежание 
прорезывания швов. При больших ранах, сопровождающихся 
значительным кровотечением, показана пластика сальником: ку­
сок отсеченного или взятого на ножке сальника прокладывают 
меж ду раневыми поверхностями и после этого накладывают узло­
вые кетгутовые швы, проводимые через ткань печени и сальника 
(рис. 197). К ране печени подводят дренажную трубку, обернутую 
слоем марли для эвакуации скапливающейся желчи и крови. Д р е­
н аж  выводят через специальное отверстие, сделанное под краем ре­
берной дуги по подмышечной линии. Брюшную полость тщательна 
очищ аю т от крови и желчи и послойно зашивают наглухо.

гоэ



Рис. 197. Методы наложения печеночного шва:
1 — гемостатнческкй шов Кузнецова и Пснского; 2 — шов Овре; 3 — шов Д ж и о р д а н о ;  4 — 
шов Лабокка; 5 — шов Оппеля; 6 — шов Варламова; 7 — шов Зам ощ и на;  8 — шов Б е т а н е л л и ;  
9  — шов Телкова; 10 — шов Грпцишнна; 11 — шов со страхую щ и м и  от перерезания д о п о л ­
нительными стежками; 12 — тампонада раны печени пластическим материалом; 13 — в а ­

риант матрацного шва; 14 — наложение комбинированного шва.

Наложение свища желчного пузыря — холецистостомия. П о- 
к а з а н и я :  острые деструктивные холециститы, холангиты, ангио- 
холиты и другие, когда удаление желчного пузыря представляет  
опасность для жизни больного.

Брюшную полость вскрывают в косо-поперечном разрезе. Ж е л ч ­
ный пузырь и протоки обследуют. П узы рь тщательно отграничи­



вают от свободной брюшной 
полости тампонами и пункти­
руют, при этом макси­
мально отсасывая' ее содер­
жимое. Затем  желчный пу­
зырь вскрывают в области 
дна и удаляю т конкременты. 
Проверяют проходимость пу­
зырного и общего желчного 
протока. В полость пузыря 
вводят дренаж  и вокруг не­
го накладывают кисетный 
шов, который затягивают 
на дренаже, заворачивая 
края разреза внутрь. Стен­
ку желчного пузыря по всей 
ее окружности подшивают 

с. 198. Свищ желчного пузыря (схем а), к пристеночной брюшине,
1 -  желчный пузырь вшит в рану,  и в него ВОЗМОЖНО б Л И Ж в  К ЛЭТерЭЛЬ-  
введен дренаж; 2 — общ ий ж елч ны й  проток; 1

3 — двенадцатиперстная кишка. НОМу К р а ю  р а НЫ .  110 С Т0р0 -
нам от фиксированного пу­

зыря полость тампонируют, на остальном протяжении рану 
заш иваю т послойно (рис. 198).

Супрадуоденальная холедохотомия. Вскрытие общего желчного 
протока показано при наличии камня (или камней) в протоке. 
После вскрытия брюшной полости угловым или косым разрезом 
по правому реберному краю  (по Федорову) пальцевым обследова­
нием устанавливают наличие камней. Камни перемещают в над- 
дуоденальную часть протока, под него подводят указательный 
палец левой руки, которым камень фиксируется и выпячивается 
стенка протока кпереди и вправо. Осуществляют отграничива­
ющую тампонаду. П роток вскрывают продольным (либо попереч­
ным) сечением над камнем, который извлекают и производят ре­
визию печеночно-желчного протока зондированием или же паль­
цевым обследованием (рис. 199).

Особое внимание при этом обращают на проходимость общего 
желчного протока на месте впадения его в двенадцатиперстную 
кишку.

Пальцевое исследование холедоха и исследование с помощью 
зонда ие всегда даю т полную информацию, в частности о терми­
нальном его отрезке. Поэтому там, где это возможно, необходимо 
производить холецистохолангиографню. Затем  общий желчный 
проток дренируют Т-образным дренажем по Керу или вводят дре­
наж с боковым отверстием по А. В. Вишневскому, конец которого 
выводят наружу через отдельный разрез брюшной стенки. Под­
водят марлевые тампоны и брюшную полость зашивают до дре­
нажной трубки и тампонов.



Рис. 199. Вскрытие желчного протока (схема Е. В. Смирнова): 
а — закупорка камнями различных \частков общего  ж елч н о г о  и печеночно­
го протоков; б — общий желчный прогос вскрыт м е ж д у  двум я  швами-дер­
ж алками; в — удаление камня изогнутым специальным корнцангом; г — 

удаление камня специальной ло ж еч х зй .

При резком нарушении оттока желчи в двенадцатиперстную 
кишку накладывают холедоходуоденоанастомоз.

Удаление желчного пузыря — холецистэктсмия. П о к а з а н и я :  
хронические рецидивирующие холециститы, острое воспаление, 
гангрена, прободение желчного пузыря, а т ак ж е  опухоли пузыря.

П о л о ж е п и е б о л ь н  о г о на спине, под нижний отдел груд­
ной клетки подкладывают валик.

Брюшную полссть вскрывают разрезом С. П. Федорова, Ко- 
хера, Ксра. Правую долю печени приподнимают кверху, а попе­
речную ободочную кишку оттесняют книзу. Удаляют желчный 
пузырь от шейки пузыря или от его дна.



1 Рис. 200. Холецистэктомия: ■
I а. С — удаление желчного пузыря от шейки; в — уда- 
< ление желчного пузыря от дна.

При первом способе надсекают вис­
церальную брюшину на месте ее пе­
рехода с печени на пузырь с обеих 
сторон на расстоянии 2 см от пузыр­
ного ложа, отделяют пузырь от печени. 
Раздвигая клетчатку, обнажают об­
щий желчный проток и место впадения 
в него пузырного протока. В верхнем 
углу раны между пузырным и печеноч­
ным протоками находят направляю ­
щую вправо и несколько вверх пузыр­
ную артерию. Ее изолируют, перевя­
зывают двумя шелковыми лигатурами 
и пересекают. Следует остерегаться 

захвата в лигатуру правой ветви печеночной артерии, от которой 
пузырная артерия отходит. Выделяют пузырный проток и перевязы­
вают шелковой лигатурой на расстоянии 0,5 см от места слияния 
протоков (общий и пузырный). К периферии от лигатуры н акла­
дывают изогнутый зажим Бильрота. Пузырный проток между за ­
жимами и лигатурой пересекают, культю прижигают йодом, пу­
зырь удаляют (рис. 200).

После удаления пузыря листки брющины в области его лож а



ушивают непрерывным или узловатым кетгутовыми швами, про­
должив шов вдоль ложа пузыря. К культе подводят резиновый 
дренаж и марлевые тампоны, которые выводят через операцион­
ную рану. Валик убирают, для расслабления брюшной стенки 
немного приподнимают верхнюю часть туловищ а и приступают к 
закрытию операционной раны. Брюшную стенку заш иваю т по­
слойно: непрерывным кетгутовым швом брюшину, узловыми кет­
гутовыми швами — пересеченные мышцы ¡1 стенку влагалищ а 
прямой мышцы живота, узловыми шелковыми ш вами — кожу.

При оперативном лечении желчнокаменной болезни задача  
хирурга состоит не только в удалении очага пораж ения, каким яв ­
ляется желчный пузырь. Необходимо составить отчетливое пред­
ставление о состоянии печеночных ходов и убедиться в свободной 
проходимости общего желчного протока, что достигается пальце­
вым и инструментальным (холангиография на операционном сто­
ле) исследованиями. Хирург должен иметь возможность хорошо 
видеть анатомические взаимоотношения и тщ ательно  прощупать 
желчный проток пальцами, особенно его ретродуоденальную часть.

Немаловажна и профилактика послеоперационных осложнений 
(рецидив желчнокаменной болезни, развитие перитонита, формиро­
вание желчных свищей, кровотечения в послеоперационном пе­
риоде, несостоятельность швов и др.). В тех случаях, когда опе­
рация холецистэктомия бы ла произведена по поводу острого дес­
труктивного холецистита (флегмона, гангрена, эмпием а желчного 
пузыря, перфорация пузыря и др.) или ограниченного перитонита, 
ее завершают подведением марлевых тампонов в наиболее уяз­
вимые (по мнению хирурга) участки брюшной полости и дрена­
жей.

Резекция печени. П о к а з а н и я .  В ряде случаев  для  останов­
ки кровотечения при ранениях печени требуется резекция части 
поврежденного органа. Резекция применяется и при опухолях 
печени. Различают два вида резекции печени: атипическая — уда­
ление части органа без учета долевого и сегментарного строения 

-его; анатомическая — с учетом сегментарного строения органа и 
производимая по линии малососудистых промеж утков (сегментар­
ная резекция) с предварительной перевязкой кровеносных сосудов 
и желчного протока ножки намеченного к удалению  сегмента или 
доли печени.

Оба указанных типа резекций имеют свои преимущества и 
недостатки. Атипические резекции более экономны с точки зрения 
объема удаляемой здоровой ткани, выполняются быстрее и проще, 
чем анатомические. Однако они сопровождаются опасными неуп­
равляемыми кровотечениями, а также возможны ми некрозами, 
из-за перевязки сосудов и желчных протоков остающихся здоро­
вых сегментов.

Преимуществом анатомических резекций является  в первую 
очередь хороший гемостаз во время операции, хотя объем удаля­
емой ппренхимы печени при этой методике • больше, чем при атп-



пической, поскольку в данных случаях независимо от очага пора­
жения резекцию  выполняют в границах сегмента или доли.

Основные моменты анатомической резекции доли печени сле­
дующие:

— выделение и перевязка элементов глиссоновой ножки уда­
ляемой части печени;

— п еревязка  печеночных вен в кавальных воротах;
— рассечение печени по междолевой щели;
— прикрытие раневой поверхности.
В связи с опасностью массивных кровопотерь при резекциях 

печени, а т а к ж е  с возможностью воздушной эмболии через зия­
ющие культи пересеченных печеночных вен стало необходимым соз­
дание более надежных методов операции.

Американскими хирургами Ш аве Пеон и Гонзалес (1970) была 
предлож ена модель операции резекции печени с временным вы­
ключением ее из кровообращения на 20 мин и проведением в ниж­
нюю полую вену шунта с раздувной манжеткой. Эндокавальное 
шунтирование направлено на закрытие раздувной манжеткой прос­
вета нижней полой вены над диафрагмой, с тем чтобы устранить 
опасность воздушной эмболии после разреза печеночной ткани, а 
такж е снизить кровотечение из печени пережатием собственной 
печеночной артерии, воротной вены и нижней полой, перекрыва­
емой вокруг эндокавального зонда и ниже места впадения печеноч­
ных вен. К ровь из подпеченочного и надпеченочного отделов ниж­
ней полой вены шунтируется во время операции через эндокаваль- 
ный зонд.

В заклю чение следует подчеркнуть, что в борьбе с кровотече­
ниями при операциях на печени не следует забывать в первую 
очередь и о простом приеме, заключающемся в сдавливании паль­
цами или мягким зажимом, проведенным через сальниковое от­
верстие, кровеносных сосудов печени, проходящих в печеночно­
двенадцатиперстной связке.

О. К- Скобелкин (1979) сообщает об использовании луча СОг-ла- 
зера при операциях на паренхиматозных органах. Однако при­
менение этого луча не позволяет решить полностью проблемы ос­
тановки кровотечения, так как  его коагуляционные свойства эф ­
фективны лиш ь при диаметре пересекаемых сосудов не более 2 см. 
Кровотечение из более крупных сосудов, несмотря на применение 
лазера, приходится останавливать лигированием их шовным ма­
териалом, что не всегда приводит к желаемым результатам.

Эхинококкэктомия печени. Печень является наиболее частой 
локализацией  эхинококковой кисты. Различают следующие виды 
эхинококкэктомии:

— открытую  с дренированием ложа кисты — двухмоментную 
и одномоментную;

— закры тую  с капитонажем лож а с марсупилизацией ложа, с 
иссечением фиброзных краев; с выворачиванием фиброзных краев; 
с биологической тампонадой л о ж а ;



— с вылущиванием цельной хитиновой клетки; с энуклеацией 
паразита с фиброзной капсулой;

— с резекцией органа: клиновидная резекция; сегментарная 
резекция; лобэктомия (удаление доли органа).

Оперативный доступ при эхинококке печени принципиально 
возможен через диафрагму или брюшную стенку. Эхииококкэк- 
томия может быть осуществлена и через восьмое—девятое меж- 
реберье путем предварительного прошивания ската купола диа­
фрагмы к грудной стенке. П ри этом необходимо знание точной 
локализации кисты. Чащ е хирурги пользуются чрезбрюшинным 
доступом, разрезами, принятыми для операций на печени и ж елч ­
ных путях.

Каждый из названных методов имеет свои полож ительны е и 
отрицательные стороны и не может считаться единственно пригод­
ным способом во всех случаях заболевания.

Открытые методы эхинококкэктомии печени с дренированием 
наиболее доступны широкому кругу врачей, но они требуют дли­
тельного лечения больного в стационаре, так как при них возм ож ­
но формирование гнойных и ж елчных свищей.

Закрытые методы, столь активно пропагандируемые отдель­
ными учеными, хотя и выгодны в отношении сроков лечения и 
особенностей послеоперационного ведения больных, все ж е  для 
их выполнения требуется высокая квалификация хирурга.

Успех лечения эхинококкоза печени определяется ранней диаг­
ностикой, выбором метода операции и своевременностью ее про­
ведения, а также квалификацией врача, выполняющего оператив­
ное вмешательство, и послеоперационным ведением больного.

ОПЕРАЦИИ НА ПОД Ж ЕЛ УД О ЧН О Й  Ж Е Л Е З Е

П о к а з а н и я :  травмы поджелудочной железы, опухоли, ос­
трые панкреатиты и панкреонекрозы и др.

О б е з б о л и в а н и е  — местная анестезия или наркоз.
П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине с подложенным валиком 

под поясницу.
Топографоанатомические и функциональные особенности гепа- 

то-панкреатического комплекса и особенно поджелудочной железы 
с прилегающими сосудами и глубокое залегание органов в за- 
брюшинном пространстве серьезно затрудняют диф ф еренциаль­
ную диагностику и оперативное вмешательство при их заб о л ева­
нии.

Все операции на поджелудочной железе можно подразделить 
на следующие группы:

— паллиативные — обходные анастомозы при неоперабель­
ных опухолях железы; налож ение внутреннего д р ен аж а ; рассече­
ние капсулы и дренирование сальниковой сумки;

— полурадикальные — боковые резекции поджелудочной ж е ­
лезы, трансдуоденальная резекция по поводу рака  большого дуо­
денального сосочка;



удаление
островков

сальнико-

Рис. 201. Тотальная панкреатодуоденэкто- 
мия:

а — з а ш тр и х о в а н  комплекс,  п одлеж а щ и й  у д а л е ­
нию; б — в а ж н ы е  образования,  остаю щ иеся  на 
задн ей  стенке  брюшной полости после окончания 

операции.

— радикальные — пан­
креатодуоденальная резек­

ц и я  (рис. 201); удаление 
тела и хвоста железы по по­
воду опухолей и травмати­
ческих разрывов; 
кисты, аденом 
Лангерганса.

Дренирование 
вой сумки. П о к а з а н и е :  
острый деструктивный пан­
креатит с явлениями пери­
тонита.

После верхней срединной 
лапаротомии с переходом 
при необходимости на пра­
вое подреберье рассекают 
желудочно-ободочную связ­
ку, для чего 'ж елудок отво­
дят кверху, а поперечную 
гбодочную кишку — книзу. 
Предварительно в брыжейку 
поперечной ободочной киш­
ки и печеночно-дуоденаль­
ную связку вводят 0,5% 
раствор новокаина. Не рас­
секая капсулы (дополни­
тельная травма железы и 
генерализация процесса), в 
окружающие железу ткани 
и под покрывающую ее па­
риетальную брюшину вво­

дят 0,25% раствор новокаина 
и 50 000 ЕД  трасилола. К 
поджелудочной железе в 
сальниковую сумку рыхло
подводят -о марлевых
тампона и дренаж. Ж елудоч­
но-ободочную связку заш и­
вают отдельными швами до 

тампонов и дренажа и подшивают к париетальной брюшине.
Панкреатоеюностомия. П о к а з а н и е :  непроходимость пан­

креатическою  протока в области головки поджелудочной железы 
или перешейка. Существует два способа соустья — бок в бок и 
конец в конец. Д л я  бокового соустья широко вскрывают продоль­
ным разрезом  панкреатический проток в области тела железы и 
соединяют его непрерывным швом с краем аналогичного отверстия 
в петле тонкой кишки, подведенной позади поперечной обтдочной
КИШКИ'.



Панкреатоеюностомия по Дювалю. Усекают на 4—5 см х в о ст  
поджелудочной железы и образующуюся культю железы (с п р о ­
светом панкреатического протока) вш иваю т в конец петли т о н к о й  
кишки. Н акладываю т энтероанастомоз для восстановления н е п р е ­
рывности кишечника.

При тотальной паккреатэктомии осуществляют прямой д у о д е -  
ногастроапастомоз с последующим вшиванием общего ж е л ч н о го  
притока в просвет тонкой кишки (холедохсекчю анастомоз).

Все оперативные вмешательства после тотальной п ан кр еатэк -  
томин направлены на максимальное восстановление п и щ ев ар и тел ь ­
ных и эвакуаторных функций желудочно-кишечного тракта.

Спленэктомия П о к а з а н и я :  травмы, разрывы селезен ки , 
заболевания (эхинококкоз, спленомегалия и др.).

Производят косой разрез в левом подреберье параллельно  л е ­
вой реберной дуге или верхнюю срединную лапаротомию. К р ю ч ­
ками реберную дугу оттягивают вверх, находят д и а ф р а г м а л ь н о ­
селезеночную связку. После рассечения связки селезенку в ы в и х и ­
вают в р?/ну. При наличии крови в брюшной полости п ер во о че­
редной задачей является наложение надежного кровоостанавли ва­
ющего заж им а на ножку селезенки. Л иш ь затем орган вы ви хиваю т 
в рану описанным выше способом. При выведении селезенки в 
рану приступают к рассечению желудочно-селезеночной и ж е л у ­
дочно-ободочной связок. Д ля  этого селезенку оттягивают влево ,  
а желудок — вправо.

Желудочно-селезеночную связку на заж им ах  по частям р а с с е к а ­
ют, прошивают и перевязывают. З ах вати в  пальцами левой руки  
ножку селезенки, тупо выделяют в ней селезеночную ар тер и ю  и 
вену. Д ля  уменьшения кровенаполнения органа сначала п е р е в я ­
зывают артерию. Ввиду того что в желудочно-селезеночной св я зк е  
от селезеночной артерии отходят короткие артерии ко дну ж е ­
лудка, лигатуры накладывают не на основной ствол селезеночной 
артерии, а на ее ветви, возможно ближ е к воротам селезенки; этим 
же устраняется опасность повреждения хвоста поджелудочной ж е ­
лезы. После перевязки артерии т ак ж е  двумя лигатурами п е р е в я ­
зывают селезеночную артерию. М еж ду заж им ами рассекают с п а й ­
ки, перевязывают их, селезенку удаляю т. В левое п одреберье  
обычно вводят дренаж. Операционную рану послойно за ш и в а ю т  
наглухо.

К О Н Т Р О Л Ь Н Ы Е  В О П Р О С Ы
1. Деление передне-боковой бргскпкой стенки па области.
2. Топография переднебоковой брюшной стенки — слон, к р о в о с н а б ж е н и е , '  

иннеовация, лимфооттох.
3. Строение влагалищ а прямой мышцы ж ивота .
4. 1 опогрзфическая анатомия белой линии ж ивота ,  пупок и пупочное к о л ь ­

цо, их практическое значение.
5. Топографическая анатомия пахового к ан ал а ,  его значение дл я  х и р у р ги и .
6. Строение семенного канатика.
7. Грыжи переднебоковой стенки ж иво та .  П онятие  о грыжесечении.
8. Операции при паховых грыжах. М ето ды  пластики пахового к а н а л а  путем  

укрепления передней и задней стеиок пахового  канала .



9. Особенности операции при врожденной косой паховой грыже.
10. Особенности техники операции при ущемленных грыжах.
11. Операции при пупочных гры ж ах  и грыжах белой линии живота.
12. Операции при бедренны х грыжах.
13. Операции при послеоперационных грыжах.
14. Деление брюшной полости на этажи. Сообщение их м еж ду собой.
15. Производные б р ю а и н ы  — сумки, сальники, брыжеечные пазухи, боко­

вы е  каналы  и их практическое зн ач ен и е . '
16. Топографическая а н ато м и я  печени — особенности кровоснабжения, 

ф иксац ия  печени в подреберье, топография желчного пузыря.
17. Топографическая ан ат о м и я  желудка  и двенадцатиперстной кишки.
18. Топографическая а н ато м ия  селезенки и поджелудочной железы.
19. Топографическая а нато м и я  толстой кишки и червеобразного отростка. 

Точки М ак-Бурнея и Л ан ц а .
20. Топографическая анато м и я  тонкой кишки и ее брыжейки. Двенадцати­

перстно-тощекишечный изгиб.
21. Виды оперативных доступов к органам брюшной полости. Вскрытие 

брю ш ной полости — лапар о то м ия .
22. Пункция брюшной полости, лапароцентез, лапароскопия.
23. Принцип кишечного шва, его виды и техника.
24. Виды меж киш ечны х анастомозов: конец в конец, бок в бок, конец в 

бок, их преимущества и недостатки. Резекция тонкой кишки.
25. Техника резекции толстой  кишки, особенности ш ва  толстой кишки.
26. Показания и техника  толстокишечного свища.
27. Противоестественный задний  проход.
28. Аппендэктомия — показан ия ,  оперативные доступы, техника операции 

пр и  обычном, ретроградном и лигатурном способе удаления  отростка.
29. Гастростомия — пищеприемный желудочный свищ: показания, техника, 

виды  операций.
30. Гастроэнтероанастомоз — показания, техника, виды операции.
31. Ушивание перфоративной язвы желудка.
32. Резекция ж ел у д к а  по м етоду  Бильрот I и Б ильрот  II, их модификации. 

Т ехни ка  операций, преим ущ ества  и недостатки методов Б ильрота  I и II.
33. Ваготомия — показания ,  виды, техника, в згляд  на ваготомню с пози­

ци й  современной науки.
34. Оперативные доступы  к печени и желчному пузырю.
35. Остановка паренхиматозного  кровотечения при ранениях печени.
36. Техника ш ва печени.
37. Операции на ж елчном  пузыре — холецистостомия,  холецистэктомия.
38. Операции на подж елудочной  железе — резекция, дренирование саль­

ни ковой  сумки.
39. Спленэктомия — показани я  к удалению селезенки, техника операции.
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Г л а в а  X

О С Н О В Н Ы Е  О П Е Р А Ц И И  НА ОРГАНАХ ЗА Б РЮ Ш И Н Н О Г О
ПРОСТРАНСТВА

Т О П О Г Р А Ф И Ч Е С К А Я  АНАТОМ ИЯ З А Б Р Ю Ш И Н Н О Г О  ПРОСТРАНСТВ А

Забрюшинное пространство представляет собой комплекс орга­
нов и жировой клетчатки, расположенный между париетальным 
листком брюшины спереди и мышцами поясничной области сзади 
(рис. 202, 203).

Поясничная область покрыта снаружи покровами, в нижнем 
отделе области имеется дополнительный слой жировой клетчат­
ки, называемый пояснично-ягодичной жировой подушкой.

Мышцы поясничной области расположены в виде двух групп: 
медиальной, к которой относятся m. erector spinae, т .  quad ra tu s  
lumborum и т .  p so as  major, и латеральной, состоящей из широкик 
мышц — наружной, внутренней косых и поперечной мышцы ж и ­
вота. Снаружи они покрыты собственной фасцией поясничной о б ­
ласти — fascia lum bodorsalis, а снутри — продолжением круговой 
фасции живота — fascia endoabdominalis.

Забрю ш инная фасция (fascia re troperitonealis),  состоящая из 
двух листков — fascia prerenalis и fascia retrorenalis, делит за-

Рис. 202. Б р ю ш н а я  полость и забрюшинное пространство на поперечном разргзе
живота  (схема):

1 — m. rec tus  ab d o m in is ;  2 — m. obliquus  e x te rn u s  abdomin is ; 3 — m. obl iquus in te rnus  abdo* 
minis; 4 — m. t r a n s v e r s u s  abdomin is ; 5 — fascia endoabdom inal is ;  6 — париетальная брюшина; 
7 — colon a sc endens ;  8 — m. la t is s im us  dorsi; 9 — m. q u a d ra tu s  lumborum; 10 — m. p s o as  
m a jor ;  11 — fascia  th o ra c o lu m b a l i s  (fascia lum bodorsa l is  — BNA); 12 — m. erector sp in ae  
(m.  sac rosp ina l is  — B N A );  13 — colon descendens; 14 — корень брыжейки тонких кишок.



брюшинную клетчатку на три само­
стоятельных отдела (рис. 204). Вокруг 
почек и мочеточников между листками 
пред- и позадипочечной фасций распо­
ложено околопочечное клстчаточное 
пространство — paranephron, которое 
продолжается по ходу мочеточника и 
виде parauretherium . Вокруг почки 
может возникнуть гнойный процесс - •  
паранефрит. К задней поверхности 
восходящего и нисходящего отделов 
толстой кишки прилегают paracolon, 
околоободочная клетчатка, которая 
сзади ограничена предпочечнон ф ас­
цией. Гнойный процесс в этой клетчат­
ке носит название параколит.

Свободно лежащ ая клетчатка за- 
брюшинной области, окруж аю щ ая аор­
ту, нижнюю полую вену, носит назва­
ние собственной клетчатки — textus 
cellulosus retroperitonealis и имеет 
большое практическое значение, так 
как здесь могут образоваться забрю- 
шинные флегмоны и гематомы.

Забрюшинная клетчатка сообщается с предбрюшинной клет­
чаткой передней брюшной стенки и внизу с клетчаткой малого 
таза.

В забрюшинном пространстве располагаются органы: почки,, 
надпочечники, мочеточник, брюшная аорта и ниж няя  полая вена 
с их ветвями и притоками, нервные сплетения (рис. 205).

П о ч к и  расположены на уровне XII грудного и I-—И пояснич­
ных позвонков. Они окружены тремя капсулами — внутренней,, 
фиброзной (capsula fibrosa), средней, жировой (cap su la  adiposa) 
и наружной, фасциальной (capsula  fascialis). Внутренняя, вогну­
тая поверхность почки носит название ворот, где находятся кро­
веносные сосуды (а. и v. rena lis)  и мочеточник. П роекция ворот 
почки на переднюю брюшную стенку и на поясничную область 
носит название передней и задней почечной точек. Почки соприка­
саются не только с органами, расположенными забрюшннно, но и 
с органами брюшной полости, будучи отделенными париетальным 
листком брюшины.

М о ч е т о ч н и к  (ureter) состоит из двух почти равных р аз ­
делов: брюшного (pars abdom inalis)  и тазового (p a rs  pelv ina) .  
Диаметр его колеблется от 0,5 до 1 см, а длина от 27—29 см до 
30—32 см. Просвет мочеточника неравномерный. Физиологические 
сужения его расположены вначале, на уровне подвздошных со­
судов и в месте впадения в мочевой пузырь. В местах сужения 
могут задерживаться камни при прохождении их через мочеточник.

Рис. 203. К л е т ч а т к а  брюшных 
стенок:

1 — заб р ю ш и н н а я :  2 — подбрюшин- 
ная; 3 — предб рю ш ин ная .



Спереди мочеточник про­
ецируется по наружному 
краю прямых мышц живота, 
сзади — по линии, соединяю­
щей концы поперечных от­
ростков поясничных позвон­
ков.

Б р ю ш н а я  а о р т а  
(aorta abdominalis) лежит 
на передней поверхности по­
звоночника слева от средин­
ной линии, на уровне VI по­
ясничного позвонка делит­
ся на правую и левую об­
щие подвздошные артери I. 
Аорта отдает пристеночные 
ветви — нижние диафраг­
мальные и четыре пары по­
ясничных артерий. Висце­
ральные ветви сверху вниз 
отходят в таком порядке: 
1) truncus coeliacus; 2 ) аа. 
suprarenales; 3) а. mesen- 
terica superior; 4) aa. rena­
les; 5) aa. testiculares (ova- 
ricae); 6) a. mesenterica 
inferior.

Н и ж н я я п о л а я в е н а  
(v. cava inferior) образуется 
путем слияния общих под­
вздошных вен на уровне V 
поясничного позвонка, ствол 
ее лежит на передней по­
верхности позвоночника 
справа от срединной линии. 
Соприкасается с органами 
забрюшинного пространства 
и через отверстие в диафраг­
ме проходит в грудную по­
лость.

Н е р в ы  з а б р ю ш и н н о г о  п р о с т р а н с т в а  относятся к 
вегетативной нервной системе, иннервируют органы забрюшинного 
пространства и брюшной полости. Они образуют многочисленные 
сплетения, из которых важнейшие — солнечное, верхнее и нижнее 
брыж еечны е сплетения.

Рис. 204. Слон забрюшинной клетчатки в 
области  правой почки (полусхематично; по- 

Г. Г. Стромбергу):
1 — плевра;  2 — д и аф р аг м а ;  3 — fascia  d ia p h ra g -  

m a t ic a ;  4 — печень; 5 — надпочечник; 6 — п р ав ая  
почка; 7 — fa sc ia  p re rena l i s ;  8 — брюшина; 9 — 
fa scia  Told ti ; 10 — p ara u re te r iu m ;  1 1 — v a s a  ilia 

ca  c o m m unis :  12 — m. iliacus; 13 — fascia i liaca;
14— ap o n eu r o s i s  m. t r a n s v e r s i  abdominis  (иначе  
глубокий листок  fa sc ia  tho raco lum ba lis ) ;  15 — m. 
e re c to r  s p in ae ;  16 — fascia  re tro renal is ;  17 — m. 
■quadratus i u m b o r u m ;  18 — arcus  lu m bocos ta l i s  la - 

t e r a l i s :  19 —fascia  thoracolumbalis .



ОПЕРАЦИИ НА ПОЧКАХ И 
МОЧЕТОЧНИКАХ

К операциям на органах 
забрюшинного пространства 
относятся в основном хи­
рургические вмешательства 
на почках и мочеточниках.
Особое место в хирургии 

■органов брюшной полости и 
.забрюшинного пространства 
отводится околопочечной но­
вокаиновой блокаде и дре­
нированию околопочечной 
клетчатки.

Д ля операций на почках 
и мочеточниках применяют 
косой поясничный внебрю- 
шинный доступ по Бергман- 
н у — Израэлю, Федорову 
или по Н. И. Пирогову, а 
такж е межмышечные досту­
пы по Спасокукоцкому, Пы- Рис- 205- Топография почек и мочеточников

телю, Погорелко, Мирзаму- (вид сзади; п0 “ Д ™  В‘ Н' Шевку'
Х З М в Д О В у  И Д р .  1 — п р ав ая  почка; 2 — правый м очеточни к; 3 *-«

И н с т р у м е н т а р и и  а ‘ t e s t icu la r i s ;  4 — v. cava  inferior ; 5, 8, 17—брю-
тг S  1 шина задн ей  брюшной стенки; 6 — m. p s o as  m ino r ;
1\роме оощехирургического 7 — m. p s o a s  majo r; 9 — os il ium; 10 — n.  ischiadi-  

инструментария, необходимы '“""¡А
широкие зеркала Д Л Я  пастя- 15 ~  v. iliaca communis  s in i s t ra ;  1 6 — a. il iaca
„  r  ¿ co m m u n is  s in is t ra ; 18 — aor ta  ab d o m in a l i s ;  19 —
Г И В З Н И Я  ОПераЦИОННОЙ ра- а. и v. rena l is  s in is t ra .

ны, в некоторых случаях
лобный осветитель или светящийся шпатель, почечные заж им ы  
Федорова, катетеры для ревизии мочеточника, резиновая д р е н а ж ­
ная трубка, круглые иглы для почечного шва, окончатые заж имы, 
лигатурная игла Дешана.

О б е з б о л и в а н и е  — ингаляционный или внутривенный  
наркоз, спинномозговая перидуральная анестезия либо местная  
инфильтрационная анестезия.

Паранефральная новокаиновая блокада. П о к а з а н и я :  парез 
кишечника, кишечная непроходимость, кишечная колика, почеч­
ная колика и др.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на боку, под поясницу подложен 
валик.

Указательным пальцем левой руки нащупывают угол между 
XII ребром и длинными мышцами спины и, слегка сдвинув кожу, 
вкалывают иглу, соединенную со шприцем, наполненным 0,25% 
раствором новокаина. В толщу кожи вводят 1—2 мл раствора  до 
получения лимонной корочки. Затем  иглу продвигают в глубину



Рис. 206. Поясничная но во каино вая  блокада (по Вишневскому):
а — техника; б — схема* операции  на парасагиттальном распиле.

мягких тканей в направлении, строго перпендикулярном кожной 
поверхности, на 10— 15 см. Продвижению иглы непрерывно пред­
посылается раствор новокаина. Пройдя сквозь слой мышц и за- 
брюшинкон клетчатки, иглой прокалывают позадипочечную кап­
сулу и попадают в околопочечную клетчатку (рис. 206). Момент 
попадания иглы в паранефрон определяется по более свободному 
поступлению жидкости и отсутствию ее обратного тока при сня­
тии шприца с иглы. Как только установлено, что раствор обрат­
но из иглы не поступает, начинают вводить 60— 100 мл раствора. 
Если он вводится с трудом и в игле показывается кровь, иглу слег­
ка вытягиваю т (ранение почки). После окончания манипуляции 
место прокола обрабатываю т йодной настойкой и закрывают асеп­
тической повязкой.

О П Е Р А Ц И И  НА ПОЧКЕ

Вскрытие околопочечной клетчатки. П о к а з а н и е :  острое вос­
паление паранефральной клетчатки.

После косого внебрюшинного разреза параллельно и ниже 
XII ребра обнажают околопочечную клетчатку, дренируют ее мар­
левым!! тампонами. При наличии абсцессов следует разъединить 
перемычки паранефральной клетчатки и создать единую полость. 
Гнойную полость промывают антисептиками и вводят дренаж. 
Р ан у  ушивают частично.

Ш ов почки. П о к а з а н и е :  в основном его применяют после 
удаления камней или инородных тел, то есть после иефротомии.

Н а  почечную рану наклады ваю т узловые кетгутовые швы, 
захваты ваю щ ие часть паренхимы и капсулу почки. Швы не долж ­
ны проникать на ткань паренхимы глубже чем на 1 см, чтобы не 
проколоть почечные чашечки, так  как это может повлечь за собой



образование мочевых свищей. Поч­
ку укладывают на место, операци­
онную рану зашивают послойно, 
оставив в области раны дренаж.

Резекция почки. П о к а з а н и я :  
туберкулез, эхинококк и травмы 
почек.

Доступом по Федорову о б н а ж а­
ют почку (рис. 207). Ножку почки 
зажимаю т эластическим жомом или 
пальцами. Скальпелем иссека­

ют в пределах здоровой ткани пов­
режденный пли пораженный п ро­
цессом участок или полюс почки.

Кровоточащие сосуды обш ива­
ют тонкой кетгутовоп ниткой и 
перевязывают. Д ва  получившихся в результате иссечения кр а я  
раны почки сводят пальцами до соприкосновения и сшивают р ед ­
кими узловыми кетгутовыми швами, захватывая собственную кап- 
сулу почки во избежание прорезывания швов. З акры вать  рану  
почки после резекции с целью более надежного гемостаза м ож но 
с помощью свободного лоскута мышцы, взятой из края операцион­
ной раны. Мышцу накладывают в рану почки и соединяют к р а я  
разреза швами через собственную капсулу. Почку уклад ы ваю т в 
ложе, подводят дренаж и послойно заш иваю т операционную рану.

Удаление камня из лоханки — пиелотомия. П о к а з а н  и е: 
мочевые камни, расположенные в лоханке.

После разреза  по Бергманну— И зраэлю  края раны сильно р а с ­
тягивают эластичными крючками и тупым путем последовательно 
выделяют заднюю поверхность, нижний полюс, переднюю поверх­
ность и верхний полюс почки. Выделив почку со всех сторон, ох ­
ватывают ее правой рукой и выводят в рану. Осторожно у д ал яю т  
тупфером жировую ткань с передней и задней поверхности почеч­
ной ножки, обнажая последовательно почечную вену, артерию , а 
затем заднюю стенку лоханки и мочеточник. На поверхности п очеч ­
ной лоханки рассекают жировую ткань по направлению от ворот 
к мочеточнику и раздвигают ее в стороны. На заднюю стенку, не 
прошивая ее насквозь, накладывают две шелковые держ алки, м е ж ­
ду ними ее рассекают в сторону мочеточника и в сторону почки.

Во избежание ранения задней лоханочной артерии р азр е з  не 
следует доводить до заднем губы синуса почки. Края разреза  р а з д ­
вигают маленькими тупыми крючками — лопаточками и и з в л е к а ­
ют корнцангом из лоханки камень (рис. 208). Р азрез л о х ан ки  
зашивают тончайшими кетгутовыми узловыми швами на круглой  
(или атравматической) игле. Линию шва укрепляют подш иванием 
жировой ткапи. Почку укладывают на место и проводят резиновы й 
дренаж. Операционную рану поясничной области послойно з а ш и в а ­
ют до дренажа.

Рис. 207. Линии р а зр е з о в  д л я  
доступа к почкам, 

а — по Федорову; б — по Б е р г м а н н у  — 
Израэлю.



Рис. 208. З а д н я я  пиелолитотомия. 
В левом углу рисунка ■— закрытие  
раьр еза  стенки лоханки трем я  у з ­

ловыми швами.

Пиелотомию, по предложению 
С. Г1. Федорова, можно производить 
и без выведения почки в том слу­
чае, если имеется короткая ножка, 
а также у очень тучных людей.

Рассечение паренхимы — нефро- 
томия (перИпйогша) П о к а з а н и я :  
карбункул почки, гидро- и пиело­
нефроз, коралловые камни и мно­
жественные небольшие камни па­
ренхимы органа.

При доступе по Федорову разрез 
проводят косо книзу от вершин.?! 
угла, образованного XII ребром и 
выпрямителем спины, отступя на 
7—8 см от остистых отростков; не 
доходя до гребня подвздошной кос­
ти, продолжают разрез поперечно 
по направлению к пупку.

Рассекают кожу, подкожную 
клетчатку и поверхностную фасцию, 
затем, стараясь не поранить брюши­
ну, — косую, внутреннюю косую и 
поперечную мышцы живота, попе­
речную фасцию и в заднем отделе 
раны проникают в позадибрюшин- 
ную жировую клетчатку, брюшин­
ный мешок тупым путем с помощью 
марлевой салфетки отслаивают и 
отодвигают кпереди. В вертикаль­
ном отделе раны сложенными ана­
томическими пинцетами раздвигают 
забрюшинную жировую клетчатку, 
рассекают позадипочечиую фасцию 
и затем, раздвинув паранефральную 
жировую клетчатку, обнажают зад ­
нюю поверхность почки. Указатель­
ными пальцами обеих рук выделяют 
почку из окружающей ткани и вы­

вихивают ее в рану.
С ама операция заклю чается в рассечении паренхимы почки 

разрезом на 1 см кзади  от середины выпуклого края почки по 
длинной оси ее и в ушивании почечной раны по окончании необхо­
димых манипуляций (удаление камней, вскрытие карбункула) 
кетгутовыми швами. Р ап у  послойно зашивают, оставив резиновый 
др ен аж  (рис. 209).

Удаление почки — нефрэктомия. П о к а з а н и я :  огнестрельные 
ранения, травматические разрывы почки, пиелонефроз, гидронеф­
роз, опухоли почки.

Рис. 209. Нефролнтотомия:
а — иглой определено положение камня 

в почечной паренхиме и рассечена  поч­
ка; б — извлечение камня с п омощью 

заж им а.



До производства операции нефрэктомии следует убедиться  & 
наличии и функционировании второй почки, так  как удаление е д и н ­
ственной почки ведет к смерти.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на здоровом боку с подложенным- 
под него валиком. Нога на здоровой стороне согнута в т а з о б е д ­
ренном и коленном суставах, на больной стороне выпрямлена.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  При доступе по Бергманну— И з -  
раэлю разрез начинают несколько выше и медиальнее угла, о б ­
разованного наружным краем выпрямителя спины и XII р е б р о м .  
Разрез идет по биссектрисе этого угла косо вниз и вперед и д о с т и ­
гает передней аксиллярной линии, проходя на 3— 4 см выше п е р е д ­
ней верхней ости подвздошной кости. Д ал ее ,  при необходимости о б ­
нажить нижний отдел мочеточника, разрез  ведут вперед, п а р а л л е л ь ­
но паховой складке.

Вдоль линии разреза послойно рассекаю т кожу с подкож н ой  
клетчаткой и собственной фасцией, широкую мышцу спины и н а ­
ружную косую мышцу живота, заднюю нижнюю зубчатую м ы ш ц у  
и внутреннюю косую мышцу, глубокий листок пояснично-грудной 
фасции и поперечную мышцу живота. П еред  рассечением п о сл ед ­
него слоя должно быть обращено внимание на положение д в у х  
нервов — подреберного и подвздошного, которые расположены  
здесь на поперечной мышце ниже XII ребра и не должны б ы т ь  
повреждены во избежание атрофии иннервируемых ими мышц ж и ­
вота. Тупфером отодвигают кпереди и кверху пристеночную б р ю ш и ­
ну во избежание вскрытия брюшной полости и ранения ободочной 
кишки. В верхнемедиалыюм углу раны при низком стоянии, 
плеврального мешка, а также в случае отсутствия XII ребра в о з ­
можно случайное вскрытие реберно-диафрагмальной пазухи. При; 
повреждении брюшины или плевры отверстия немедленно з а ш и в а ­
ют непрерывным тонким кетгутовым швом. При высоком р асполо­
жении почки рану расширяют или резецируют XII ребро.

После рассечения брюшной стенки разрезаю т задний л и сто к  
почечной фасции, под которой обнажается ж ировая капсула поч­
ки. Края раны растягивают крючками и отделяют жировую к л е т ­
чатку от почки. Выделив почку со всех сторон, охватывают ее п р а ­
вой рукой и выводят в рану. Затем осторож но удаляют тупфером 
жировую ткань с передней и задней поверхности почечной ножки,, 
обнажая последовательно почечную вену, артерию, а затем з а д ­
нюю стенку лоханки и мочеточник.

Выделив мочеточник возможно дальш е вниз, накладывают н а  
него две крепкие кетгутовые лигатуры; после операции рану о б ­
кладывают изолирующими салфетками и пересекают мочеточник 
между двумя наложенными лигатурами. Культю мочеточника о б ­
рабатывают йодом. Под каждый из почечных сосудов подводят 
на игле Дешана по две шелковые лигатуры на расстоянии 1 с м  
одна от другой. Первой завязывают лигатуру ближе к позвоноч­
нику, соблюдая осторожность, чтобы не захватить  в лигатуру стен­
ку нижней полой вены. Завязываю т вторую лигатуру и меж ду



Рис. 210. Нефрэктомия (правосторонняя).
а — рассечены все м ы ш еч ны е  слои, задний листок почечной фасции; обн аж е­
на жировая  кап су л а ;  б — почка выведена в рану; мочеточник перевязан и 
пересечен; иглой Д е ш а н а  подводят лигатуры под сосудистую ножку почки.

ними и почечными воротами накладывают почечный зажим Федо­
рова. Сосуды перевязываю т между ними и воротами почки, сна- 
гала артерию, а затем  вену. Раздвигают бранши зажима, и, если 
кровотечения нет, его снимают, отсекают концы лигатур и удаля­
ют почку. После тщательного гемостаза к ложу почки подводят 
резиновый дренаж . Р ан у  ушивают послойно до дренажа (рис. 210).

О П Е Р А Ц И И  НА М О Ч Е Т О Ч Н И К Е

Обнажение мочеточника. П о к а з а н и я :  наличие камней, руб­
цовые сужения, травмы.

Д  о с  т у п. О бн аж аю т верхний и средний отделы мочеточника 
внебрюшинным поясничным разрезом по Бергманну— Израэлю. 
По рассечении мышечно-фасциальных слоев и поперечной фасции 
живота широко отслаиваю т в медиальную сторону пристеночную 
брюшину и на задней ее поверхности, на уровне внутреннего края 
поясничной мышцы, находят мочеточник. Д л я  удаления камня 
под мочеточник подводят резиновый жгутик-держалку. Продоль­
ным разрезом рассекаю т стенку мочеточника над местом располо­
жения камня и извлекаю т его. Н а края разреза накладывают у з ­
ловые швы из самого тонкого кетгута на атравматической игле. 
Швами захваты ваю т только адвентицию и мышечную оболочку 
мочеточника, не повреждая слизистой. После зашивания мочеточ­
ник укладываю т и подводят резиновый дренаж. Послойно ушива­
ют операционную рану.

Д ля обнаж ения мочеточника в нижней трети и внутритазовой 
его части применяют разрез брюшной стенки по Н. И. Пирогову, 
который начинаю т от уровня передней верхней ости подвздошной 
кости и ведут па 4 см выше паховой связки, параллельно ей, че­
рез косые и поперечные мышцы до наружного края прямой мыш­
цы. После рассечения поперечной фасции живота в медиальном 
участке разреза находят нижние надчревные сосуды и пересекают 
их между лигатурами. Брюшину у мужчин широко отслаивают от



стенок малого таза  до основания пузыря, а у женщин вместе с 
брюшиной отодвигают широкую связку с придатками. Мочеточник 
обнажают до самого места его впадения в мочевой пузырь.

Д ля удаления камня, локализующегося в юкставезикальном 
участке мочеточника, последний рассекают продольным разрезом 
в околопузырной клетчатке с частью стенки мочевого пузыря, не 
проникая в слизистую оболочку. Раны мочеточника и брюшной 
стенки ушивают в обратном порядке после подведения резинового 
дренажа.

Рис. 211. Шов мочеточника.
Показаны различные приемы, используемые дл я  того, 
чтобы избеж ать  сужения просвета при сш ивании концов 

мочеточника после резекции.

Резекция и шов мочеточника. П о к а з а н и е :  резекция моче­
точника с последующим сшиванием концов при рубцовом его 
сужении. Шов мочеточника накладывают при его ранениях, в том 
числе случайных в ходе операции.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  После иссечения рубцового участка 
мочеточника концы его сшивают конец в конец. Д л я  облегчения 
наложения шва и лучшего последующего заж ивлен и я  в оба конца 
мочеточника предварительно вводят мочеточниковый катетер. 
Концы пересеченного мочеточника сближ аю т и сшивают над к а ­
тетером редкими узловыми тонкими кетгутовыми швами через 
адвентицию и мышечную оболочку. При сшивании края их 
приводят только в соприкосновение, чтобы не получить суж ива­
ющего вала (рис. 211).

В некоторых случаях мочеточник выгодно рассекать не строго 
поперечно, а в косом направлении. Операцию заканчивают подве­
дением дренажа и послойным ушиванием раны.

При частичном повреждении стенки мочеточника накладываю т 
боковой шов. Если имеется циркулярное повреждение мочеточни­
ка, восстановление целостности последнего представляет значи­
тельные трудности, связанные с сужением мочеточника на месте



шва или с просачиванием мочи и образованием мочевого затека.
В связи с этим  последовали предложения об имплантации мо­

четочника в мочевой пузырь, в кишку.
Л. А. Якимов (1955) сообщает об успешном использовании 

сосудосшивающего аппарата для шва мочеточника.
Пластика мочеточника. Одной из важных неразрешенных до 

настоящего времени задач пластической хирургии является вос­
становление дефектов мочеточника.

П редлагались  замещения мочеточника отрезком тонкой кишки, 
кровеносными сосудами, фаллопиевой трубкой, лоскутом из стенки 
мочевого пузыря, сшиваемых в виде трубки.

В настоящее время стали применять пластические материалы 
(тефлон, дакрон  и др.). Однако все перечисленные методы, а так ­

ж е опыты аллопластической пересадки лиофилизированных транс­
плантатов (3. Р . Брицадзе) не даю т удовлетворительных результа­
тов. Трудности заключаю тся в том, что на месте швов часто образу­
ются свищи, возникаю т гидронефроз вследствие стеноза в области 
швов, пиелонефрит в результате восходящей инфекции и др.

Г. Е. Островерхов и Э. Ф. Малюгин (1972) экспериментально 
разработали принципиально новый метод — перенесение самой 
почки в таз  (в подвздошную ямку); оставшийся целым участок 
мочеточника имплантируется в мочевой пузырь, а почечные сосу­
ды соединяются сосудосшивающим аппаратом с ближайшими м а­
гистралями — наружными подвздошными сосудами.

К О Н Т Р О Л Ь Н Ы Е  В О П Р О С Ы

1. Т опографическая  анатомия поясничной области — послойная топография, 
мышцы, слабые места.

2. Т опографическая  анатомия забрюшинной фасции и клетчатки. Клетча- 
точные пространства  забрюшинной области и их практическое значение.

3. Топограф ия почек и мочеточников. Почечные капсулы, ворота почек. 
Топография элем ен тов  почечной ножки.

4. Топографическая  анатомия брюшной аорты, нижней полой вены и нерв­
ных сплетений забрю ш инн ого  пространства.

5. П о к азан и я  и техника  паранефральной новокаиновой блокады.
6. Оперативные доступы к почкам и мочеточникам, их клиническая оценка.
7. Особенности ш в а  почки. П о казания  и техника резекции почки.
8. Операции на почке и почечной лоханке — нефротомия, пиелотомия.
9. Н еф рэктом и я  —  удаление почки. П оказания,  техника операции.
10. Операции н а  мочеточнике. Особенности ш ва мочеточника.
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Г Л А В А  XI

О С Н О В Н Ы Е  О П ЕРА Ц И И  НА ОРГАНАХ М А Л О Г О  ТАЗА 
И П Р О М Е Ж Н О С Т И

Т О П О ГРА Ф И Ч Е С К А Я  А Н А Т О М И Я  ТАЗА И П Р О М Е Ж Н О С Т И

Понятие «таз» в клинической анатомии включает в себя часть 
тела, ограниченного костями тазового кольца. Сверху его ограни­
чивает плоскость входа в малы й таз, проходящая через погранич­
ную линию, и снизу — выход из таза . В полости т аза ,  кроме орга­
нов, находятся такие образования, как  клетчаточные пространства, 
фасции, мышцы, связки, сосуды и нервы.

Костно-связочная основа т а за  состоит из двух тазовы х костей, 
крестца, копчика и V поясничного позвонка. Л обковы е кости сое­
динены друг с другом посредством волокнистого х р я щ а  — sym ­
physis ossium pubis; подвздошные кости с крестцом образую т крест­
цово-подвздошные сочленения.

В стенке таза на задней поверхности имеются отверстия — 
foramen ischiadicum major e t  m inor,  a на передней поверхности — 
запирательное отверстие и канал , которые являются местами про­
хождения сосудисто-нервных образований.

Пристеночные мышцы т а з а  составляют груш евидная и внут­
ренняя запирательная мышцы (m. piriformis e t т .  o b tu ra to r iu s  
in te rn u s ) . Висцеральными мы ш цами являются п ар н ая  m. levator 
ani и непарная т .  sphincter an i ex ternus  — наружный ж о м  задне­
го прохода.

Д иаф р агм а  таза  образована мышцами, поднимающ ими задний 
проход, и небольшими копчиковыми мышцами (m. т .  coccygei) и 
их фасциями. Через диафрагму таза  проходит п р я м а я  кишка 
(рис. 212).

Мочеполовая диафрагма образована  из глубокой поперечной 
мышцы промежности и фасций, ее покрывающих. Ч ерез  нее прохо­
дит: у мужчин мочеиспускательный канал, у ж енщ ин — мочеис­
пускательный канал и влагалище.

Клетчатка таза, отделяющая органы таза от его стенок, назы ­
вается п р и с т е н о ч н о й  и является  продолжением забрюшин- 
ной клетчатки. Висцеральные клетчаточные пространства 
расположены вокруг органов таза ;  из них наиболее в аж н ы  клет­
чаточные пространства около мочевого пузыря, вокруг прямой 
кишки и околоматочное клетчаточное пространство (p a ram e tr iu m ) .

Особый интерес для клиники представляет взаимоотношение 
брюшины и органов малого т аза .  Переходя с передней брюшной 
стенки на дно мочевого пузыря, брюшина образует поперечную 
пузырную складку (plica vesicalis  t ran sv e rsa ) .  У мужчин брюшина 
г мочевого пузыря переходит на прямую кишку, образуя  прямоки­
шечно-пузырное углубление (exeavatio  rec tovesica lis) .



Рис. 212. Д и аф р а гм а  т а з а  женщины (по L ipm ann, с изме­
нениями):

1 — diap h rag m a  uroge n i ta le ;  2 — v a s a  obtura to ria  u n .  ob tu ra to r iu s ;
Я — m. ob tu ra to r iu s  in te rnus ;  4 a rcus  tendineus  m. leva to ris  ani;
5 — ш. leva tor  ani; 6 — a n u s ;  7 — v a sa  glu tea  superio ra  и n. g lu te u s  
Superior; 8 — nn. is ch iad icus  и cu taneus  femoris; poster io r,  vasa  
g iu te a  inferiora  и n. g lu te u s  infer ior ,  vasa  pudenda  in te rna  и n .pu ­
dendus ;  9 — m. p iri fo rm is ; 10 — m. coccygeus; II — lig. anococcy- 

geum ; 12-—cen t ru m  pe r in e a le ;  13 — vagine; 14 — u re th ra .

У ж енщ ин  брюшина с мочевого пузыря переходит на матку, а 
затем на прямую кишку, о б разуя  таким образом два углубле­
ния — пузырно-маточное (excavatio  vesicouterina) и прямокишеч­
но-маточное (excavatio re c to u te r in a ) , или дугласово пространство. 
Эти углубления могут стать местами скопления патологических 
жидкостей  (выпот).

Э т а ж и  т а з а .  Полость т а за  молено разделить на три уровня 
или э т а ж а  (рис. 213):

I — брюшинный (cavum pelvis  peritoneale) — расположен меж­
ду дном брюшинного мешка и плоскостью входа в таз. Содержит 
органы, покрытые брюшиной;

II ■— подбрюшинный (cavum  pelvis subperitoneale) — находится 
м еж ду  дном брюшины и фасцией, покрывающей диафрагму таза 
сверху. Здесь расположены органы таза, не покрытые брюшиной, 
а т ак ж е  ж ировая клетчатка, сосуды и нервы таза;

III — подкожный (cavum  pelvis subcutaneum) — заключен меж­
ду ниж ней поверхностью диаф рагмы  таза и покровами промеж­
ности. Содержит части органов мочеполовой системы, конечный 
отдел прямой кишки и жировую  клетчатку.



Рис. 213. Три этажа полости м алого  т а за  (схема 
фронтального разреза,  проведенного через прямую 

к и ш к у ) :
1 — cav u m  pelv is  peri toneale; 2 — c a v u m  pe lv is  subper i tone ­
ale; 3 — cav u m  pelvis s u bcu taneum  (resp .  fo ssa  ischiorecta le ) ;
4 — fascia  obtura tor ia  и образованный ею c a n a l i s  pudendal is ,  
содержащ и й  v a sa  pudenda  in te rna  и п. p u d e n d u s ;  5—m. le- 
va io r  ani с покрывающими м ы ш цу листкахМи тазовой 

фасции: б — -Ti. obtura tor ius  in te rn u s ;  7 — брюшина.

Т О П О Г Р А Ф И Я  О Р ГА Н О В  М У Ж С К О Г О  ТАЗА

Прямая кишка (rectum) — конечный отдел толстой киш ки. 
Состоит из двух отделов — тазового и промежностного. О б р азу е т  
три искривления: в сагиттальной плоскости — крестцовое и к о п ­
чиковое, во фронтальной — влево от срединной линии. И зги бы  
прямой кишки имеют большое значение при операциях и и нстр у ­
ментальных исследованиях на органе.

Отношение прямой кишки к брюшине неоднозначно. С ам ы й  
верхний, надампулярный отдел покрыт брюшиной со всех сторон , 
однако постепенно она покрывает кишку с трех сторон и д а л е е  
только спереди и переходит на мочевой пузырь. Кпереди от п р я ­
мой кишки находятся органы малого таза  — мочевой пузырь, 
мочеточники, а такж е предстательная ж е л е за ,  семенные пузы рьки , 
которые можно пальпировать через переднюю стенку кишки.

Прямая кишка окружена важными в практическом отношении 
клетчаточными пространствами (позадипрямокишечное, околопря- 
мокишечное), а такж е клетчаткой седалищно-прямокишечной я м ­
ки, и заканчивается заднепроходным отверстием (anus),  в о к р у ж ­
ности которого имеются волокна мышечного жома (m. s p h in c te r  
ani externus).

Кровоснабжение осуществляется пятью артериями, одна из 
которых относится к системе нижней брыжеечной, а остальные —



Рис. 214. Топография мочевого пузыря ка 
сагиттальном распиле мужского таза. 

д : 1 — параректальная  к л е тч а тк а ;  2 — фасция та- 
j a ;  3 — фасция и стенка п рям ой  кишки;
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о гп. sph inc ter  an i  in te rnus ;  9 —

к внутренней подвздошной 
артериям. Особенностью ве­
нозного кровооттока являет­
ся наличие в стенке прямой 
кишки портокавальных ана­
стомозов между системами 
нижней брыжеечной и внут­
ренней подвздошной вен, 
что имеет важное практи­
ческое значение при заболэ- 
ваниях печени (портальная 
гипертензия).

Мочевой пузырь (vesica 
u rinar ia )  находится позади 
симфиза. В нем различают 
верхушку, тело и дно, а так ­
же шейку — место перехода 
о уретру. Передняя стенка 
мочевого пузыря прилегает 
к симфизу и лобковым кос­
тям, однако между ними 
имеется слой предпузырной 
жировой клетчатки. Брюши­
на покрывает мочевой пу­
зырь со стороны дна (экст- 
раперитоиеальное положе­
ние), переходя на него с 
передней брюшной стенки. 
Благодаря  жировой клет-

7 — pros ta ta ;  8 .... ~^.............  ----- .
ш. sph incter  ani ex te rnus ;  10 — tes t i s ;  11 — m. spnm 
cte r in te rnus ;  12 — m. b u lb o c a v e r n o s u s ;  13 — bulbus  
p en is  (bu lbus  u re th ra e —BNA);  14 — u re th ra ;  15 — 
corpus  cave rnosum  pen is ;  16 — d ia p h ra g m a  u ro ­
gen i ta le ;  17 — plexus  v e n o s u s  pros ta ticus; 
lb  — симфиз; 19 — мочевой пузы рь ;  20 — предпузыр- 
н ая  клетчатка; 21 — п редб рю ш ин ная  клетчатка;  
22 — fascia prevesicali s ; 23 — fasc ia  t ransversa l is ;  

24 — m. rec tus  abdomin is ; 25 — брюш ина.  Б  — отно­
шение брюшины (I ) к  п устому мочевому пу­
зырю. В — отношение брю ш и н ы  (I) к  наполнен­

ному мочевому пузырю .

вого пузыря переходная 
складка брюшины отходит 
вверх — на 6—8 см от сим­
физа, и, таким образом, по­
является возможность вне- 
брюшинного оперативного 
доступа к пузырю через пе­
реднюю брюшную стенку. 
К шейке мочевого пузыря 
прилегают предстательная 

железа, а кзади от нее — семенные пузырьки и ампулы семявынося- 
щих протоков, конечные отделы мочеточников.

Кровоснабжение пузыря происходит от одноименной ветви 
внутренней подвздошной артерии.

Предстательная ж елеза  (prostata) расположена в подбрюшин- 
ном этаж е малого т а за  на расстоянии 2 см от брюшины. Состоит 
из двух долей, соединенных перешейком. Сверху от железы нахо­
дится мочевой пузырь, сзади — прямая кишка, снизу — мочеполо-



вая диафрагма, по бокам — семенные пузырьки. Ж елеза  охваты ­
вает начальный отдел мочеиспускательного кан а л а ,  и ее гипертро­
фия ведет к сдавлению уретры и задерж ке мочи.

Мужская промежность — комплекс мягких тканей, покрываю­
щих диафрагму таза  снизу. Имеет ф орм у ромба, а линия, 
соединяющая оба седалищных бугра (l inea  b iisch iad ica) ,  делит 
его на передний, мочеполовой отдел (regio u ro g e n ita l is ) ,  содерж а­
щий мочеполовые органы, и задний, заднепроходный (regio ana- 
lis),  включающий анальный отдел прямой кишки.

Половой член (penis) и мошонка (sc ro tum ) с ее содержимым 
составляют срамную область у мужчин.

Мочеиспускательный канал — уретра ( u r e t h r a ) — у мужчин 
состоит из трех отделов: начальный, предстательный (pars  pros- 
ta tica) ,  перепончатый (pars  m em branacea) и пещеристый (pa rs  
cavernosa).  Длина этих отделов соответственно равна 3—4 см, 
1,5 см, 14— 15 см. Просвет уретры достигает 10 мм. Ход мужской 
уретры имеет свои особенности (рис. 214). П ри  переходе перепон­
чатой части в пещеристую уретра образует подлонное искривле­
ние, выпуклостью направленное книзу, а при переходе фиксиро­
ванной части уретры в подвижную (на протяж ении  пещеристого 
о т д е л а ) — предлонное искривление, выпуклостью обращенное 
кверху. Предлонный изгиб уретры исчезает, если половой член 
привести к передней брюшной стенке. Это имеет важное практи­
ческое значение при катетеризации и инструментальных исследо­
ваниях мочевого пузыря у мужчин. Подлонный изгиб остается не­
изменным, и мужской металлический катетер долж ен  иметь соот­
ветствующую форму (изгиб).

ТОПОГРАФИЯ ОРГАНОВ ЖЕ Н СКО ГО  ТАЗА

В малом тазу у женщин располагаются п р ям ая  кишка, моче­
вой пузырь с мочеиспускательным каналом, тазовые отделы м о­
четочника, а также матка, маточные трубы, яичники и влагалище.

Отличительной особенностью расположения прямой кишки в 
женском тазу является то, что спереди от нее находятся матка и 
передний свод влагалища, а в подбрюшинном отделе она приле­
гает к задней стенке влагалищ а (рис. 215).

Мочевой пузырь спереди примыкает к симфизу, а сзади к моче­
вому пузырю прилежат тело и дно матки, подбрюшинно — в л а ­
галище. С влагалищем пузырь связан достаточно прочно, с маткой 
ж е сращение рыхлое.

Уретра у женщин короткая (длина в среднем 3—4 см), имеет 
прямолинейный ход и легко растяжима. Н ачи н аясь  от шейки м о ­
чевого пузыря, уретра идет книзу и кпереди, проходит через м о ­
чеполовую диафрагму и открывается в преддверии влагалища.

Матка (uterus) расположена в верхнем, брюшинном э т а ж е  
малого таза. Состоит из тела и шейки, соединенных перешейком.



Рис. 215. Топография органов 
женского таза на сагитталь­
ном срединном разрезе (по 

Rauber— K o p sch ) :

J — promontorium; 2 — urether dexter 
(рельеф); 3 — a. iliaca interna;
4 — v. iliaca in te rna; 5 — plica rec- 

touter ina ;  6 — plica t ra n s v er sa  
recti;  7 — excavatio  rec tou te r ina ;  
b —  m. sphincter  ani te rnus ;  9 — 
m. sphincter ani ex te rnus; 10 — 
vagina ;  11 — labium m inus  pu-  
dendi ; 12 — labium m a ju s  pudendi;  
13 — excavatio  vesicoute rina; 14 — 
plica vesicalis  t ransversa ;  15 — 
lig. te res  uteri; 16— Iig. ovari i  
propr ium; 17 — tuba ute r ina ;  18 — 
ovarium; 19 — fimbriae ovnricae; 

20 — v. iliaca exte rna; 21 — a. 
iliaca externa; 22 — vasa  ovarica; 
окруженные поддерживающей связ­
кой яичника (lig. suspensor ium  
ovarii); 2 3 — a. iliaca communis  
dextra ; 24 — v. iliaca com m unis  
sinis t ra .

Часть тела, располож енная  выше места впадения маточных труб, 
называется дном матки. В шейке различают надвлагалищную и 
влагалищную части. Брюшина покрывает матку спереди и сзади, 
а ее листки, сходясь по бокам, образуют широкие маточные связки 
(l igam enta la ta  u te r i ) .  М ежду листками брюшины по бокам от 
матки имеется ж и р о вая  клетчатка, называемая околоматочной 
(p a ram etr iu m ),  где могут возникать гнойные процессы — парамет­
риты. М атку фиксируют такж е главная и круглая связки ее.

Как было отмечено выше, кпереди и кзади от матки брюшина 
образует два важ н ы х  в практическом отношении углубления, в 
которых мож ет скапливаться патологическая жидкость.

Матка получает кровь из аа.  uterinae — от внутренней под­
вздошной артерии.

Придатками м атки  являются два яичника (ovarium) и две м а­
точные трубы (tuba  u terina).  Яичники соединены с широкой м а ­
точной связкой на небольшом протяжении посредством брыжейки— 
m esovarium , а наружны й покров их образован за счет зародыше­
вого эпителия. М аточный конец связан с маткой посредством соб­
ственной связки (lig. ovarium proprium) в толще маточной связки.

М аточная труба  (яйцевод) проходит по верхнему краю широ­
кой маточной связки  между ее листками. На свободном конце 
различают ам пулу, переходящую в воронку.

Влагалище ( v a g i n a ) — трубчатый мышечный орган, который 
верхним концом окруж ает  шейку матки, а нижний открывается в 
срамной области  промежности между малыми половыми губами. 
М еж ду шейкой м атки  и верхним концом влагалища образуется



углубление, называемое сводом, в котором разли чаю т четыре от­
дела: передний, задний и д в а  боковых. Задний свод  более выра­
жен и достигает дна дугласова (прямокишечно-маточного) углуб­
ления, где можно производить пункцию, имеющую важное диаг­
ностическое значение. В лагалищ е находится м еж ду  мочеиспуска­
тельным каналом и прямой кишкой. М еж ду влагалищ ем и 
указанными органами возможны свищи (уретро-, ректовагиналь- 
н ы е).

Женская промежность. В мочеполовом отделе женской промеж­
ности, кроме уретры, располагается и влагалище. Большие поло­
вые губы, фасции и мышцы составляют срамную область.

Топографоанатомические особенности женской промежности 
следует учитывать при операциях по поводу разры вов  промеж­
ности во время родов. Разли чаю т три степени разры вов. Разры в 
первой степени локализуется в области задней спайки больших 
половых губ. Разрыв второй степени достигает наружного жома 
прямой кишки. При разрыве третьей степени повреждаю тся на­
ружный жом прямой кишки или д аж е часть ее стенки. Сшивают 
ткани послойно.

ОПЕРАЦИИ НА ОРГАНАХ МАЛОГО ТАЗА И ПРО М ЕЖ Н ОСТИ

К операциям на органах малого таза и промежности относятся 
хирургические вмешательства на мочевом пузыре, предстательной 
железе, прямой кишке, матке и ее придатках, хирургическая обра­
ботка ран промежности и др.

И н с т р у м е н т а р и й .  К общехирургическим инструментам 
следует добавить катетеры (металлические, резиновы е), брюшные 
зеркала, окончатые зажимы Л ю эра и при необходимости гинеко­
логические инструменты.

О б е з б о л и в а н и е  — эндотрахеальный наркоз, спинномозго­
вая, перидуральная или местная инфильтрационная анестезия.

Прокол (пункция) мочевого пузыря. П о к а з а н ие: острая 
задерж ка мочеиспускания, когда катетеризация невозможна.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  сидячее.
Пункцию производят длинной иглой от шприца (или иглой Би­

ра) либо троакаром.
Строго по средней линии на 2 см выше симфиза кож у обраба­

тывают спиртом и йодом. Н а месте предполагаемого прокола 
тонкой иглой вводят 3— 5 мл 0,5% раствора новокаина, образуя 
кожный желвак. В этом месте делаю т прокол кожи. И глу направ­
ляют перпендикулярно к поверхности кожи и проводят через все 
слои брюшной стенки и стенку мочевого пузыря на глубину 6— 
8 см. В момент начала выделения мочи продвижение иглы пре­
кращают. После опорожнения пузыря иглу извлекаю т и место 
прокола обрабатывают йодной настойкой. П рокол при необходи­
мости может быть повторным. Рану зашивают одним или двумя 
узловыми шелковыми швами. Н акладываю т асептическую повязку 
(рис. 216).



Катетеризация мочевого
пузыря является основой 
для многих операций на 
мочеполовой системе и при 
острой задерж ке мочеис­
пускания, и им должен вла­

деть каждый врач и хирург. 
Самым простым считается 
введение прямого резиново­
го нелатоновского катете­
ра — он мягок, гибок, не мо­
жет причинить повреждений, 
но не в состоянии преодоле­
вать сопротивления. Удобно 
применять такж е металличе­
ский катетер, имеющий опре­
деленную форму и легко сте­
рилизующийся кипячением.

Рис. 216. Катетерная пункция мочевого 
пузыря.

Надо упомянуть о трех 
нормальных физиологичес­

ких препятствиях, встречающихся при проведении любого катете­
ра: нередкая  узость наружного отверстия уретры; область луко­
вицы уретры; сокращение сфинктера мочевого нузыря.

Т е х н и к а  к а т е т е р и з а ц и и  м я г к и м  к а т е т е р о м . С  
него надо всегда начинать свои действия. Хирург стоит с левой 
стороны от больного, берет головку полового члена левой рукой, 
дезинфицирует головку и растягивает края наружного отверстия 
уретры. М едицинская сестра держ и т  пинцетом выходной свобод­
ный конец катетера. Последний обливают стерильным маслом или 
глицерином, захватываю т около клю ва стерильным анатомическим 
пинцетом и подталкивают до тех пор, пока не покажется моча. 
Всегда надо начинать с толстых катетеров, так как толстый инст­
румент легче проходит и не застревает в карманах и складках 

уретры. Вместо пинцета можно пользоваться пальцами с услови­
ем, чтобы руки хирурга были вымыты, как для операции.

Т е х н и к а  к а т е т е р и з а ц и и  м е т а л л и ч е с к и м  к а т е ­
т е р о м .  Первое правило — применение силы здесь должно быть 
исключено. Половой член д ер ж ат  перпендикулярно вверх, а тело 
катетера — параллельно оси тела больного. Л евая рука хирурга 
постепенно натягивает половой член на катетер, а клюв послед­
него опускаю т постепенно книзу — к симфизу. Затем правая рука 
хирурга без насилия и медленно поднимает катетер перпендику­
лярно, все время следя за тем, чтобы не отклониться от сагит­
тальной плоскости. Тогда клюв катетера подходит под симфиз и 
через луковицу уретры — в простатическую часть уретры. Здесь при 
прохождении области мочеполового треугольника бывают некото­
рые затруднения, но преодолеть их следует терпеливым и нежным 
проведением катетера по верхней стенке уретры.



Затем катетер опуска­
ют книзу, преодолевают 
последнее, обычно легкое 
сопротивление сфинктера 
мочевого пузыря, после 
чего клюв катетера про­
скальзывает в полость 
мочевого пузыря. Н ахож­
дение катетера в мочевом 
пузыре подтверждается 
вытеканием мочи и воз­
можностью поворотов к а ­
тетера по оси. При пра­

вильном манипулировании 
никакого кровотечения 
не должно быть.

Катетеризация женщин 
очень проста вследствие 
небольшой длины женской 
уретры и прямого хода.

Высокое сечение моче­
вого пузыря — цистото-
МИЯ. П о к а з а н и я ,  кам- а — линия кожного разреза; б — жировую клетчатку
НИ м о ч е в о г о  ПУЗЬШЯ ОПУ- 0 пеРех°Дной складкой брюшины тупо отодвигаю т 

У ¥  ’ 3  кверху; в — вскры тие  мочевого пузы ря ;  г  — у ш и в а -  
ХОЛИ, аденОМЫ П р е д с т а -  ние мочевого пузы ря  вокруг дрен аж н ой  т р у б к и  узло-
т р т т к н г ш  п я н р н и я  выми шваМи в Два э таж а ;  д  — послойное у ш и в а н и е
1 с л п п и и  [;с1п с н и л  р а н ы  передней брюшной стенки до  д р е н а ж а .
мочевого пузыря и др.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине.
О б е з б о л и в а н и е  — местная инфильтрационная анестезия.
Нижним срединным разрезом рассекаю т кожу, подкож ную  

клетчатку и белую линию живота. Предбрюшинную клетчатку  ту­
пым путем сдвигают вверх вместе с брюшиной. О бнаж аю т п ер ед ­
нюю стенку мочевого пузыря, которая  имеет характерный розовы й  
цвет и продольно расположенные вены, прошивают ее д ву м я  
кетгутовыми лигатурами ближе к вершине на расстоянии 2 — 3 см 
одна от другой. Мочевой пузырь освобождают пункцией или  че­
рез катетер. М ежду лигатурами, наложенными на переднюю стен ­
ку пузыря, скальпелем рассекают стенку мочевого пузыря п р о до л ь ­
но сверху вниз (остерегаются отслоения слизистой о болочки ).  
После выполнения цели операции (удаление камней и др.) стенку  
мочевого пузыря зашивают двухрядным швом или вводят в п узы рь  
дренажную трубку с дополнительными боковыми отверстиями 
либо катетер Петцера. Рану мочевого пузыря ушивают д в у х р я д ­
ным швом до резинового дренажа, введенного в верхний угол ран ы  
(рис. 217).

Если высокое сечение мочевого пузыря производят только  д ля  
■отведения мочи, то после провизорных лигатур на переднюю стен ­
ку мочевого пузыря накладывают кисетный шов, в центре которого 
вскрывают скальпелем стенку пузыря и после введения сп ец и ал ь ­

Рис. 217. Операция высокого сечения  
мочевого пузыря:



ного катетера (или обычной дренажной трубки) затягивают вокруг 
н ее  кисетный шов. Переднюю брюшную стенку ушивают до дрена­
ж а  послойно.

Наложение мочевого свища — цистостомия. П о к а з а н и я :  
травматические разрывы мочевого пузыря, мочеиспускательного 
к а н а л а  и как предварительный этап при простатэктомии.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Обнажаю т и вскрывают мочевой пу­
зы р ь  так  же, как при цистотомии. Во вскрытый мочевой пузырь 
вво д ят  специальный катетер или ж е  обычную дренажную трубку 
диам етром  1,5 см с косо срезанным закругленным концом. На 
боковой стенке такой трубки ближе к ее концу вырезают допол­
нительно овальное отверстие. Разрез стенки пузыря выше и ни­
ж е  трубки плотно сш иваю т узловыми кетгутовыми швами так, 
чтобы  трубка при потягивании за нее не могла выскользнуть из 
отверстия. Отверстие в стенке пузыря, через которое выходит 
д р е н а ж ,  должно находиться ближе к вершине пузыря, но не 
у  самой брюшинной складки. Д ренаж  выводят наружу у верх­
него угла раны, заш иваемой послойно.

В настоящее время широко применяется «катетерная» цистосто­
мия.

При цистостомии, произведенной по поводу ранения и закры­
той травмы  мочевого пузыря, во избежание развития флегмоны 
дренирую т предпузырное пространство.

Повреждения и ранения мочевого пузыря. З а к р ы т ы е  
п о в р е ж д е н и я .  Р азличаю т две формы подкожного повреж­
д ен и я  мочевого пузыря: внутри- и внебрюшинный разрыв.

Внутрибрюшинный р а з р ы в  может возникнуть от удара в 
ниж ню ю  часть живота при переполненном мочевом пузыре вслед­
ствие внезапного повышения внутрипузырного давления. Гораздо 
ч ащ е  стенка мочевого пузыря повреждается отломками таза.

Д л я  ушивания внутрибрюшинных ранений мочевого пузыря 
выполняю т срединную лапаротомию. После ревизии органов 
брюшной полости останавливаю т кровотечение, ушивают раны 
органов, а затем приступают к ушиванию раны мочевого пу­
зы ря . Раны задней стенки заш иваю т изнутри пузыря, минуя 
слизистую  оболочку, второй ряд  швов накладываю т кетгутом. 
К р а я  повреждений передней и боковых стенок соединяют снару­
ж и  такж е  двухрядным швом, минуя слизистую оболочку. Раны, 
на которые невозможно налож ить швы, оставляют незашитыми. 
Е сл и  повреждена уретра, следует попытаться через внутреннее 
отверстие мочеиспускательного канала провести катетер. В за ­
висимости от степени и локализации повреждения операция 
заканчивается  глухим швом с введением постоянного катетера 
ил>ч наложением надлобкового мочепузырного свища. Излив­
ш а яся  в брюшную полость моча удаляется марлевыми салфет­
ками.

Внебрюш инный р а з р ы в  мочевого пузыря большей частью 
вы зы вается  отломками поврежденных костей таза.



Т е х н и к а  о п е р а ц и и  заклю чается  в высоком сечении 
мочевого пузыря и наложении надлобкового свища с целью  
отведения мочи.

Срединным надлобковым разрезом обнаж аю т мочевой п у ­
зырь. Рану ушивают двухрядным швом, минуя слизистую о б о ­
лочку. Надлобковый свищ обязательно наклады ваю т на н о р ­
мальную стенку пузыря. Инфильтрированные мочой тк а н и  
следует широко рассечь. К предпузырной клетчатке подводят 
дренаж. Рану послойно ушивают.

Операции на предстательной ж елезе. П о к а з а н и я :  опухоли, 
гипертрофия (аденомы) предстательной железы, вызы ваю щ ие 
нарушение мочевыделения.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и  ч р е с п у з ы р н о й  п р о с т а т э  к- 
т о м и и .  В мочевой пузырь вводят резиновый катетер и 
производят надлобковое сечение пузыря. Пользуясь для о р и ен ­
тировки пузырным концом катетера, д ел аю т  разрез слизистой 
мочевого пузыря по окружности внутреннего отверстия м о ч е­
испускательного канала на расстоянии 0,5— 1 см от него и п р и ­
мерно на такую ж е  глубину. В р азр ез  слизистой оболочки 
хирург вводит указательный палец, с тар аясь  попасть в слой  
между пораженной частью железы (аденомой) и ее «хирурги­
ческой» капсулой, то есть оттесненной к периферии неизменен­
ной частью железы. Попав в этот слой, хирург производит к р у ­
говое отслаивание аденомы. Д ля  удаления ее нередко р ассекаю т  
простатическую часть уретры на уровне переднего края ж е л е зы ,  
которую затем восстанавливают налож ением  швов. При в ы л у ­
щении опухоли указательным пальцем левой руки, введенным 
в прямую кишку, «поддают» простату в полость пузыря и у д а л я ­
ют. Останавливают кровотечение из л о ж а  железы. М очевой 
пузырь промывают антисептиками, и в пузырь вводят резиновый 
катетер.

Разрез стенки пузыря выше и ниже трубки плотно сш иваю т 
узловыми кетгутовыми швами так, чтобы трубка при п о дтяги ­
вании за нее не могла выскользнуть из отверстия. Д р е н а ж  
выводят наружу у верхнего угла раны, зашиваемой послойно. 
При необходимости также дренируют предпузырное п р о стр ан ­
ство. Введенный в начале операции катетер  оставляют, вокруг  
него формируется новый мочеиспускательный канал. П ри м ерно  
на 10-й день дренажную трубку извлекаю т, катетер у д а л я ю т  
ьо заживлении надлобковой раны.

При наличии цистита операцию выполняю т двухмоментно. 
Сначала накладывают мочевой свищ д ля  создания оттока мочи, 
а когда воспалительный процесс ликвидирован, осущ ествляю т 
простатэктомию.

Операции при водянке яичка. Водянкя я и ^ к я — чябодерание, 
при котором между листками собственной влагалищной об о ло ч ­
ки скапливается серозная жидкость.

Из хирургических методов лечения следует указать способ



Винкельмана, заключающийся в 
разрезе оболочек и вывертыва­
нии их внутренней поверхности 
наружу. При способе Бергманна 
иссекают оболочки.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и  п о  
В и н к е л ь м а н у .  Разрез де­
лают несколько выше паховой 
складки и продолжают его до 
основания мошонки. После рас­
сечения кожи и подкожной клет­
чатки нижний угол раны оттяги­
вают крючком и надавливанием 
через мошонку на нижний полюс 
водяночной опухоли выталки­
вают ее в рану. Рассекают т .  
crernaster и f. spermatica int., пока 
не будет виден участок гладкой 
поверхности влагалищной обо­
лочки яичка. Идя от этого участ­
ка, обнажаю т всю поверхность 
влагалищной оболочки и водя­
ночную опухоль, напоминающую 
по виду кисту. При большой во­
дянке перед вскрытием оболочки 

троакаром выпускаю т жидкость; захватив двумя хирургически­
ми пинцетами переднюю часть влагалищной оболочки яичка, 
рассекают ее в продольном направлении от верхнего до нижнего 
полюса. Оболочку выворачивают внутренней (серозной) поверх­
ностью наружу (наизнанку) так, чтобы яичко, придаток и се­
менной канатик о казал и сь  вне ее полости. К рая влагалищной 
оболочки сшивают непрерывным кетгутовым швом таким обра­
зом, чтобы верхний конец разреза охватывал семенной канатик 
(рис. 218). Заво д ят  корнцанг в полость мошонки, раздвигают 
ткани  и тупфером вводят в нее яичко до дна мошонки; накла­
ды ваю т швы на подкожную клетчатку и кожу.

Если собственная оболочка яичка резко утолщена и склеро- 
зирована, ее иссекаю т с последующим соединением краев с 
оболочками семенного канатика по Бергманну.

М. В. Алферов предлож ил через разрез на мошонке (длиной
5— 8 см) иссекать в париетальном листке влагалищной оболоч­
ки яичка овальный участок. Края дефекта подшивают к подкож­
ным тканям мошонки четырьмя узловыми шелковыми швами, а 
в промежутках м еж д у  ними — непрерывным кетгутовым швом^. 
П ри  таком способе сохраняется серозная полость, в которой 
находится яичко, а созданное «окно» служит постоянно действу­
ющим дренажем.

Рис. 218. Операции при водянке 
яичка:

а — операция по В и н кельм ан у : края  в л а ­
галищ ной оболочки яи ч ка  вы вернуты  н а­

и знан ку; соединены узл о в ы м и  ш вам и во­
к руг семенного к ан ати к а; б — операция по 
Бергм анну: ф иксация к р а я  влагалищ ной 
оболочки после ее отсечен ия к оболочкам 

семейного кан ати ка  узловы м и  ш вами.



Операция при крипторхизме — неспустившемся яичке. Т е х ­
н и к а  о п е р а ц и и .  После косого разреза  в паховой области, 
как при грыжесечении, вскрывают паховый канал .  Яичко с се­
менным канатиком выделяют из общей влагалищ ной оболочки 
и сращений. Вскрывают влагалищный отросток и, осторожно 
отделив от него элементы семенного канатика, пересекают попе­
речно как можно проксимальней. Центральный конец влагали щ ­
ного отростка ушивают, как  мешок при паховой грыже; перифери­
ческую часть его, за  исключением самой дистальной, иссекают. 
Яичко с семенным канатиком выводят из пахового канала, кото- 
торый закрывают узловыми шелковыми швами; если имели 
место паховая грыжа или значительное расширение канала ,  
показана пластика.

Через нижний угол раны в мошонку вводят корнцанг и, раз­
двигая его бранши, создают там ложе д ля  яичка. Шелковой 
крепкой ниткой у нижнего полюса яичка прошивают остатки 
влагалищного отростка или белочную оболочку яичка. На меди­
альной поверхности бедра, на уровне дна мошонки, проводят 
продольный разрез кожи и подкожной клетчатки до собственной 
(широкой) фасции. В полость мошонки через небольшой разрез 
на дне ее вводят корнцанг и, захватив концы шелковой нити, 
низводят за них яичко до дна мошонки; концами нити, прове­
денной через оболочку яичка, прошивают широкую фасцию 
и завязывают узел, фиксируя тем самым яичко на бедро. При 
отсутствии длительной фиксации яичка к тканям  бедра удер­
ж ать  его в новом ложе в мошонке не удается. К р ая  раны мо­
шонки и бедра соединяют узловыми швами.

Большинство авторов концы нити, низводящ ей яичко до 
дна мошонки, подшивают к коже бедра без рассечения послед­
ней.

На 10— 12-й день после снятия кожных швов больного выпи­
сывают.

Через 2—4 мес шов меж ду мошонкой и бедром рассекают. 
К этому времени яичко принимает стойкое нормальное положе­
ние в мошонке.

ОПЕРАЦИИ НА ОРГАНАХ ТАЗА И П РОМ ЕЖ НОСТИ У Ж ЕНЩ ИН

Пункция заднего свода влагалища. П о к а з а н и е :  применяют 
ее с целью диагностики или эвакуации экссудата, крови, 
гноя.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о й  на спине. Н иж ние конечности 
максимально согнуты в тазобедренном и коленном суставах.

Во влагалище вводят зеркало, заднюю губу шейки матки 
фиксируют пулевыми щипцами. Зеркала извлекаю т, шейку мат­
ки отводят к симфизу. Длинной иглой на сухом шприце делают 
вкол несколько кзади от границы между сводом и шейкой мат­
ки. Иглу направляют параллельно оси таза  на глубину 2—3 см.



Медленно, поршнем шприца 
насасывают содержимое. От­
сутствие жидкости (крови) в 
шприце еще не свидетельствует 
о том, что ее нет. Нужно не­
сколько сместить иглу в сто­
рону. Выводить ее следует по­
степенно, одновременно н аса­
сывая содержимое поршнем. 
Достаточно получить неболь­
шой сгусток, чтобы убедиться 
в наличии излившейся крови 
(гноя). После окончания опе­
рации задний свод смазывают 
йодной настойкой (рис.219).

Кольпотомия — разрез, рас­
сечение влагалища, кольпоце- 
лиотомия — кольпотомия со 
вскрытием брюшной полости.

Различаю т переднюю и заднюю кольпотомию. Передняя 
кольпотомия представляет собой вспомогательный этап основной 
внутри- или внебрюшинной операции: влагалищного удаления 
матки и придатков; влагалищной стерилизации; влагалищного 
кесарева сечения. Задняя кольпотомия такж е является вспомо­
гательной операцией, открывающей доступ к внутренним поло­
вым органам через дугласово пространство. Применяют при 
кольпо- и перитонеоскопии, а без вскрытия брюшины — для 
опорожнения гнойников тазовой (околоматочной) клетчатки (зад­
него бокового параметрита).

О б е з б о л и в а н и е .  В зависимости от характера основной 
операции используют эндотрахеальный наркоз либо спинномоз­
говую или местную регионарную и пудендальную анестезию 
0,25% раствором новокаина.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о й  во время операции—как при 
влагалищном исследовании.

Т е х н и к а  п е р е д н е й  к о л ь п о т о м и и .  Влагалище ши­
роко расш иряю т ложкообразными зеркалами. Влагалищную 
часть матки захваты ваю т за переднюю и заднюю губы пулевы­
ми щ ипцами и низводят максимально ко входу во влагалище. 
Д алее делаю т поперечно-дугообразный разрез через передний 
влагалищный свод и два добавочных боковых разреза. Острым 
и тупым путем отслаивают мочевой пузырь кверху, вскрывают 
пузырко-маточную складку брюшины и расширяют рану. Во 
избежание ранения стенки мочевого пузыря и для обеспечения 
нахождения складки брюшины разрез стенки влагалища должен 
быть достаточно глубоким и на соответствующем уровне. После 
основной операции разрез брюшины зашивают и лоскут влага­
лища фиксируют узловыми кетгутовыми швами.

Рис. 219. Пункция брюшной поло- 
.сти через задний свод влагалища.



Т е х н и к а  з а д н е й  к о л ь п о т о н и и .  В л агал и щ н у ю  часть 
матки оттягивают кпереди и кверху (к лону), задний влага­
лищный свод вместе с брюшиной заднего дугласова  пространства 
вскрывают между заж им ами. Д л я  остановки кровотечения края 
разреза обшивают отдельными тонкими узловыми швами с з а ­
хватыванием брюшины. Операционную рану расш иряю т, в нее 
выводят матку и придатки, а затем выполняют основную опера­
цию, по окончании которой рану зашивают. П ри  удалении мат­
ки влагалищным путем производят одновременно и переднюю и 
заднюю кольпотомию. П ри  влагалищном кесаревом  сечении 
пузырно-маточную складку брюшины не вскрывают.

При опорожнении гнойных скоплений в тазовой околоматочной 
клетчатке, тазовой брюшине заднюю кольпотомию осуществляют 
после предварительной пункции. Задний влагалищ ны й свод 
вскрывают ножом; последний острой стороной о б р ащ аю т к шей­
ке матки. В полученное отверстие, расширив его острым или 
тупым путем, вводят 1—2 широкие мягкие д р ен аж н ы е  трубки с 
боковыми отверстиями. Одновременно могут быть введены мар­
левые полоски, что способствует более полному оттоку гноя.

Тазовые гнойники послеродовой и послеабортной этиологии 
могут располагаться (ввиду наличия сращения) выш е дна дуг­
ласова пространства. В этих случаях, а такж е  при пиосальпинк- 
се и пиоовариуме кольпотомия не показана, так  к а к  после нее мо­
гут оставаться длительно не заж иваю щ ие свищи.

Иногда заднюю кольпотомию применяют при обширных 
заматочных осумкованных неинфицированных кровяны х опухо­
лях на почве затянувшейся внематочной беременности. При 
гнойных скоплениях в тазовой клетчатке, сильно выпячивающих 
заднюю стенку влагалища, ее производят в месте наибольшего 
выпячивания и размягчения. Она может быть выполнена и без 
применения влагалищных зеркал  — по пальцам.

Операции при внематочной беременности. П о к а з а н и я ;  
внематочная (трубная) беременность, разрыв яйцеводов и др.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о й  на спине.
О б е з б о л и в а н и е  — наркоз  или местное обезболивание.
Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Лапаротомию осущ ествляю т ниж­

несрединным или поперечным надлобковым разрезом . Через 
толщу матки проводят кетгутовые лигатуры -держ алки  или мат­
ку захватывают пулевыми щипцами. М атку вместе с поражен­
ной трубой и яичником выводят в рану. Один заж и м  наклады ­
вают у основания (маточный конец) трубы (отж им аю т яичнико­
вую ветвь маточной артерии), а второй — на широкую связку 
матки со стороны ампулярной части параллельно  трубе. По 
мере отсечения трубы на широкую связку н акл ад ы ваю т 2—3 
кровоостанавливающих заж и м а .  Конец трубы возле угла матки 
перевязывают, пересекают м еж ду  двумя лигатурам и  и удаляют. 
Перевязывают пересеченные кровеносные сосуды кетгутовыми 
лигатурами и затем перитонизируют культю трубы круглой



Рис. 220. Операция при внематочной (трубной) беременности:
а — на м аточн ы й  конец  трубы  и ее бры ж ей ку  налож ено два заж и м а; б — налож енны е 
п ервоначальн о  д в а  заж и м а  захвати ли  всю бры ж ей ку  трубы; в — на средню ю  часть бры ­
ж ейки  н ал о ж ен  за ж и м ; г — петля круглой связки  подшита к углу м атки  и покры вает 
культю  резец и рован н ой  трубы ; д  — непреры вны м кетгутовы м швом подш иваю т круглую  связку 
м атки  к остав ш ей ся  части бры ж ейки трубы  и заканчиваю т шов полукисетом; е — круглую 
связку  при н едостаточной  части бры ж ейки  подш иваю т к яичнику, закан ч и в ая  шов полу­

кисетом .

связкой. Операционную рану заш иваю т послойно (рис. 220).
К есарево сечение выполняют в двух вариантах: поперечным 

разрезом в нижнем сегменте м атки  и классическим, корпоралъ- 
ным способом.

К л а с с и ч е с к о е  к е с а р е в о  с е ч е н и е .  Брюшную по­
лость вскры ваю т срединным или нижним поперечным разрезом 
над лоном длиной 16—20 см, после чего рану отгораживают 
салф еткам и  или полотенцем. Р азр ез  длиной 12— 14 см проводят 
по передней поверхности матки, строго по ее продольной оси. 
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Матку надрезают скальпелем, а ткани ее толщи рассекаю т 
ножницами, чтобы не повредить плод. Рукой разрываю т п л о д ­
ные оболочки, захватывают плод за ножки и извлекают из п о ­
лости матки. Пуповину пересекают м еж ду  зажимами. В стенку 
матки вводят 1 мл питуитрина. По углам  разреза  н аклад ы ваю т 
по узловому шву и используют их как  держ алки. Р аскр ы ваю т 
рану матки, удаляю т послед. Полость обследуют рукой, проти­
рают салфетками и стенку матки вместе со слизистой о болоч­
кой ушивают двухрядным швом, узлы завязы ваю т внутрь, на 
брюшину над маткой накладывают отдельные непрерывные швы. 
Рану брюшной полости закрывают послойно.

Операции на прямой кишке. При ранении или разрыве внут- 
рибрюшинного отдела прямой кишки производится срочная  
лапаротомия с ушиванием раны кишки в поперечном н ап р ав л е­
нии, наложением противоестественного заднего  прохода на си г ­
мовидную кишку, растяжением сфинктера заднего прохода.

При внебрюшинном ранении необходимо широкое раскры тие 
раны для наиболее благоприятных условий обработки р ан ы . 
Н а рану прямой кишки следует налож ить  двухрядный шов; 
желательно, чтобы шов не захваты вал  слизистую. К месту р а ­
нения подводят тампоны с мазыо Вишневского. В окруж аю щ и е 
ткани вводят антибиотики. Если со стороны раны мягких тканей  
доступ к прямой кишке невозможен, то приходится пользоваться 
парасакральными разрезами, при этом удаляется  копчик и, если  
доступ затруднен, то и край крестца в зависимости от р ас п о л о ­
жения раны. После этого следует налож ить противоестествен­
ный задний проход на сигмовидную кишку или выполнить сфинк- 
теротомию, то есть рассечь наружный сфинктер в его зад н ем  
отделе.

Операции при атрезиях заднего прохода и прямой кишки.
Различают: атрезии анального канала  и прямой кишки; атрезию  
анального канала ; атрезию прямой кишки; прикрытое анальное  
отверстие (Ю. Ф. Исаков, С. Я. Долецкий, 1971; рис. 221).

Прикрытое анальное отверстие — наиболее благоприятная  
форма, когда у ребенка при рождении обнаруживается отсутст­
вие заднего прохода, на месте которого имеется небольш ое 
углубление, иногда кожный валик, являю щ ийся продолжением 
срединного шва промежности. К ож а иногда настолько истонче­
на, что виден просвечивающийся меконий.

При атрезии прямой кишки заднепроходное отверстие с ф о р ­
мировано правильно, но на расстоянии от 1 до 5 см от переход­
ной складки заканчивается слепо.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и  при отсутствии анального о т в е р ­
стия сводится к рассечению прикрываю щ ей отверстие пленки в 
продольном направлении. Появление мекония свидетельствует 
о достижении желаемой цели.

При высокой атрезии прямой кишки, когда слепой ко н ец  
находится на расстоянии более 2 см от кожи промеж ности,



а — несвищ евые формы : 1 — стеноз заднепроходного отверстия; 2 — атрезия заднепроход­
ного отверстия; 3 — атр ези я  задн еп роходн ого  отверстия и прям ой киш ки; 4 — атрезия п ря­

мой киш ки; б — свищ евы е формы: 1 — у мальчиков; 2 — у девочек.

применяют брюшинно-промежностную проктопластику. Опера­
цию начинают промежностным доступом. После кожного разре­
за проделывают тоннель в малый таз и частично мобилизуют 
слепой конец кишки, затем производят срединную лапаротомию, 
мобилизуют нисходящий отдел толстой кишки и низводят ее 
через образованный тоннель на промежность, предваритель­
но опорожнив от мекония.



Рис. 222. Перевязка гемор­
роидальных узлов. 

Слева —  прошивание узла, 
захваченного ок'ончат.ы-м) 

заж им ом , справа—узел  
перевязан.

Д ля предупреждения сужения у 
образованного заднего прохода после 
низведения прямой кишки в промеж­
ности оставляют избыток кишки дли­
ной 3— 5 см, который отсекают вто­
рым этапом на 20— 21-й день.

Операции при геморрое. Все спо­
собы хирургического лечения гемор­
роя можно разделить на три группы: 
перевязка геморроидальных узлов; 

иссечение узлов; пластические опера­
ции (В. Д. Федоров и др., 1979).

Наиболее распространена следую­
щ ая модификация иссечения геморрои­
дальных узлов: узел оттягивают з а ­
жимом Люэра, вокруг его шейки 
надсекают слизистую оболочку, узел 
прошивают шелком, перевязывают и 

отсекают. Д ля предупреждения пос­
леоперационных болей и трофического 
отека под культю каждого узла вво­
дят по 1 мл 2 % раствора новокаина.

Методика геморроидэктомии с восстановлением слизистой 
оболочки анального канала  предложена Н И И  проктологии 
Минздрава РСФ СР.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  После дивульсии сфинктера и р а з ­
ведения ануса четырьмя клеммами Алиса внутренние гемор­
роидальные узлы по циферблату поочередно захватываю т з а ­
жимами Люэра. На основание каждого у зл а ,  точнее на его 
ложе, в радиальном направлении наклады ваю т заж им  Бильрота 
таким образом, чтобы конец бранши доходил до основания со­
судистой ножки. Непосредственно над этим заж им ом  геморро­
идальный узел подсекают снаружи внутрь до основания сосу­
дистой ножки, которую прошивают и перевязы ваю т хромирован­
ной кетгутовой лигатурой №  3 (рис. 222). П од  зажимом ложе 
узла прошивают кетгутовым швом № 0. В шов захватывают 
края слизистой оболочки и дно раны. Нити срезают. Отсекают 
лигированный геморроидальный узел. Н ар у ж н ы е  геморроидаль­
ные узлы иссекают в виде лепестков. Кожную  часть раны после 
иссечения над узлом ушивают отдельными кетгутовыми швами.

Операции при выпадении прямой кишки. П од выпадением 
прямой кишки подразумевается такое состояние, при котором 
вся прямая кишка или только часть ее на длительный срок или 
кратковременно располагается кнаружи от заднепроходного от­
верстия. Д ля прямой кишки характерно опущение всех слоев 
ее стенки с выхождением через анальное отверстие наружу.

Различают четыре степени выпадения прямой  кишки:
— I— прямая кишка выпадает только во врем я акта дефе-



кадии и по окончании его сама вправляется при втягивании 
больным ж ивота .  Размеры  выпавшей части — 4—6 см;

— II — в ы п ад аю щ ая  кишка уже не вправляется самостоятель­
но, и больной вынужден вправлять ее пальцами. Размеры выпа­
дения увеличиваю тся до 6—8 см;

— III — п р ям а я  кишка выпадает не только при дефекации, но 
и при легком натуживании (при кашле, смехе и др.), появляется 
недержание газов, а затем и жидкого кала вследствие присоеди­
нения расслабления сократительности сфинктера. Размеры выпав­
шей части 8— 12 см;

— IV — п р ям ая  кишка выпадает с того момента, когда боль­
ной принимает вертикальное положение. К  расслаблению сфинк­
тера присоединяется воспаление слизистой оболочки выпавшей 
части кишки, на ней появляются эрозии и язвочки. Размеры вы­
павшей части — более 12 см.

В литературе  описано более ста способов оперативного лечения 
выпадения прямой кишки. Столь большое число способов опера­
ций свидетельствует об отсутствии универсального способа, кото­
рый соответствовал бы требованиям устранения механизма выпа­
дения кишки во всех случаях.

О б е з б о л и в а н и е .  Операцию выполняют под эндотрахеаль- 
ным наркозом, редко под спинномозговой, перидуральной анесте­
зией. При начальны х стадиях выпадения прямой кишки часто при­
меняется оп ерац и я  Тирша— введение в подкожную клетчатку на 
границе кожи и слизистой оболочки металлической проволоки из 
нержавеющего металла  (серебряная, бронзовая, алюминиевая) с 
целью создания рубцового кольца, для чего спустя 3—4 нед после 
операции Т ирш а металлическое кольцо извлекают. Чтобы избе­
жать повторной операции по идее Тирша, было предложено ис­
пользовать полоски широкой фасции бедра, свободные кожные 
жгутики, резиновую полоску.

Д ля  операции ректоколопексии используется идея подвешива­
ния и прикрепления вытянутой из таза  прямой кишки и прикреп­
ления ее ш вам и  к (промежности) крестцу (Зеренин-Кюммель) или 
к подвздошной фасции после рассечения брюшины над ней (Jle- 
норман).

Операция Кюммеля-Зеренина осуществляется при резко выра­
женном выпадении всех слоев прямой кишки преимущественно у 
лиц в возрасте от 35 до 55 лет.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине, сначала горизонтальное, 
а затем наклонное по Тренделенбургу.

Т е х н и к а .  Полость таза  освобождают от тонких кишок и от­
гораживаю т сверху салфеткой. Тазово-ободочную кишку хирург 
захватывает левой рукой и несколько натягивает кверху. Брю ­
шину правой стенки брыжейки этой кишки надсекают на уровне 
от мыса до II I  крестцового позвонка. Наружный край брюшной 
раны ассистент захватывает двумя зажимами Бильрота и отводит 
направо; с помощью тупфера на длинном зажиме кишка тупо от-



препаровывается влево, благодаря  чему после рассечения глубже- 
леж ащ ей фасции обнажается передняя поверхность (надкостница) 
крестца и бифуркация подвздошных сосудов. С помощью кривой 
режущей иглы хирург наклады вает  на переднюю поверхность 
крестца, сверху вниз, начиная с рготоп(;огш т, четыре прочные 
шелковые лигатуры, захватываю щ ие надкостницу. Ассистент в это 
время отводит кишку влево, а хирург следит, чтобы при проведе­
нии иглы не повредить подвздошный сосуд.

После наложения швов на надкостницу крестца ассистент ту­
го натягивает кверху тазово-ободочную кишку, а хирург, одевая 
поочередно левый конец шелковой нити на круглую  иглу, проши­
вает кишку сзади по заднебоковой ее поверхности. В эти швы 
обязательно захватывается оставш аяся на кишке каем к а  брыжееч­
ной брюшины (концы каж дого  из четырех швов захватываю тся 
зажимом Пеана). Натягивая кишку, завязываю т лигатуры, начи­
ная с нижней. Правый край свободного брюшинного лоскута под­
шивают к переднеободочной поверхности фиксированной кишки. 
Через задний проход в прямую кишку вводят толстую резиновую 
трубку, верхний конец которой должен быть выше мыса. Брю ш ­
ную полость послойно заш иваю т наглухо. Резиновую трубку у д а­
ляют на 2—3-й день.

Операции при свищах заднего прохода и прямой кишки. С ви­
щами заднего прохода и прямой кишки назы ваю тся трубчатые 
гнойные ходы, расположенные в клетчатке заднего прохода и пря­
мой кишки. Эти свищи бываю т врожденного и приобретенного про­
исхождения. Врожденные свищи прямой кишки и заднего прохода 
встречаются редко. Приобретенные свищи чаще бываю т у мужчин.

В основном свищи развиваю тся после парапроктитов. Р азл и ­
чают три вида аноректальных свищей:

— полные свищи, имеющие отверстия как на коже, так и на 
слизистой оболочке — в просвете кишки или заднепроходного ка­
пала;

— неполные наружные свищи, открывающиеся только на коже 
вокруг анального отверстия;

— неполные внутренние свищи, открывающиеся только на сли­
зистой оболочке прямой кишки или заднепроходного отверстия
(рис. 223).

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  При поверхностном полном свищо 
через наружное отверстие в него вводят ж елобоваты й зонд; через 
прямую кишку пальцем нащупывают конец зонда, выводят его че­
рез внутреннее отверстие и далее через задний проход наружу; 
мостик тканей между наружным и внутренним отверстием свища 
рассекают по зонду, превращ ая его в открытую рану, которую з а ­
полняют тампоном с мазью Вишневского. Заж и вл ен и е  происхо­
дит через несколько недель (рис. 224).

Если внутреннее отверстие свища открывается в полость киш­
ки выше заднепроходного ж ом а или через него, то растягиваю т 
сфинктер, а стенки свища и всех его боковых ответвлений т щ а ­



тельно иссекают, причем 
сфинктер не должен быть 
рассечен. Получившуюся 
рану, включая отверстие в 
слизистой, ушивают кетгуто- 
выми швами.

Способы дренирования 
клетчаточных пространств 
малого таза. При локализа­

ции гнойника в прямокишеч- 
но-седалищной ямке над 
наибольшей его выпукло­
стью параллельно боковой 
окружности заднего прохода 
делают разрез и широко 
раскрывают гнойную по­
лость (рис. 225). Опорож­
ненный гнойник промывают 
раствором перекиси водоро­
да, после чего разъединяют 
пальцами перемычки, от­
деляющие основную полость 
от ее карманов, и вводят 
тампон с мазью Вишнев­
ского.

П о к а з а н и я :  мочевые 
затеки и флегмоны предпу- 
зырной клетчатки в резуль­

тате ранения мочевого пу­
зыря.

П о л о ж е н и е  б о л ь ­
н о г о  на спине с отведенной 
нижней конечностью.

О б е з б о л и в а я  и е— 
местная инфильтрационная 
анестезия или наркоз.

Техника дренирования  
предпузырного пространст­

ва  по М ак-Уорт еру—И. В. Б уяльск ом у .  После поперечного р аз­
реза  кожи на внутренней поверхности бедра, отступя на 4 см книзу 
от бедренно-промежностной складки, рассекают кожу с подкожной 
клетчаткой и собственную фасцию бедра; обнажив таким образом 
продольно идущие приводящие мышцы, тупо раздвигают промежу­
ток м еж ду длинной приводящей и нежной мышцей и проникают к 
малой приводящей мышце, которую рассекают в поперечном н а­
правлении. У переднего края запирательного отверстия проникают 
тупым путем через пучки волокон наружной запирательной мышцы, 
запирательную  перепонку и внутреннюю запирательную мышцу в

Рис. 223. Полный и неполный парарек- 
тальные свищи:

I — полны й внутренний; 2 — неполный н а р у ж ­
ный; 3 — п олны й наруж ны й; 4 — неполны й 

внутренний.

Рис. 224. Рассечение свища заднего 
прохода.



предпузырную клетчатку. Через образованное отверстие в во д ят  
дренажную трубку для оттока гноя и введения антибиотиков.

Д ренирование предпузырной клетчатки по П. А. К уп р и я н о ву .  
Через нижний срединный разрез корнцанг проводят между б о ­
ковой стенкой мочевого пузыря и медиальным краем мышцы, п о д ­
нимающей задний проход, проникают через мочеполовую д и а ­
фрагму, концом корнцанга выпячивают кож у и рассекают ее  у 
нижнего края ветви лобковой кости. Ч ерез  рану корнцангом з а ­
хватывают и проводят дренажную трубку. Дренирование предпу-

Рис. 225. Схема расположения гнойников при остром 
парапроктите:

1 — пельвиоректальны й абсцесс; 2 — седалищ но-прям окиш ечны й 
абсцесс; 3 — подкожный (перинеальный) абсцесс; 4 — позади- 

прямокиш ечный (ретроректальны й) абсцесс.

зырной клетчатки в зависимости от тяж ести  повреждения м о ж ет  
быть односторонним и двусторонним.

Дренирование дугласова  пространства. Пальцем тщ ательно 
определяют локализацию гнойника. Отверстие заднего прохода 
расширяют ректальным зеркалом. У станавливаю т место н аиболь­
шего размягчения пальпируемого инфильтрата и со стороны сл и ­
зистой оболочки прямой кишки толстой иглой пунктируют его. 
После получения гноя по игле рассекают стенку кишки. В р азр е з  
вводят корнцанг, концом которого проникают в полость гнойника. 
Бранши корнцанга разводят и скальпелем расширяют разрез вверх  
и вниз. Затем в полость гнойника вставляю т круглый резиновый 
дренаж с одним — двумя боковыми отверстиями. Конец д р ен аж а  
выводят наружу через заднепроходное отверстие.

Дренирование бокового клетчаточного пространства таза. С у ­
ществуют различные доступы к боковому клетчаточному простран­
ству таза: по средней линии живота; параллельно паховой связке; 
по краю прямой мышцы живота; через промежность.

Доступ по средней линии живота показан  лишь при и н ф и л ь­



трате, находящемся в околопузырной клетчатке. Доступ параллель­
но паховой связке применяется для дренирования предпузырной 
клетчатки с одной или с двух сторон; он не имеет преимуществ 
перед доступом по наружному краю прямой мышцы живота.

Доступ по к р а ю  прямой мышцы живота. Р азрез ведут по н а­
ружному краю этой мышцы до лобковой кости длиной 10— 12 см. 
После рассечения кожи, подкожной клетчатки, передней и задней 
стенки влагалищ  прямой мышцы живота обнажается предбрю- 
шинная клетчатка. Приступают к отделению брюшины от стенки 
малого таза, соблю дая большую осторожность. Если брюшина слу­
чайно будет повреждена, ее зашивают, подводят тампон, и опера­
цию на этом заканчиваю т; тогда второй этап — обнажение и 
вскрытие клетчатки таза  — откладывают на 2—3 дня.

При выделении тазовой клетчатки непосредственно у боковой 
стенки таза  хирург сразу же по плотности тканей устанавливает 
локализацию гнойного очага и тупо вскрывает его плоским зондом 
или делает небольшой разрез скальпелем.

Доступ через промежность по С. П. Ф едорову  показан при т а ­
зовой флегмоне, если была ранена предстательная железа. Разрез 
ведут дугообразно меж ду луковицей уретры и прямой кишкой в 
положении больного на спине с бедрами, приведенными к животу. 
Избеж ать случайного ранения прямой кишки при этом можно лег­
ко, если ввести в нее палец левой руки.

Хирургическая обработка ран промежности. О б е з б о л и в а ­
н и е  — местная инфильтрационная анестезия.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  на спине, ноги разводят, согнув 
в коленных и тазобедренных суставах, и фиксируют к ногодержа- 
телям операционного стола; под таз подкладывают валик.

Кожу вокруг раиы не иссекают или иссекают экономно. У да­
ляют нежизнеспособную жировую клетчатку. Останавливают кро­
вотечение. Повреж денную  уретру сшивают на толстом катетере 
узловыми кетгутовыми швами.

Внебрюшинные раны мочевого пузыря такж е зашивают у з ­
ловыми кетгутовыми и шелковыми швами в два ряда. Надлобко­
вый свищ не накладываю т, а вводят на глубину 4—5 см катетер, 
который шелковой лигатурой подшивают к большой губе (или к 
коже лобковой области).

Если повреждена прямая кишка, сначала накладывают проти­
воестественный задний проход, предварительно проверив целость 
внутрибрюшинной части прямой кишки. Небольшие раневые о т ­
верстия внебрюшинной части прямой кишки можно зашить двух­
рядными узловыми швами. При больших и рвано-ушибленных р а ­
нах ограничиваются широким вскрытием параректального прос­
транства и введением в него тампонов с мазью А. В. Вишневского. 
Сфинктер прямой кишки растягивают.

Пострадавшим с сочетанными повреждениями передней стенки 
прямой кишки и влагалищ а операцию такж е начинают с налож е­
ния противоестественного заднего прохода. После этого раны за- 
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шивают со стороны задней стенки влагалищ а, для чего рану его 
расширяют. Сначала ушивают рану прямой кишки узловыми кет- 
гутовыми шелковыми швами в два ряда, затем  — разрыв задней 
стенки влагалища двухрядным кетгутовым швом.

Раны промежности и наружных половых органов после ин­
фильтрации их тканей раствором антибиотиков зашивают редки­
ми швами. В глубину раны подводят тонкие хлорвиниловые тр у б ­
ки для введения антибиотиков. Обширные и загрязненные раны, 
как правило, не ушивают. В них ставят хлорвиниловые трубки и 
тампоны с мазью А. В. Вишневского.

КОНТРОЛЬНЫ Е ВОПРОСЫ

1. Костно-связочная основа таза и ее значение для клиники.
2. Диафрагма таза и мочеполовая диафрагма.
3. Клетчаточные пространства таза и их значение при гнойно-воспалитель­

ных процессах.
4. Отношение брюшины к органам мужского и ж енского таза.
5. Деление таза на этажи, расположение органов по этаж ам.
6. Топография органов м уж скою  таза — прямая кишка, мочевой пузырь, 

предстательная железа.
7. Особенности топографии мочеиспускательного канала у мужчин.
8. Топография мужской промежности, наружных половых органов.
9. Особенности топографии органов женского таза и промежности, строение 

и топография женской уретры.
10. Топография матки, ее придатков —  маточных труб и яичников.
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Г л а в а  XII

КРАТКИЕ СВЕДЕН И Я ПО ТОПОГРАФИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ 
ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА

Позвоночный столб состоит из 33— 34 позвонков, межпозвоноч­
ных дисков и связочного аппарата. Межпозвоночные диски сос- 
тавлят 20—25% длины позвоночного столба. Высота дисков боль­
ше в поясничном и шейном отделах. Высота дисков и позвоночника 
в целом в течение суток меняется — утром человек на 2 см «выше».

Остистые отростки неодинаково доступны для пальпации. От­
росток VII шейного позвонка наиболее заметен.

Остистые отростки грудных позвонков направлены косо вниз и 
перекрывают друг друга, а в поясничном отделе расположены бо­
лее горизонтально, благодаря чему промежутки между ними более 
широкие, что создает лучшие предпосылки для спинномозговой 
пункции.

Позвоночный канал образован задней поверхностью тел поз­
вонков, межпозвоночных дисков (спереди) и дужками позвонков 
(сзади и с боков). Площадь сечения позвоночного канала в сред­
нем 2,5 см. М еж ду  стенками позвоночного канала и твердой моз­
говой оболочкой спинного мозга имеется эпидуральное простран­
ство, которое используется для введения новокаина при периду- 
ральной анестезии.

Спинной мозг, так  же как и головной мозг, состоит из трех 
оболочек — мягкой, паутинной и твердой. Соответственно между 
ними имеются щелевидные пространства — перидуральное, субду- 
ральное и субарахноидалыюе. Последнее сообщается с субарах- 
ноидальным пространством головного мозга и с его цистернами.

Спинномозговая пункция (субарахноидального пространства), 
производимая ниже II поясничного позвонка, наиболее безопасна, 
так как ствол спинного мозга сюда пе доходит.

ОСН ОВН Ы Е ОПЕРАЦИИ НА ПОЗВОНОЧНИКЕ

И н с т р у м е н т а р и й .  К общехирургическим инструментам 
следует добавить  ранорасширитель салазковый и винтовой, нож­
ницы Рихтера, костные кусачки Л ю эра и Листона, костные щип­
цы Горслея, Б орхарда, Бекона, Янсена и ламинэктом.

О б е з б о л и в а н и е .  В основном применяют местную инфиль- 
трационную новокаиновую анестезию. В ряде случаев операция 
может быть проведена под эндотрахеальным или внутривенным 
обезболиванием, особенно при манипуляциях на корешках спин­
ного мозга.



Поясничный прокол. Прокол субарахноидального пространства
чаще осуществляют в поясничном отделе позвоночного канала.

П о к а з а н и я :  взятие спинномозговой ж идкости  для исследо­
вания и уменьшения внутричерепного давления при травмах и 
явлениях отека, введение лекарственных веществ и анестезирую­
щих растворов при спинномозговом обезболивании, введение кис­
лорода в субарахноидальное пространство с целью пневмоэнцефа­
лографии.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  сидячее или на боку на опера­
ционном столе.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Настойкой йода проводят прямую 
линию, соединяющую наивысшие точки гребеш ков подвздошных 
костей. Эта линия пересекает позвоночник на уровне промежутка 
между IV и V поясничными позвонками. У казательны м  пальцем 
левой руки определяют промежуток между остистыми отростками, 
расположенными в точке пересечения указанной выше линии со 
средней линией позвонка.

Кожу обрабатывают спиртом, нащупывают пальцем верхний 
край остистого отростка V поясничного позвонка, непосредственно 
над ним делают укол иглой с мандреном (игла Б и ра)  строго по 
средней линии и проводят ее перпендикулярно поверхности пояс­
ницы, слегка уклоняя конец иглы краниально. Движение 
иглы должно быть плавным и строго направленным. При м а­
лейшем отклонении конец иглы может упереться в остистый от­
росток либо в дужку позвонка. Иглу проводят на глубину 4—6 см 
(в зависимости от возраста больного и толщины слоя мягких тк а ­
ней). Она проходит следующие слои: кожу с подкожной клетчат­
кой, межпозвоночные связки и твердую мозговую оболочку.

При проведении иглы в субарахноидальное пространство через 
твердую мозговую оболочку ощущается характерны й хруст, после 
чего необходимо прекратить продвижение иглы и извлечь ман- 
дрен. Затем продвигают иглу немного дальше, на глубину 1-—2 мм; 
из канюли начинает каплями вытекать спинномозговая жидкость. 
Если жидкость не вытекает, то в иглу снова вставляю т мандрен и 
осторожно проводят несколько глубже или поворачивают ее вокруг 
оси в разные стороны, или слегка вытягивают. П ри появлении чис­
той крови иглу извлекают и делают прокол повторно на один 
позвонок выше или ниже.

Вытекающую спинномозговую жидкость собираю т в градуиро­
ванный стаканчик или пробирку. К пункциоипой игле присоединя­
ют манометр Клода для определения ликворного давления. Бы ст­
рое истечение жидкости связано с опасностью серьезных р ас­
стройств кровообращения мозга и повышения внутричерепного 
давления.

После окончания манипуляции и извлечения иглы место про­
кола обрабатывают йодом и накладывают наклейку.

Вскрытие позвоночного канала — ламинэктомия. П о к а з а ­
н и я :  закрытые повреждения позвоночника с синдромом сдавления



спинного мозга, доступ при операциях на спинном мозге с целью 
удаления опухолей, а также инородных тел.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Р азр ез  кожи проводят по линии ос­
тистых отростков позвонков, отмеченной раствором йода или ме­
тиленовой сини. Кожный разрез долж ен распространяться на 1—2 
позвонка выш е и ниже того участка позвоночника, в пределах ко­
торого намечено удалить дужки. После обнажения остистых от­
ростков делаю т  два продольных параллельных разреза с обеих 
сторон отростков, рассекая при этом пояснично-грудную фасцию и 
сухожилия мышц, начинающихся от позвоночника. С помощью ши­
рокого долота или распатора от остистых отростков и дужек поз­
вонков отделяю т сухожилия и мышцы и оттягивают их в стороны. 
Кровотечения останавливают заж им ам и  и тугой тампонадой, смо­
ченными в горячем физиологическом растворе марлевыми салф ет­
ками. Д л я  уменьшения потери крови и удобства оперирования там ­
понируют одну сторону, а на другой продолжают скелетирование 
дужек позвонков. Мышцы отделяют до линии суставных отростков.

Скелетирование дужек позвонков при травме начинают с со­
седних неповрежденных дуг. Особую осторожность следует прояв­
лять при скелетировании дужек позвонков в шейном отделе (узким 
распатором), чтобы не вызвать сдавления или травмы спинного 
мозга, а при удалении дужки I шейного позвонка — продолговато­
го мозга.

Д л я  удаления остистых отростков предварительно рассекают 
ligg. ¡г^егэртаН а, а затем щипцами Листона или другим инстру­
ментом скусываю т каждый отросток у его основания, начиная с 
нижнего позвонка. После удаления остистых отростков по обе сто­
роны от основания их осторожно и постепенно скусывают щипца­
ми дужки позвонков. При этом удаляю т дужки таким образом, 
чтобы не вы звать  сдавления спинного мозга щипцами. Следует 
иметь в виду опасность чрезмерного удаления дужек, так  как  это 
может повлечь за  собой ранение межпозвоночных вен и сильное 
кровотечение, а в шейном отделе можно повредить позвоночные 
сосуды. При ламинэктомии обычно удаляют 3—4 дужки, скусы­
вают их только до суставных отростков.

После удаления дужек позвонков показывается небольшой слой 
эпидуральной клетчатки желтовато-красного цвета. Эту клетчатку 
осторожно р азделяю т зондом по срединной линии и отслаивают в 
обе стороны. После тщательной остановки кровотечения из губча­
того вещества кости, а такж е из вен эпидуральной клетчатки, при­
ступают к рассечению твердой мозговой оболочки (2—3 мм) и 
захваты ваю т ее края москитными зажимами. Через этот разрез 
вводят ж елобоваты й зонд или специальные изогнутые ножницы, 
которыми рассекаю т твердую мозговую оболочку по средней ли­
нии на всем протяжении раны.

Д л я  того чтобы избежать быстрого вытекания спинномозговой 
жидкости при вскрытии твердой мозговой оболочки, надо старать­
ся не повредить расположенную под ней паутинную оболочку. Д а-



лее рассекают паутинную оболочку, придавливая периодически о т ­
верстие тампоном.

После того как все необходимые манипуляции в подоболочеч- 
ном пространстве и на спинном мозге закончены, р азр ез  твердой 
мозговой оболочки ушивают частыми узловыми ш вами из тонкого 
шелка или ж е  накладывают поперечный обвивной шов, чтобы 
предупредить истечение спинномозговой жидкости и об разование 
ликворных свищей. Рану послойно зашивают. Больного у к л ад ы ­
вают на специальную кровать со щитом.

Операции при спинномозговых грыжах. Названием sp in a  b ifida 
обозначают врожденное незаращ ение позвоночника с одновремен­
ным пороком развития спинного мозга и его оболочек. В зави си ­
мости от степени недоразвития и участия отдельных элементов 
спинного мозга и позвоночника различаю т несколько анатом ичес­
ких форм.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Сущность операции состоит в у д а ­
лении грыжевого мешка и пластике дефекта в д у ж к а х  позвонков.

Операцию производят под общим обезболиванием с несколько 
опущенным головным концом операционного стола (для  преду­
преждения излишнего вытекания спинномозговой ж и д к о ст и ) . О чер­
чивающим овальным разрезом рассекаю т кожу с таким  расчетом, 
чтобы осталось достаточно кож и  для  последующего закры тия р а ­
ны. Затем  выделяют ножку опухоли и обнажаю т отверстие, веду­
щее через фасцию и мышцы в спинномозговой канал.

Грыжевой мешок вскрывают и осматривают его содержимое. 
Жидкость, находящуюся в гры жевом мешке, удаляю т, сдавливая  
при этом ножку для предупреждения вытекания спинномозговой 
жидкости из канала. Если в грыжевом мешке обнаруж иваю т эл е ­
менты спинного мозга, их осторожно выделяют и погруж аю т в спин­
номозговой канал, после чего нож ку перевязывают и грыжевой 
мешок отсекают. Культю вправляю т в спинномозговой канал  и 
производят пластику. Д ля этого выкраиваю т ф асциально-мы ш еч­
ные лоскуты по бокам отверстия и сшивают по средней линии у з ­
ловыми швами. Далее ушивают кожную рану.

К ОН ТРОЛЬН Ы Е ВОПРОСЫ

1. Особенности строения позвоночного столба и позвоночного канала.
2. Топография спинного мозга — его оболочки и мсжоболочечные простран­

ства.
3. Перечень необходимых инструментов для ламинэктомии.
4. Способы обезболивания при операциях на позвоночнике.
5. Техника поясничного прокола, показания.
6. Техника вскрытия позвоночного канала (лампнэктомия).
7. Операции при спинномозговых грыжах.
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