


&5\ I
E V3 У

И. Д. НИРПАТОВСКИИ, Э. Д.СМИРНОВА

основы
МИКРОХИРУРГИЧЕСКОЙ

МОСКВА 
«МЕДИЦИНА» 

1978





ПРЕДИСЛОВИЕ

Микрохирургия является новым направлением в совре­
менной оперативной хирургии и основывается на разра­
ботке методов оперативных вмешательств на мелких 
анатомических объектах, требующих использования спе­
циального микрохирургического инструментария и опти­
ческих приборов. Микрохирургия имеет свою специфику, 
к которой прежде всего относятся оснащение микрохи­
рургических операций и особенности оперативной тех­
ники.

Однако как в отечественной, так и в зарубежной ме­
дицинской литературе все еще мало пособий, в которых 
систематически излагался бы накопленный опыт по при­
менению микрохирургической техники на разных систе­
мах. Имеется множество статей по данному вопросу. 
Опубликованные обзоры (Е. В. Данилов, 1971; И. Д. Кир- 
патовский, Э. Д. Смирнова, 1972; Smith, 1966; Cobbett, 
1967; Donagny, Yasargil, 1967; Jacobson, 1967) касаются 
только отдельных разделов микрохирургии. Вышедшая 
недавно первая в нашей стране монография Б. В. Пет­
ровского и В. С. Крылова также не может полностью вос­
полнить этот пробел.

В основу настоящей книги положены как собствен­
ный клинический и экспериментальный материал, так 
и данные отечественных и зарубежных авторов.

В монографии дается современное понятие о микрохи­
рургии как о новом направлении оперативной хирургии 
и изложены общие принципы микрохирургической тех­
ники, техническое оснащение микрохирургических опера­
ций (хирургический инструментарий, оптические прибо­
ры, шовный материал). В монографии рассматриваются 
вопросы микрохирургической техники, используемой во 
время операций на кровеносных и лимфатических сосу­
дах, периферических нервах, выводных протоках. Приво­
дится описание наиболее рациональных методов соеди­
нения кровеносных сосудов малого диаметра, многие из 
которых нашли применение в практической хирургии; да­
ются сравнительная оценка различных методов наложе­
ния шва, их преимущества и недостатки. При изложении 
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микрохирургической техники при операциях на крове­
носных сосудах приводится собственный материал авто­
ров по наложению ручного и механического швов при 
соединении сосудов диаметром 1—2 мм в условиях экс­
перимента и клиники.

Накопленный авторами опыт отражен в отдельных 
разделах, посвященных микрохирургической технике при 
операциях на лимфатических сосудах и лимфатических 
узлах, а также на периферических нервах и вегетативных 
нервных сплетениях.

На основании собственного опыта авторы рассмат­
ривают реконструктивные вмешательства на семявынося­
щем протоке и, в частности, методику соединения концов 
семявыносящего протока, применяемую при пересадке 
яичка в клинике и в эксперименте.

Авторы не ставили перед собой задачи подробно из­
ложить особенности микрохирургической техники во всех 
областях медицины — в глазной хирургии, нейрохирургии 
и др. Цель данной книги — дать лишь общее понятие 
о микрохирургической технике и ее принципах. В настоя­
щее время особенно важно, чтобы хирурги разного про­
филя были широко информированы о возможностях мик­
рохирургической техники и путях ее развития, так как 
принципы микрохирургии все шире входят в повседнев­
ную практику. Мы надеемся, что эта книга заинтересует 
не только хирургов общего профиля, но также травмато­
логов, нейрохирургов, урологов, гинекологов и других 
специалистов, применяющих микрохирургическую техни­
ку в клинической практике и научных исследованиях.



ВВЕДЕНИЕ

В последние годы микрохирургическая техника все шире 
входит в различные области хирургии. Наряду с глазной 
хирургией и операциями на ухе, где микрохирургия при­
меняется сравнительно давно, элементы микрохирургиче­
ской техники начали использовать при операциях на кро­
веносных и лимфатических сосудах, нервах. Микрохирур­
гическая техника получает широкое применение при 
трансплантации органов в связи с разработкой моделей 
пересадки органов на мелких лабораторных животных — 
крысах, мышах, а также при пересадке эндокринных же­
лез у людей. Эти операции потребовали дальнейшей от­
работки микрохирургической техники.

Микрохирургия — это специальное направление совре­
менной хирургии, которое обладает своей спецификой, 
касающейся прежде всего оснащения микрохирургиче­
ских операций и особенностей оперативной техники. 
В клинике и эксперименте накоплен определенный опыт 
использования элементов микрохирургической техники 
при операциях на различных системах и органах. Однако 
это направление в оперативной хирургии пока еще не по­
лучило чёткого организационного оформления, а в лите­
ратуре ощущается явный недостаток в специальных ру­
ководствах по микрохирургической технике. Правда, 
в настоящее время предпринимаются попытки для его 
устранения. Так, за рубежом опубликованы специальные 
монографии, в которых изложены вопросы по примене­
нию микрохирургической техники в той или иной области 
медицины. В качестве примера можно привести моногра­
фии Rand «Microneurosurgery» (1969) и Yasargil «Micro­
surgery applied to neurosurgery» (1969), а также моногра­
фию Б. В. Петровского и В. С. Крылова «Микрохирур­
гия» (1977). В 1966 г. был проведен специальный 
симпозиум по микрососудистой хирургии. Кроме того, 
эти вопросы обсуждались на международных конгрессах 
и конференциях (4-й Европейский конгресс нейрохирур­
гов в 1971 г. в Праге; 10-й конгресс Европейского обще-
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ства экспериментальной хирургии в 1975 г. в Париже). 
В нашей стране вопросы по применению микрохирурги­
ческой техники ставились на 29-м Всесоюзном съезде 
хирургов (Киев, 1974 г.), а также на 1-й Всесоюзной кон­
ференции по сердечно-сосудистой хирургии (Москва, 
1975 г.). В некоторых медицинских институтах и клини­
ках организованы специальные микрохирургические от­
деления и группы. В Советском Союзе первое такое отде­
ление было создано в Научно-исследовательском инсти­
туте клинической и экспериментальной хирургии Мини­
стерства здравоохранения СССР под руководством акад. 
Б. В. Петровского. В клиническом и экспериментальном 
отделениях на кафедре оперативной хирургии Универси­
тета дружбы народов им. П. Лумумбы создана постоян­
ная специализированная группа, разрабатывающая во­
просы микрохирургии и внедряющая микрохирургиче­
скую технику в условиях клиники и эксперимента. За 
рубежом созданы центры по микрохирургической технике 
в США, Австралии, ФРГ, во Франции.

О постепенном внедрении микрохирургической тех­
ники в широкую клиническую практику свидетельствует 
то, что микрохирургия в нашей стране все чаще находит 
применение у хирургов разных специальностей при опе­
рациях на коронарных сосудах, мелких периферических 
нервах, лимфатической системе, при нейрохирургических, 
глазных операциях и др. (В. С. Крылов, А. В. Покров- 

К. А. Григорович, В. И. Колесов, Е. В. Колесов, 
В. С Беляев, И. Д. Кирпатовский и др.).

Микрохирургия еще окончательно не оформилась 
в самостоятельную дисциплину, но она имеет большие 
ХИПУПГИЧРекл"<аК В исследовательской, так и в широкой 
яшее^ппрма И пРактнке- Это, в частности, уже в насто- 
с^й xwnvnruu0 vH0 пР°следить На примере микрососуди- 
вапии if/ гп ’ IVaK известио’ хирурги, выполняющие опе- 
вмршятрпкг^ДаХ’ вначале приобрели опыт оперативных 
стоятпрр пг,ТВ Па КРУПНЬ1Х кровеносных сосудах. В на- 
микплгпгл7птеМЯ .,успехи> достигнутые по использованию 
цент тппJr 1СТОИ техники, позволили резко снизить про­
лах iJ-rr>n°30B ПРП Формировании анастомозов на сосу- 
19671 VrMnK0 сРсднего’ но и малого калибра (Jacobson, 
шовных и ЛНН0 Ведется научный поиск по применению 
бов пои CIHHR^lU0B1Iblx методов, комбинированных спосо- 
возможностт 1ИИ сосудов Диаметром 1—4 мм. Изучается 
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ки при операциях иа выводных протоках, лимфати­
ческих сосудах, нервных стволах, венозных синусах 
и др.

В настоящее время уже совершенно очевидно, что 
внедрение в практическую медицину микрохирургической 
техники позволит значительно улучшить результаты хи­
рургических вмешательств и во многом изменить их ха­
рактер.

Микрохирургическая техника открывает новые гори­
зонты в различных областях современной хирургии и бу­
дет способствовать их дальнейшему прогрессу.



1. МИКРОХИРУРГИЯ КАК НОВОЕ НАПРАВЛЕНИЕ 
В ОПЕРАТИВНОЙ ХИРУРГИИ

оперативное вмеша- 
операционного мик-

обычиое 
помощью

Развитие оперативной техники, как известно, иеразры 
но связано с общими достижениями в ооласчи хирурги 
и других медицинских наук и прогрессом в развитии о 
щебиологических и технических знаний. В настоящее ВР 
мя научно-техническая революция привела к серьезнО1 у 
техническому переоснащению в различных ооластях ме 
дицины и, в частности, в хирургии. Это нашло отражен! 
и в развитии нового направления в оперативной xiipyi 
гии, в так называемой микрохирургии.

Микрохирургия как новый вид оперативной техии 
явилась результатом соединения обычных хирургическиь 
приемов с новыми принципами оперирования, связаннь 
ми с применением специального микРохирур^И0е^ако 
инструментария и различных оп™^“™Х^крохирургиче- 
большинство хирургов ДО СИХ пор 
ской техникой понимают 
тельство, выполняемое с 
^Микрохирургическую технику первыми применили 
отоларшГгологи и доказали ее неоценимую помощь при 
выполнении реконструктивных операции, направленных 
на восстановление слуха. В дальнейшем микрохирурги­
ческая техника оперирования была использована в оф­
тальмологии, а затем в сердечно-сосудистой хирургии 
и нейрохирургии. В настоящее время микрохирургиче­
ские операции проводят также в нефрологии, андроло- 
гии, эндокринологии. В связи с этим следует подчерк­
нуть, что микрохирургическая техника не является со­
вершенно новым направлением в медицине, так как уве­
личительные стекла применялись при выполнении опера­
тивных вмешательств уже давно как в эксперименте так 
И в клинике. Однако в связи с несовершенством оптиче­
ских средств и отсутствием специального микрохирурги­
ческого инструментария проведение микрохирургических 
операции раньше встречало много трудностей и не полу­
чало должного развития, так как не всегда приводило 
к лучшим результатам. Современное техническое перево- 
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оружение позволило улучшить результаты оперативных 
вмешательств на мелких анатомических объектах, что 
вызвало бурное развитие микрохирургии.

В настоящее время от успешного развития микрохи­
рургической техники зависит прогресс целого ряда важ­
нейших направлений в медицине.

Новое развитие получила ангиохирургия в связи 
с разработкой микрососудистой техники на артериях диа­
метром 1—2 мм, мелких венах и коллекторных лимфати­
ческих сосудах. Это позволяет по-новому подойти к раз­
работке хирургических методов лечения ишемической бо­
лезни сердца, атеросклеротических окклюзионных пора­
жений магистральных сосудов конечностей, нарушений 
венозного и лимфатического оттока верхней и нижней ко­
нечностей (В. И. Колесов, 1965, 1970; А. В. Покровский, 
1971; М. Д. Князев, 1974; В. С. Крылов, 1974; Б. В. Пет­
ровский и др., 1976, и др.).

Микрохирургическая техника нашла применение при 
эмболэктомии сосудов мозга, а также при операциях по 
поводу внутричерепных аневризм (Donagny, 1967; Rand, 
1969; Yasargil, 1969, и др.). О принципиальной возмож­
ности создания обходного шунта синусов твердой мозго­
вой оболочки сообщают Sindou с соавт. (1975), а о фор­
мировании прямых лимфо-венозных анастомозов — Gil­
bert и O’Brien (1975).

Широкие возможности в использовании принципов 
микрохирургии открываются в пластической хирургии 
при пересадке кожных лоскутов на сосудистой ножке, 
а также при восстановительных операциях на пальцах, 
ухе, носе, верхней и нижней губах.

Особенно большие преимущества имеет микрохирурги­
ческая техника при пересадке различных органов как 
в эксперименте, так и в клинике — она позволяет ставить 
вопрос о восстановлении всех анатомических связей пе­
ресаженного органа (кровеносные и лимфатические со­
суды, нервы, выводные протоки). Так, Merkel с соавт. 
(1975) описали технику пересадки почки человеку при 
наличии в ней добавочных артерий диаметром 0,5— 
2,5 мм с успешным включением их в кровоток. Мы широ­
ко используем приемы микрохирургической техники при 
пересадке человеку половых желез (яичко, яичник) на 
артерио-венозной ножке, а также при восстановитель­
ных операциях на семявыносящем протоке, который име­
ет просвет диаметром 0,3 мм.
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пых эндокринных желез значительно расширяет показа­
ния к хирургическому лечению различных форм гипого­
надизма и открывает принципиально новые возможности 
для комплексного лечения больных с андрогенной недо­
статочностью.

В нашей стране и за рубежом разработана операция 
пересадки сегмента тонкой кишки на шею с включением 
его в кровоток путем формирования анастомоза брыже­
ечных сосудов с нижней щитовидной артерией. Селезе­
ночно-почечный анастомоз у детей, формирование арте­
риально-венозного шунта на сосудах предплечья с целью 
проведения хронического гемодиализа, восстановитель­
ные операции на панкреатическом протоке и внепеченоч­
ных желчных путях, операции при опухолях спинного 
мозга, операции на периферических нервах — вот далеко 
не полный перечень все более расширяющегося диапазо­
на использования микрохирургической техники в настоя­
щее время. Сегодня можно говорить о том, что хирург, 
владеющий методом микрохирургической техники, смо­
жет применить ее при операциях в любом отделе и на 
любой системе человеческого тела.

Что касается перспектив развития микрохирургической 
техники, то следует ожидать дальнейшего ее усовершен­
ствования и быстрого развития. Пока же до конца не 
изучены все потенциальные возможности этого нового ме­
тода современной оперативной хирургии.





ву в строго фиксированном положении или он должен 
постоянно двигать головой, что крайне утомительно. При 
использовании лупы затруднен переход из операционного 
поля под увеличением в операционное поле без увели­
чения.

Значительно больше преимуществ в увеличении объек­
та операции дает операционный микроскоп. Впервые 
хирургический (операционный) микроскоп предложил 
в 1921 г. Nylen, который модифицировал монокулярный 
микроскоп для использования его в хирургии среднего 
уха. На следующий год его коллега Holmgren (1922) 
предложил использовать для этой же цели бинокулярный 
микроскоп, который является необходимым инструмен­
том в хирургии среднего уха в течение последних двух 
десятилетий. Проведение большинства классических опе­
раций на ухе немыслимо в настоящее время без увеличе­
ния объекта операции.

Приблизительно с конца 40-х годов операционный 
микроскоп применяют в повседневной клинической прак­
тике окулисты (Perrit, 1950; Liftman, 1954; Barraquer, 
1967; Troutman, 1963; Harms, 1967, и др.).

Возможность использования операционного микро­
скопа специалистами других областей хирургии долгое 
время рассматривалась неохотно или отрицалась полно­
стью. Объясняется это тем, что операционный микроскоп 
вначале использовался (и были доказаны его преимуще­
ства) при операциях в бессосудистых или в слабо васку­
ляризированных областях и органах, в таких, как сред­
нее ухо, роговица, хрусталик. Вмешательства же в обла­
стях и на органах с хорошим кровоснабжением были 
практически невозможны без предварительного овладе­
ния микрососудистой хирургической техникой.

В 1960 г. Jacobson с соавт. продемонстрировали эф­
фективность операционного микроскопа при операциях 
на мелких кровеносных сосудах. Успешные эксперименты 
Jacobson с соавт. привели к использованию операцион­
ного микроскопа в пластической хирургии (Buncke, 
Schultz, 1965; Smith, 1966; Cobbett, 1969, и др.), в экспе­
риментальной трансплантации (Fisher, Lee, 1965), в ней­
рохирургии. Кажется парадоксальным, что нейрохирур­
ги, которые имеют дело с тонкими сосудистыми и нерв­
ными структурами, так долго не применяли хирургиче­
ский микроскоп. Первыми его использовали в хирургии 
внутричерепных образований Pool и Colton (1966),
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Современный операционный микроскоп сложный, вы­
сокой точности аппарат. Различные его детали (объек­
тивы, тубусы, окуляры) должны быть легко заменяемы­
ми. Операционный микроскоп выпускается в двух вари­
антах: со штативом, стоящим на полу, и со штативом, 
прикрепленным к потолку или стене. Операционный мик­
роскоп имеет постоянное фокусное расстояние и дает уве­
личение в 6—40 раз (6—10—16—25—40 раз) (рис. 1). 
Преимущества такого увеличения очевидны, так как уда­
ется четко выявить невидимые невооруженным глазом 
детали. Применять операционный микроскоп желатель­
но, когда операцию проводят на образованиях диамет­
ром 3—4 мм, и он абсолютно необходим, когда диаметр 
образований не превышает 1 мм.

История операционного микроскопа восходит к моде­
ли— моноскопу, который имел существенный недостаток, 
так как ассистент не мог помогать хирургу, потому что 
не видел деталей операционного поля. В связи с этим усо­
вершенствование операционного микроскопа было на­
правлено на приспособление его к одновременной ра­
боте 2—3 человек. Это привело к созданию бинокуляр­
ного диплоскопа (Buncke, Schultz, 1967; Jacobson, 1967; 
Irwin, 1973, и др.) и даже триплоскопа, когда те же пре­
имущества, что и для оперирующего хирурга, возможны 
для его ассистентов или ассистента и операционной сест­
ры (O’Brien е. а., 1970, 1973) (рис. 2). В бинокулярном 
диплоскопе оба микроскопа действуют независимо в от­
ношении регулировки увеличения и фокуса. Обычно ас­
систент использует меньшее увеличение, чем хирург, что­
бы видеть операционное поле более широко. Такой мик­
роскоп дает возможность оперировать более тщательно. 
Кроме того, он незаменим во время демонстрации и обу­
чения.

Развитие и совершенствование микрохирургической 
техники требует постоянного улучшения качества опера­
ционного микроскопа. В связи с этим в настоящее время 
продолжается усовершенствование существующих моде­
лей. Усовершенствование идет в направлении макси­
мальной автоматизации микроскопа, что обеспечивает 
комфорт для хирурга и позволяет ему использовать свои 
руки только для операции. С этой целью предложен мик­
роскоп с ножной педалью для регулировки увеличения 
и фокуса, с автоматической их регулировкой, добавлены 
автоматические движения микроскопа по горизонтали
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Рис. 3. Операционный 
микроскоп с гибким шта­

тивом.

и вертикали, улучшено освещение, сделаны дополнитель­
ные приспособления для фотографирования и телевиде­
ния, которые подключаются через специальный адаптер 
(фотоадаптер, фильмоадаптер) и не нарушают как осве­
щенности операционного поля, так и возможности хи­
рурга продолжать свою работу (Kramer, 1973; Parel е. а., 
1974, и др.). Так, Rish (1973) предложил устанавливать 
микроскоп на одной платформе с комплексом приспо­
соблений, делающих удобным положение самого хирурга 
и его рук для работы. В последних моделях операцион­
ного микроскопа используется сравнительно небольшое 
увеличение, но зато эти микроскопы имеют широкое поле 
зрения, стереоскопический обзор, большую глубину фо­
куса, и их оптика может быть фиксирована в любой по­
зиции за счет гибкого змеевидного штатива (рис. 3).

Усовершенствование операционного микроскопа идет 
также в направлении разработки моделей для отдельных 
областей хирургии (глазная хирургия, хирургия уха, ней­
рохирургия и др.).

МИКРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ИНСТРУМЕНТАРИЙ

После того как в микрохирургии была решена проблема 
адекватного увеличения объекта операции, стало очевид­
ным, что существующий хирургический инструментарий 
совершенно не подходит для микрохирургических опера­
ций, прежде всего из-за своего разм.ер_щ Операционный
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микроскоп не может дать больших преимуществ без со­
ответствующего уменьшения в размере хирургических 
инструментов. Наиболее подходят для микрохирургии 
глазные инструменты, а также инструменты, которые 
используют ювелиры в алмазной промышленности (эти 
инструменты применялись в начале развития этой новой 
области оперативной хирургии). С 1960 г. разрабатыва­
ется специальный микрохирургический инструментарии 
(Jacobson, Suarez, 1960). Созданы специальные инстру­
менты для отдельных микрохирургических манипуляций. 
Так, при операциях на мелких кровеносных сосудах и вы­
водных протоках на клинической базе кафедры оператив­
ной хирургии Университета дружбы пародов им. П. Лу­
мумбы используются предложенные и разработанные на­
ми специальные инструменты, которые облегчают выпол­
нение отдельных этапов операции наложения сосудисто­
го шва (микроцапка, микродилататоры, микроподъемник, 
микрозонд). Для облегчения формирования анастомоза 
семявыносящего протока с использованием временного 
эндопротезирования нами разработан специальный мик­
ропроводник, представляющий собой комбинацию полой 
иглы с желобоватым микрозондом. Введенный в просвет 
протока, микропроводник позволяет не травмировать 
стенку, провести эндопротез, например танталовую про­
волоку, в оба конца протока и в случае необходимости 
вывести его наружу, проколов стенку протока.

В настоящее время в нашей стране и за рубежом соз­
даны специальные наборы для сосудистой мпкронейро- 
хирургии, хирургии коронарных артерий, глазной микро­
хирургии и др.

Всесоюзным научно-исследовательским и испытятепь- 
ным институтом медицинской техники м„„„ ‘
здравоохранения СССР (ВНИИИМ
наборов инструментов для операций и™™™ Н(-скольки 
микроскопом. В 1959 г. был предложен п^рвдГиабор 
микроинструментов для операций нп СРВЫИ наоор
зе, состоящий из 19 инструментов (нп™»»,ПрИ 0T0CKJieP0' 
билнзаторы, перфораторы и лгИ п?<11ИЦЫ» ложки, мо- 
был разработан набор микроипструментоГп ВНИИИМТ 
пластики из 44 инструментов обе/ ТОв для тимпано- 
ние всех этапов этой операции' на ? печива1°Щих проведе- 

В 1973 г. был создан набор дл /Х6'
пых артериях. В комплект входя опеРац.ий на коронар- 
линейпых разрезов на коппиЛЯТ Н0Жи ДЛя нанесения 
18 Ронарных артериях, зажимы



кровоостанавливающие, специальные ножницы, пинцеты 
и шпатели для разделения тканей, зонды для обследова­
ния, отслоения тромбов, наконечники-шпатели для газо­
вой эндотромбэктомпи. Инструменты этого набора поз­
воляют оснастить все этапы оперативного вмешательст­
ва, связанные с выделением сосуда диаметром 1—3 мм 
из окружающих тканей, пережатием сосуда без травмы 
его стенки, подведением лигатуры, наложением сосуди­
стого шва и др.

Набор для микронейрохирургии включает 43 различ­
ных инструмента. В этот комплект входят ножи для на­
несения тонких линейных разрезов на сосудах головного 
и спинного мозга, ножницы пружинные, распаторы для 
отсепаровкп тканей, крючки для фиксации, приподнима­
ния или оттягивания сосудов, пинцеты, иглодержатели 
с пружинящими браншами, электроды для коагуляции 
кровеносных сосудов, клеммы съемные для наложения 
на кровеносные сосуды мозга и его оболочки, выкусыва- 
тель для удаления новообразований, взятия биопсии 
в глубине раны, измеритель диаметра сосудов, наконеч­
ник к отсасывателю, держатель для фиксации инструмен­
та во время операции. Конструкция этих инструментов 
создает оптимальные условия для проведения операций 
на сосудах головного и спинного мозга под контролем 
операционного микроскопа.

В области оториноларингологии развитие метода эндо- 
ларингеальной хирургии для ранней диагностики ново­
образований гортани и их радикального лечения привели 
к созданию нового направления — эндоларингеальной 
микрохирургии. Внедрению последней в клиническую 
практику в нашей стране способствовала также разра­
ботка специального инструментария, позволяющего рас­
ширить круг эндоларингеальных вмешательств. Создан­
ный для этой цели ВНИИИМТ набор включает микроно­
жи, ланцеты, крючки, выкусыватели шести видов для 
удаления новообразований в различных отделах гортани, 
наконечники к отсосу.

Специфика эндоларингеальных операций, проводимых 
через ларингоскоп под контролем оптики, определила 
конструкцию, форму и размер инструментов, которые 
позволяют легко манипулировать в условиях узкого и 
глубокого операционного поля. Инструменты набора 
обеспечивают прямой доступ к гортани, позволяют брать 
материалы для биопсии, удалять новообразования. Раз-
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работаны также специальные наборы инструментов: для 
проведения операций по поводу катаракты, глаукомы, от­
слойки сетчатки, устранения косоглазия и удаления глаз­
ного яблока, осуществления глазных амбулаторных опе­
раций и удаления инородных тел из глаза. Кроме того, 
в институте разработан общий набор для глазной микро­
хирургии.

Для оснащения и проведения операций по пересадке 
эндокринных желез во ВНИИИМТ (лаборатория меди­
цинских инструментов) совместно с кафедрой оператив­
ной хирургии Университета дружбы народов им. П. Лу­
мумбы был создан специальный набор микрохирургиче­
ских инструментов (И. Д. Кирпатовский и Э. Д. Смир­
нова, инженеры Б. А. Смирнов, Т. П. Харламова, 
Э. И. Аксенова, 1977). В набор включены инструменты, 
облегчающие соединение сосудов сшиваемых органов: 
лигатурные вилки, зонды пуговчатые, плоские и круглые 
изогнутые, предназначенные для разведения стенок спав­
шихся вен, для облегчения проведения иглы в стенке сши­
ваемого сосуда. Для удобства манипуляций и обеспече­
ния работы при пересадке различных эндокринных же­
лез зонды изогнутые имеют различную длину отогнутой 
части. Пинцеты и иглодержатели, входящие в набор, 
снабжены алмазным покрытием на рабочих частях. В на­
бор также включены сосудистые зажимы с более узкой 
рабочей частью, чем зажимы, выпускаемые отечествен­
ной промышленностью. В данный набор входят скальпе­
ли с узкими лезвиями и ножницы глазные остроконечные 
изогнутые по плоскости. ’

С целью повышения функциональных свойств вновь 
разрабатываемых микроинструментов используются но­
вые материалы. Рабочие части многих инструментов - 
зондов, вилки лигатурной, проводника для энлопоотеза 
изготавливают из высококачественплй эндопротеза, 
тайной ВНИИИМТ. Эта сталь не тпеби«,СТаЛИ’ РазРаб°’ 
турной обработки, и инструменты с мя 1 высокотемпеРа’ 
бочей части, изготовленные из нее мр ЛЫМ РазмеРом ра-

Рабочие части инструментов кот КОРобятся- 
микроскопом, во избежание в’озмо°РЬШИ Работают под 
черный цвет (черное хромированной бликов имеют 
различных по назначению hhctdvm ° ’*^ЛЯ маРкировки 
ное анодирование ручек, изготорСПТОВ применяют цвет- 
сплава; зонды — расширители л паепнь1х 113 титанового 
цвет, ручка зонда пуговчатого \ СОсУДОв имеют синий 
20 го-Желтый цвет и т. д. Это 



помогает ориентироваться хирургу и операционной сест­
ре во время операции. Все инструменты для удобства 
пользования и стерилизации хранят в специальных под­
ставках-стерилизаторах.

Микрохирургические инструменты должны быть тон­
кими, узкими, изящными. Длина их может быть различ­
ной в зависимости от области, в которой они применя­
ются. Так, в нейрохирургии используют длинные инстру­
менты (18,5—22 см) потому, что операцию производят 
в глубине полости черепа. Особенно важно, чтобы у ин­
струментов были узкие и тонкие рабочие части. Такие 
инструменты занимают небольшое пространство в опера­
ционном поле под микроскопом и не мешают хирургу ви­
деть объект операции. Кончики инструментов могут иметь 
различные ширину (0,1—2 мм), форму (прямая, изогну­
тая), поверхности (остроконечная, тупоконечная, зубча­
тая, гладкая, рифленая).

При работе микрохирургическими инструментами 
большое значение имеет правильное положение рук хи­
рурга. Лучшим положением для выполнения точных дви­
жений является такое, когда кисть расположена в пози­
ции для письма и хорошо фиксирована, а предплечье ле­
жит на операционном столе и тоже удобно фиксировано. 
Движения в основном выполняют пальцами, инструмент 
располагают между большим и указательным пальцами. 
Исходя из этого, были созданы конструкции специальных 
микрохирургических инструментов.

Микрохирургические инструменты для разъединения 
тканей

Основные инструменты этой группы — скальпель и нож­
ницы. В микрохирургии в основном используют обычные 
глазные скальпели. Их усовершенствование идет за счет 
уменьшения ширины и длины рабочей части. Для того 
чтобы инструменты быстро не тупились, в последние го­
ды применяют скальпель с алмазным лезвием (рис. 4). 
Особенность микрохирургических ножниц состоит в том, 
что уменьшена их рабочая часть, а кольца заменены пру­
жинным механизмом. Это позволяет приводить в движе­
ние их рабочую часть путем легкого надавливания паль­
цами (рис. 5). Кроме того, можно применять все виды 
глазных ножниц: прямые и изогнутые в различных пло­
скостях.

21





1

струменту (авторучка, карандаш), кончики которого 
приводятся в действие с помощью отдаленного приспо­
собления (источника сжатого воздуха) (Salmon, 1964), 
гидравлического механизма (Buncke, Schultz, 1965) и 
контролируются ножной педалью. С помощью такого 
иглодержателя при наложении швов не требуется про­
изводить лишних движений. Наоборот, их количество зна­
чительно уменьшено и все они сосредоточены па нало­
жении стежка. В пневматический иглодержатель (Sal­
mon, 1964) входят ручка из нержавеющей стали, по дли­
не и диаметру приблизительно равная авторучке, и тон­
кие кончики (бранши) инструмента, которые приводятся 
в движение сжатым газом (рис. 7). Существенный недо­
статок этого иглодержателя — в операционной появляет­
ся дополнительный аппарат.

O’Brien и Hayhurst (1973) предложили свою модифи­
кацию мнкроиглодержателя с пружинным механизмом,
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Рис. 6. Микрохирургические иглодержатели
1 —иглодержатель Баррадта (длина 13 см)* 2_
(длина М см); 3 6- иглодержатель Якобсона (“дли ??«СгРЖа>тсль Кастровиджа гель Язаргнла (лл.,на 20 ем);

кончики его очень тонкие, гладкие
Длина их I см, а ширина от 1 мм П слегКа изогнутые, 
у копчика. Таким иглодепжатр»^ оси°вания до 0,5 мм 
удерживать иглу диаметром fin МОЖно без труда 
19 мкм. С помощью этого HHcTnv'<M 11 нить Диаметром 
вать узлы и легко захватыватьЫ "Та м°жно завязы- 
влажных мягких тканях. И ™',КИе ни™, лежащие на 
пользуют одновременно и какЫ РЖатель’ который ис- 
микрошвов в пашей стране б * "'"т лля завязывания 
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Рис. 6. Продолжение.

Сосудосшивающие аппараты

К инструментам для соединения тканей относятся сосу­
досшивающие аппараты, которые позволяют наклады­
вать механический шов на сосуды. Имеются и исполь-
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Рис. 7. Пневматический иглодержатель (Salmon, 19G8).
1 — редуктор; 2— сжатый газ; 3 — ножная педаль.

зуются несколько моделей сосудосшивающих аппаратов. 
Первая из них была предложена и разработана в Совет­
ском Союзе в 1945—1950 гг. группой инженеров и врачей 
(В. Ф. Гудов, Н. П. Петрова, 1950; П. И. Андросов, 1956, 
1960). С помощью этого аппарата можно соединять со­
суды диаметром от 1,3 до 17 мм. В микрососудистой хи­
рургии используется малая модель сосудосшивающего 
аппарата АСЦ-4, с помощью которого соединяют сосу­
щи. "Колесов, 1970;’И.АД. Кирпатов^к^й иХ°С°975)1968; 
. s*,“=sr “X' <№=* ■ "

вой модели он подвергайся папТ173 пзготовления пер- 
ствованию (четыре модификации^*93™™7 УсовеРшен" 
дели позволяют соединяй Ц )’ и послеДние его мо- 
2с А 1 ять сосУДы диаметром 2—3 ..мм 



и даже 1 мм и, следовательно, могут быть использованы 
в микрососуднстой хирургии (Lingg, Knodadadeh, 1964).

Модель сосудосшивающего аппарата, разработанная 
в Японии Inokuchi (1958), дает возможность соединять 
сосуды диаметром от 2 до 20 мм, а сосудосшивающий ап­
парат Mallina (США, 1962) —от 1,5 до 3,8 мм.

Все названные модели сосудосшивающего аппарата по­
строены по одному принципу. Они состоят из двух поло­
вин, каждая из которых имеет сменяемую деталь специ­
альной конструкции — втулку. При этом одна втулка за­
ряжена скрепками, расположенными в отверстиях по 
всей ее окружности. На другой половине аппарата на 
втулке имеются приспособления для загибания скрепок.

В качестве отличительных особенностей отдельных 
моделей сосудосшивающих аппаратов, применяемых 
в микрососуднстой хирургии, можно отметить следую­
щие. Отечественный аппарат АСЦ-4 легче, чем, напри­
мер, американская модель аппарата (70 и 205 г соответ­
ственно), что является немаловажным фактором, и мень­
ше по размеру. Кроме того, при пользовании аппаратом 
АСЦ-4 можно более тщательно установить зазор между 
втулками, так как имеется специальная шкала, градуиро­
ванная до десятых долей миллиметра. В американской 
модели аппарата применяется пластмассовая втулка, за­
ряженная предварительно скрепками (заводское изготов­
ление) и простерилизованная, что облегчает пользование 
аппаратом. Скрепки в таких втулках можно видеть че­
рез стенку (в аппарате АСЦ-4 для этой цели нужно на­
жать на толкатель). Втулки в американской модели ап­
парата одноразового пользования, и поэтому они стоят 
дороже. Кроме того, во время транспортировки скрепки 
могут легко выпадать из втулок и делать их не пригодны­
ми для использования. В американской модели втулки 
автоматически выходят из зажимов и остаются на сосу­
де, поэтому нет необходимости снимать манжетку с втул­
ки, так как она легко с нее соскальзывает. Общим недо­
статком сосудосшивающих аппаратов является то, что 
они требуют значительной мобилизации концов сосуда, 
что ограничивает в определенной мере их использование. 
Применение этих аппаратов, кроме того, затруднено 
в глубоких и узких ранах.

Частично устраняет недостатки существующих моделей 
сосудосшивающих аппаратов предложенная и разрабо­
танная В. И. Колесовым и Е. В. Колесовым (в 1968— 
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1970 гг.) модификация малой модели сосудосшивающего 
аппарата АСЦ-4, которая была ими использована в хи­
рургии венечных артерий сердца. Основные детали ап­
парата остались прежними, но изменены упорная втулка 
(удлинена до 15 мм) и запорная система аппарата. По­
следняя снабжена удлиненными направляющими стерж­
нями, по которым можно плавно сближать половины ап­
парата. Несколько изменен также замок. Важной конст­
руктивной особенностью аппарата является то, что в нем 
нет надобности в разбортовке соединяемых сосудов. Раз­
бортовку производят только па удлиненную упорную 
втулку, которую затем вводят в просвет второго сосуда 
через разрез его стенки, как канЮлю. Сшивают сосуды 
скобками, но возможны и другие способы соединения со­
судов (клеевой), так как удлиненная втулка оставляет 
достаточно места для манипуляций.

Преимущества предлагаемой модификации сосудосши­
вающего аппарата следующие:

1) полностью отсутствует разбортовка одного из со­
судов;

2) соединение сосудов сохраняет все преимущества 
механического шва и в то же время позволяет использо­
вать другие способы соединения сосудов и даже шовную 
технику;

3) использование удлиненных направляющих облег­
чает соединение обеих половин аппарата;

4) соединение сосудов может осуществляться под не­
которым углом друг к другу, что имеет определенное 
преимущество, так как далеко не всегда удается точно 
сопоставить продольные оси соединяемых сосудов

Г       . ... тчлчп/ЛЛ Г* ХА ПТТТ ПГТ ТТ Г\ л л А»Более того,-угловое смещение осей позволяет поисо

Техника работы с малой моделью
досшивающего аппарата (АСЦ-4) ппимош 01° С°СУп 
соединения мелких кровеносных 1 1 С11Яемого с йель1° 
1,3 мм и более, cnnaRpnn.^ ' сосудов диаметоом



вающим аппаратом ответственным является этап проши­
вания сосудов скобками. Скобки заряжают во втулки 
обычно под лупой, проверяя геометрическую их правиль­
ность. Согнутые скобки приводят к кровотечению по ли­
нии анастомоза, что связано с необходимостью наложе­
ния дополнительных швов. Кроме того, могут встретить­
ся случаи, когда между втулками полностью сомкнутого 
аппарата остается слишком большой зазор, превышаю­
щий толщину стенок артерий. При таком варианте даже 
правильно изогнутые скобки образуют слишком широкие 
кольца, не сжимающие концы сосуда. Последние «разъ­
езжаются» по кольцам изогнутой скобки и между ними 
обильно просачивается кровь. Наложение полноценного, 
анастомоза в таких условиях невозможно.

Не менее ответственным является этап разбортовки 
сосудов на втулке аппарата, который в хирургии мелких 
сосудов представляется самым трудоемким. Для облег­
чения этого этапа В. И. Колесов с соавт. (1970) предло­
жили использовать вакуум. С этой целью был создан ап­
парат со втулкой оригинальной конструкции, втулка 
подсоединялась к вакуумному отсосу (разрежение не бо­
лее 0,5 атм). При работе с этой моделью аппарата арте­
рию продевают сквозь внутреннюю трубку аппарата и по 
частям оттягивают ее в сторону щели на втулке. При 
этом происходит прочное подсасывание края сосуда к ще­
ли интимой наружу, т. е. развальцовка сосуда. В отличие 
от аппарата АСЦ-4 развальцовка выполняется не выво­
рачиванием артерии, а лишь путем раскрытия просвета 
сосуда, и развальцовка его происходит в виде фланца. 
После завершения развальцовки и достижения известной 
герметизации системы втулка — отсос вакуум нарастает 
до максимума и создается очень прочная фиксация. Ваку­
умная система обеспечивает удобную, быструю и атрав­
матичную развальцовку сосуда интимой наружу и после­
дующее прочное удержание его на втулке.

Основным преимуществом аппарата прежде всего яв­
ляется его атравматичиость. Более того, чем нежнее 
структура ткани, тоньше стенка сосуда, тем с большей 
легкостью происходит развальцовка. Очень хорошо при­
сасывается наружная оболочка сосуда, что имеет особое 
значение при соединении склерозированных артерий, 
кроме того, легко развальцовываются сосуды диаметром 
1 мм. Другим, не менее важным, преимуществом аппара­
та является легкость снятия его с сосуда. Для этого до-
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Сосудосшпвающие аппараты используют в основном 
с целью соединения кровеносных сосудов, но перспективы 
их применения значительно шире — их можно применять 
при сшивании мочеточника, периферических нервов, 
желчных протоков, маточных труб (П. И. Андросов, 
1960).

Микрохирургические инструменты для фиксации 
тканей

Основными инструментами этой группы являются пинце­
ты и крючки. В самом начале развития микрохирургии 
использовались прямые и изогнутые пинцеты, которые 
применяются ювелирами и в электронной промышленно­
сти, с кончиками в виде иглы, а также анатомические 
конъюнктивальные пинцеты. Наряду с этим разрабаты­
вались специальные микрохирургические пинцеты раз­
личной конструкции и разного назначения (рис. 9). Те­
стом служила способность этого инструмента вырвать 
один волос с тыльной поверхности руки (Jacobson, 
1967).

В настоящее время имеется много модификаций пинце­
тов, например пинцет со сжимающимся кольцом, фикси­
рующим инструмент к указательному пальцу (рис. 10), 
пинцет с алмазным покрытием рабочей части. Созданы 
специальные пинцеты для завязывания нитей под микро­
скопом (например, пинцеты фирмы «Storz»). Рабочая 
часть таких пинцетов имеет гладкую отполированную по­
верхность, которая прочно удерживает и не рвет нить 
даже минимального размера, диаметром 10/0. Недостат­
ком инструментов этой группы является небольшая их 
длина, затрудняющая работу с ними в глубине раны. 
Несколько устранен этот недостаток в моделях пинце­
тов, предложенных и разработанных во Всесоюзном на­
учно-исследовательском институте клинической и экспе­
риментальной хирургии (В. С. Крылов, Т. Я- Перадзе, 
1975; И. Е. Кузанов, 1977). Эти пинцеты длиннее, концы 
бранш закруглены, с тем чтобы они не рвали мелкие 
структуры в глубине раны.

Микрокрючки для разведения тканей имеют ту же кон­
струкцию, что и в обычной хирургии (зубчатые, пластин­
чатые), но размер рабочей части и длина инструмента 
значительно уменьшены в соответствии с размером опе­
рируемого объекта.
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- Рис. 9. Микрохирургические пинцеты.

Микроцапка. Этот iihctovmo
<boKrnfMH совместно с ВНИИИМтРедложен и Разрабо-

32 1акои инструмент особен- 



ио необходим тогда, когда мини­
мальный. диаметр втулки оказы­
вается несколько больше диамет­
ра соединяемой мелкой артерии 
и сосуд с трудом растягивается по 
ней. Длина микроцапки 16 см, 
ручка рифленая, плавно перехо­
дит в рабочую часть. Конец пос­
ледней имеет вид крючка длиной 
0,5—1 мм и шириной 0,1—0,2 мм. 
Кончик его должен быть очень 
острый, способный проколоть 
и надежно фиксировать стенку со­
суда (рис. И).

Микроподъемник. Инструмент 
разработан нами и применяется 
для подъема концов сосуда и ак­
куратной их фиксации. Им удобно 
пользоваться при разведении 
спавшихся стенок сосуда. Конст­
рукция ручек аналогична микро­
цапке. Рабочая часть микроподъ­
емника загнута под прямым уг­
лом и может быть круглой или 
плоской. Диаметр ее 0,2 мм, дли­
на 1—5 мм (рис. 12).

бд

t Iw
&
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Рис. И. 
Микроцапки 
а — общий вид; 
б—варианты 
формы цапок.а

Микрохирургические 
инструменты для остановки 
кровотечения

К этой группе инструментов отно­
сятся кровоостанавливающие и 
сосудистые зажимы. Применяю­
щиеся в хирургии кровоостанавливающие зажимы не по­
зволяют остановить кровотечение, и они соскальзывают 
при накладывании их на тонкие стенки мелких артерий 
и вен. Вначале эта проблема решалась путем изменения 
толщины рабочих частей зажимов с помощью различных 
материалов (шелк, ивалон и др.). В дальнейшем были 
разработаны специальные микрохирургические кровоос­
танавливающие зажимы, имеющие очень тонкие кончики 
и точечную фиксацию (Jacobson, 1960, 1967; Berci, 1967; 
Acland, 1975, и др.).
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Рис. 13. Сосудистые зажимы — микроклипсы.

8

структур и исключительно локальную коагуляцию. Бипо­
лярная электрокоагуляция позволяет осуществить гемо­
стаз сосудов практически любого диаметра, где невоз­
можно применить лигирование. Dujovny (1975) предло­
жил конструкцию аппарата, где биполярные пинцеты слу­
жат одновременно и для коагуляции, и для орошения 
операционного поля.

Микрохирургические сосудистые зажимы, предназна­
ченные для пережатия сосуда на момент наложения ана­
стомоза, подверглись значительному видоизменению. 
Разработка их моделей ведется в соответствии со сле­
дующими требованиями. Во-первых, их размер должен 
более или менее соответствовать размеру мелких крове­
носных сосудов. Во-вторых, любые части зажимон, рас­
положенные вблизи линии шва, не должны загораживать 
объект операции и мешать манипуляциям на сосуде. 
В-третьих, инструмент должен иметь такую конструк­
цию, чтобы его было легко размещать в любом необхо­
димом для наложения сосудистого анастомоза положе­
нии. Наконец, в-четвертых, они не должны раздавливать 
стенку сосуда и повреждать интиму.

Сосудистый зажим особенно легко может вызвать по­
вреждение стенки тонкого и нежного сосуда. Если зажим 
плохо .фиксирует сосуд, то сосудистая стенка скользит, 
что ведет к травме и кровоизлияниям и увеличивает ве­
роятность тромбоза. Кроме того, скольжение сосуда за­
трудняет его сшивание и увеличивает время операции. 
В связи с этим, несмотря на большое количество моди­
фикаций сосудистых зажимов, их разработка продолжа­
ется. Для мелких кровеносных сосудов применяются мик­
розажимы — клипсы различного размера в зависимости 
от диаметра сосуда (рис. 13). Так, для пережатия сосу­
дов диаметром до 1,5 мм используют клипсы длиной 
0,5 см и шириной 0,5—0,8 мм (Yasargil, 1969). Такие мик- 
2* 35





Рнс. 15. Двойные сосудистые зажимы конструкции Гендерсона 
(Henderson е. а., 1970).

ного пережатия обоих концов сосуда (И. Е. Кузанов, 
1977). Бранши этого зажима прямые, тонкие, абсолютно 
гладкие, рабочая поверхность их выполнена сложным 
профилем, так что при пережатии сосуда происходит как 
бы тройной его перегиб. Это позволяет получить надеж­
ное перекрытие просвета сосуда при минимальном дав­
лении на его стенки и, следовательно, позволяет избе­
жать травмирования стенки сосуда. При выполнении руч­
ного сосудистого шва с таким зажимом снимается натя­
жение с этих швов в области анастомоза, так как оба от­
резка сосуда зажаты между браншами парного зажима. 
Микрозажим данной конструкции не требует специаль­
ного инструмента для наложения и снятия его с сосуда, 
так как им довольно легко управлять при помощи микро­
пинцета.

Микрохирургические вспомогательные инструменты

Вспомогательные инструменты могут иметь самое раз­
личное назначение.

Микродилататор. Это специальный не травмирующий 
интиму сосуда инструмент разработан нами для дозиро-
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Рис. 16. Микродилата- 
торы.

а — общий вид; б — увели­
ченная деталь инструмента.

ванного растяжения
вая диаметр ее поогЛт!ерпИ’ устРаняя спазм и увеличи- 
метр рабочей части Дли„иа инструмента 14 см, дна- 

сосуда (Ч₽Ни““16°'0,9 А0 2 мм) в зависи’ 
ми для развел^иТаТРУМенТ пРеДложен и используется на- 
лактики захват /но СТ6Н0К спавшейся вены и для профи- 
анастомозГпов ’ ИН В Шов задпей стенки сосудистого 
ку. Ручка ив? наложении швов на переднюю его стен 
В Пябпил ИНСТруменТа ДЛИНОЙ 16 СМ ПЛавНО ПРпом 
ДоР0 9 ?Ю тл СТЬ с постепенным уменьшением ее лваеХ°ДИТ 
м ’ ММ‘ к°нне рабочей части имеется vm д иаметРа 
микропуговка (рИс. 17) я Утолщение—

Микровилка, или лигатурная вилкя а.
на как специальный инструмент для «гп ЫЛа пРеДложе- 
Ры». Применяется также для облегчепвПуСКания лигату- 
лы через стенку сосуда. Рабочая чаетт Я пР°веДения иг- 
ную форму. Надавливая таким цнстп,Г° нмеет U-образ- 
ку сосуда с противоположной “ трУментом на стен- 
верхности, облегчают проко°” ^введени „ГЛЬ1 по.

'-Юнки сосуда
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Рис. 18. Микро­
вилка.

а — общий вид; 
б — увеличенная 
деталь инстру­

мента.

б

Микроотсос-ирригатор. С помощью этого инструмента 
осуществляется постоянное орошение и дренирование из­
бытка жидкости из операционного поля и тем самым соз­
дается увлажнение всех тканей. Он состоит из двух ме­
таллических трубок в виде двустволки. Через одну труб­
ку постоянно капельно подается орошающий раствор, 
а через другую одновременно производится отсасывание 
жидкости.

В последние годы наблюдается автоматизация но­
вых микрохирургических инструментов. Используют 
пневматические и гидравлические механизмы в нглодер-
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Ручка имеет сменяемую головку (микроиглодержатель, 
микроножницы, микронож, микродрель), которая дает 
возможность исключить лишние движения руками. Ин­
струменты приводятся в действие ножной педалью 
(рис. 19).

ИГЛЫ И ШОВНЫЙ МАТЕРИАЛ

Проблема шовного материала остается весьма актуаль­
ной до настоящего времени и в микрохирургии, особенно 
в микрососудистой хирургии, где высококачественному 
соответствующему шовному материалу придается важ­
ное значение.

Материал для шва выбирают по цвету, диаметру, глад­
кости, легкости протягивания через ткань и завязывания 
узлов, стабильности узлов, инертности, химической стой­
кости, прочности и др. Предел прочности на разрыв шов­
ной нити — один из самых важных факторов в ее харак­
теристике. Он должен быть достаточным для того, чтобы 
с помощью шва сблизить сшиваемые ткани и предупре­
дить их расхождение. В качестве шовного материала 
в микрохирургии могут быть использованы шелк и синте­
тические нити. Шелк имеет преимущества перед другими 
материалами, так как с ним легко обращаться: держать 
в руках, завязывать. Цветной шелк легче увидеть в опе­
рационном поле зрения под микроскопом. Однако шел­
ковые нити легко протираются, разволакниваются. Не­
ровная поверхность шелковой нити требует больших уси­
лий для проведения ее через ткань. Если шелк очень тон­
кий, то это сопротивление может превысить прочность 
нити и вызвать ее разрыв. В связи с плетеной структурой 
шелка между его отдельными волокнами остаются «мерт­
вые» пространства, которые могут быть потенциальными 
источниками инфекции.

Эти проблемы не возникают при использовании в ка­
честве шовного материала синтетических нитей (нейлон, 
дакрон, капрон и др.). Основным их преимуществом яв­
ляется высокая прочность, что позволяет использовать 
очень тонкие нити. Кроме того, синтетические нити име­
ют гладкую поверхность, малую адсорбцию, они монолит­
ные, инертные, не разъединяются на волокна. К недо­
статкам синтетических нитей следует отнести такие мо­
менты, как трудности в удержании и завязывании узлов, 
а также нестабильность узлов.
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и иглы в зависимости от ихПриводим диаметр нити
стандартного размера:

Стандартный 
размер

Диаметр иглы, 
мкм

7/0 _
8/0 155
9/0 150

10/0 120-125
11/0 50—70

Диаметр нити, 
мкм Длина иглы 

мм

55
43—45 8—10
35-40
22—26 6,35

15

Атравматические иглы, которые применяют в микро­
хирургии, должны быть острыми и по диаметру прибли­
жаться к шовному материалу. Однако пока еще сущест­
вует расхождение между диаметром иглы и нити и игла 
обычно по толщине превышает нить в 3—4 раза (рис. 21). 
Лучшими являются иглы из нержавеющей стали: они 
круглые, гладкие, острые. Но диаметр при стандартном 
размере даже самой тонкой иглы (10/0) слишком велик 
для сшивания, например пальцевых нервов пли крове­
носных сосудов диаметром 0,6—0,8 мм. Такие не соответ­
ствующие по размеру иглы оставляют в стенке сосуда 
отверстие, которое значительно превышает диаметр нити. 
Эти отверстия могут способствовать образованию тром­
бов или кровотечению. Кроме того, их размер ограничи­
вает расстояние шва от края среза сосуда. Если шов на­
кладывают слишком близко от края, то отверстие, сде­
ланное иглой, рвется.

Попытки уменьшить диаметр иглы и привести его в со­
ответствие с диаметром нити привели к созданию метал­
лизированных нитей. По специально разработанной тех­
нологии кончик нейлоновой нити покрывают металлом 
(Buncke, Schultz, 1966; O’Brien, Hayhurst, 1973). Такая 
«игла» действительно очень тонкая и почти равна толщи­
не нити, но она гибкая, тупая и грубее хорошо заострен­
ных стальных игл. После проведения такой иглой че­
рез стенку сосуда остается значительное отверстие в его 
стенке.

Дальнейшее усовершенствование игл для микрохирур­
гии направлено на создание все более тонких, миниатюр­
ных металлических игл. Наиболее подходит для изготов­
ления микрохирургических игл нержавеющая сталь. 
В настоящее время уже созданы иглы из нержавеющей 
стали, которые с трудом можно различить невооружен­
ным глазом (меньшего стандартного размера, чем иглы 
10/0).
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под микроскопом, куда их подает операционная сестра.
При микрохирургических операциях можно использо­

вать и прямые иглы (Buncke, McLean, 1971; McLean, 
Buncke, 1972), с помощью которых упрощается техника 
микрохирургических манипуляций. Прямую иглу легче 
захватить иглодержателем под микроскопом, при этом 
она сразу пригодна для наложения шва. Изогнутую же 
иглу надо предварительно правильно расположить в иг­
лодержателе, потому что она может быть захвачена 
в любом ее положении. Это не так легко выполнить под 
микроскопом, так как хирург манипулирует не пальцами, 
а инструментом. Изогнутая игла легче проходит через 
ткани и при сшивании краев сосуда меньше опасности за­
хватить в шов заднюю его стенку. Проведение прямой 
иглы через ткань требует простого колющего движения, 
в то время как изогнутая игла при ротации ее в иглодер­
жателе требует более сложных движений и ею труднее 
манипулировать под микроскопом.

При наложении механического шва на сосуды в каче­
стве шовного материала используют скрепки из тантала, 
который индифферентен по отношению к тканям и обла­
дает бактерицидными свойствами. Скрепка имеет П-об- 
разную форму и заостренные концы. При сшивании она 
принимает В-образную форму. Для изготовления скрепок 
используют танталовую проволоку круглого сечения диа­
метром 100—150—200 мкм в зависимости от диаметра 
сосуда.

В микрохирургии для соединения тканей можно ис­
пользовать также клей, разработанный американскими 
химиками (Coover е. а., 1959). Основным компонентом 
клея является мономер — метиловый эфир-2-циакриловой 
кислоты. Содержащиеся в его молекуле группы С, СОО 
активируют одно-, двухвалентные связи углерода и в ре­
зультате их разрыва легко и быстро наступает реакция 
полимеризации, протекающая и во влажной среде (кровь, 
вода, лимфа и др.). Синтезированный на основе мстил-2- 
цианоакрилата клей получил различные названия в раз­
ных странах (Eastman-910, циакрин, МК-6 и др.). С по­
мощью такого клея ткани склеиваются за несколько се­
кунд. Склеивающий эффект проявляется благодаря ме­
ханизму полимеризации, во время которого жидкость 
превращается в твердое состояние. Для проявления скле­
ивающего эффекта не требуется нагревания, испарения 
растворителя или добавления катализатора. Клей инер- 

45





3. ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ МИКРОХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ТЕХНИКИ

Успех в области микрохирургии связан с отработкой хи­
рургом специфических технических приемов в связи 
с применением специального микроинструментария и раз­
личной оптики. Пожалуй, как ни при каких других опера­
циях на результаты микрохирургических операций могут 
оказывать влияние самые разнообразные факторы. Так, 
Yasargil (1967) указывает, что благоприятный исход пос­
ле формирования микрососудистых анастомозов связан 
более чем с 10 различными факторами, к которым отно­
сятся, например, такие, как достаточная «ловкость» паль­
цев хирурга, техника наложения шва, диаметр сшиваемо­
го сосуда, наличие соответствующего микроинструмента­
рия, использование оптических средств, глубина залега­
ния органа и др. Особенно большое влияние на исход 
микрохирургических операций оказывает соблюдение об­
щих принципов микрохирургической техники, на ко­
торых мы считаем необходимым специально остано­
виться.

Большое значение при выполнении микрохирургиче­
ских операций придается удобству положения («комфор­
ту») хирурга за операционным столом. Для этого было 
предложено специальное хирургическое кресло с прямой 
высокой спинкой, подставкой для ног и подлокотниками. 
Кресло монтируют на особой платформе, снабженной ро­
ликами, и оно может легко передвигаться возле опера­
ционного стола (рис. 22). Подлокотники позволяют снять 
мышечное напряжение рук хирурга и избежать тремора 
кисти и пальцев. Во время операции кисть оперирующего 
удерживает инструменты «в положении для письма». 
При этом стремятся манипулировать I и II (иногда III) 
пальцами, а остальные пальцы находятся в покое. Важ­
но, чтобы предплечье в этот момент имело твердую опо­
ру, так как это позволяет выполнять особенно тонкие, 
контролируемые движения в операционном поле.

Изложенная выше техника может быть сведена к сле­
дующему общему принципу: все манипуляции при вы­
полнении микрохирургических операций должны прово-
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вестиои сложности манипулировать инструментами под 
объективом аппарата. Исходя нз этого, прежде чем на­
чать пользоваться операционным микроскопом, нужно 
научиться манипулировать инструментами (пинцетами, 
иглой) в его поле зрения до тех пор, пока это не станет 
привычным делом. Большую помощь при этом может 
оказать добавочный окуляр («окуляр-шпион», по образ­
ному выражению зарубежных авторов) в диплоскопе и 
триплоскопе, который позволяет обучающемуся хирургу 
«подсматривать» за движениями оператора в поле зрения 
объектива или самому осуществлять их под контролем 
более опытного хирурга. В качестве теста о достаточной 
технической подготовленности хирурга к работе с опе­
рационным микроскопом может служить следующий 
практический прием: возможность легко расположить 
кончик пинцета в центре поля зрения микроскопа из лю­
бого положения руки, не отрывая при этом глаз от оку­
ляра. Легче начинать оперировать с помощью микроско­
па, используя малые увеличения (в 6—10 раз), и лишь 
после этого приступать к манипуляциям при больших 
увеличениях (в 25—40 раз).

Шансы на успех при выполнении микрохирургической 
операции будут тем выше, чем больше увеличение, при 
котором технически совершеннее может оперировать хи­
рург. Однако как только хирург овладел техникой мани­
пулирования при различном увеличении, он должен при­
цельно выбирать адекватное увеличение в соответствии 
с различными этапами микрохирургический операций. 
Так, например, при удалении избытка адвентпции с по­
верхности мелкой артерии обычно прибегают к увеличе­
нию в 6—10 раз, в то время как для наложения швов 
при формировании сосудистого анастомоза требуется 
увеличение в 25—40 раз.

Возможность использовать различные увеличения опе­
рационного микроскопа на протяжении одной и той же 
операции является одним из принципов современной 
микрохирургической техники.

Особенно следует подчеркнуть важность строгого соб­
людения общих хирургических требовании при выпол­
нении микрохирургических операций: тщательность гемо­
стаза, минимальное травмирование тканей, отсутствие 
экстравазатов, равномерность наложения стежков шва 
и др. Недостаточный гемостаз при наложении лигатуры 
на мелкие сосуды или грубое манипулирование с тканью, 
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приводящее к появлению интрамуральных гематом и 
микроэкстравазатов, резко отражается на результатах 
микрохирургических операций. В связи с этим «атравма- 
тизм» оперирования является следующим важным об­
щим принципом микрохирургических операций.

Важное значение имеет также аккуратное наложе­
ние стежков шва при сшивании тех или иных анатомиче­
ских образований. Швы нужно накладывать атравмати­
ческими иглами соответствующего размера. Техническая 
характеристика их была подробно описана выше в разде­
ле, посвященном техническому оснащению микрохируР' 
гических операций. Удобнее, когда хирург сам извлекает 
атравматическую иглу стандартного размера (8/0—10/0) 
из упаковки, так как ее нить почти не различима невоору* 
женным глазом. Иглу помещают на указательный палец, 
на подушечку ногтевой фаланги левой руки хирурга 
и захватывают иглодержателем между ее передней 
и средней третью. Атравматическая игла минимального 
диаметра легко сгибается при проведении ее даже через 
самые тонкие ткани, особенно если она фиксирована 
в иглодержателе на границе задней и средней трети. Ме­
ста вкола и выхода иглы должны находиться на одина­
ковом расстоянии от края среза нерва, сосуда или прото­
ка. Расстояние между отдельными стежками должно 
быть строго одинаковым. Шовную нить нужно проводить 
под острым углом к поверхности сшиваемого образова­
ния, так как при вертикальном направлении нить может 
разорвать тонкую ткань и увеличить отверстие в ней. 
Швы, как правило, завязывают с помощью инструментов, 
так как пальцы хирурга для тонкой шовной нити явля­
ются слишком грубыми. Обычно для завязывания швов 
используют микропинцеты или микроиглодержатель й вя­
жут всегда три узла.

Существуют общие принципы формирования анасто­
мозов на анатомических образованиях, имеющих форму 
полых трубок (кровеносные сосуды, лимфатические со­
суды, выводные протоки). Во избежание перекрута сши­
ваемых концов трубки вначале по оси ее накладывают 
Два фиксирующих шва. Эти швы должны быть наложены 
на обоих отрезках сосуда строго на противоположных 
сторонах по диаметру его просвета Зате п I
тельно накладывают узловые (или неппЛ^ посдедова' 
сначала по передней полуокружности рерь1вные) швь1 
соустья па 180°, по задней его nnnv/v посде ротации 

полуокружности. В тех 
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случаях, когда ротацию анастомоза осуществить невоз­
можно, последовательность наложения швов меняют: 
сначала швы накладывают на заднюю полуокружность 
соустья со стороны просвета сшиваемых отрезков, а за­
тем на переднюю.

Частота наложения швов зависит от сшиваемых обра­
зований. Самое минимальное количество швов наклады­
вают при соединении мелких нервных стволов, так как 
они играют лишь направляющую роль. При сшивании 
выводных протоков и лимфатических сосудов количество 
швов увеличивают до 6—10 при диаметре анатомических 
образований 1,5—2 мм. Максимальное количество швов 
накладывают при формировании артериальных и веноз­
ных анастомозов. При наложении венозных анастомозов 
обычно применяют непрерывный шов, а па артерии в свя­
зи с их пульсацией и более высоким кровяным давлени­
ем— узловые швы. При этом количество швов определя­
ется не только диаметром сосудов, но и размером иглы: 
чем меньше игла, тем требуется больше швов.

Очевидно, исходя из этого, некоторые хирурги, напри­
мер, Jacobson (1967), при формировании анастомозов 
артерий диаметром 1,5—2 мм накладывают иногда до 
20—25 швов.

На технику формирования сосудистых анастомозов оп­
ределенной локализации оказывает большое влияние 
фактор времени. Так, большое значение имеет продолжи­
тельность времени наложения сосудистых анастомозов 
на коронарных артериях, на средней мозговой артерии 
и др. Именно поэтому некоторые хирурги (Jacobson, 
1967) используют микрохирургическую технику наложе­
ния швов на мелких артериях в комбинации с клеевым 
методом, так как такая методика позволяет резко умень­
шить количество швов, а следовательно, и время, затра­
ченное на формирование сосудистого анастомоза.

Таким образом, общие принципы микрохирургической 
техники находятся в тесной связи с техническими особен­
ностями выполнения микрохирургических операций на 
различных анатомических системах или даже на одних 
и тех же анатомических образованиях разных локализа­
ций. Исходя из этого ниже мы остановимся на особенно­
стях микрохирургической техники при операциях на раз­
личных анатомических системах — кровеносных сосудах, 
лимфатических узлах и лимфатических коллекторных со­
судах, на периферических нервах и выводных протоках.





Aoyagi с соавт. (1975) подобный торако-дорсальный 
лоскут пересаживали на шею и подбородок для закрытия 
дефекта кожи этой области. С этой целью соединяли 
ветви внутренних грудных сосудов (ножка лоскута) с вет­
вями лицевых сосудов.

В отделении микрохирургии Всесоюзного научно-ис­
следовательского института клинической и эксперимен­
тальной хирургии М3 СССР с 1973 г. всесторонне изуча­
ется возможность применения микрососудистой хирургии 
при травмах кисти и пальцев. К 1977 г. в клинике было 
выполнено 23 операции реплантации пальцев и кисти 
при полной и неполной ампутации. Суммарное количест­
во приживлений после операции составило 55%. Опера­
ции выполняются под операционным микроскопом с ис­
пользованием для сшивания сосудов диаметром менее 
1 мм нитей 10/0 (Ethicon). Применение операционного 
микроскопа и микрососудистой хирургии пальцев и кисти 
позволяет значительно расширить возможность эффек­
тивной помощи пострадавшим и уменьшить процент ин­
валидности на производстве.

Микрохирургическая техника открывает также новые 
горизонты в самой сосудистой хирургии, в частности 
в разработке методов реваскуляризации сердечной мыш­
цы путем аорто-коронарного шунтирования и эндартери- 
эктомии, хирургического лечения острых окклюзий маги­
стральных артерий небольшого диаметра, коррекции ар­
териальной недостаточности нижних конечностей, вклю­
чая стопу, лечения сужения почечной артерии и ее глав­
ных ветвей при почечной гипертензии и др. (В. И. Коле; 
сов, Е. В. Колесов, 1965, 1970; В. В. Амосова, С. И. Синя- 
кин, 1968; В. С. Крылов, 1974; Б. В. Петровский и др., 
1976; Jacobson е. а., 1960; 1962; Pearce е. а., 1971, и др.). 
Благодаря этой новой технике стала возможной разра­
ботка реконструктивных операций на венозных стволах 
и клапанах вен конечностей.

При трансплантации органов микрососудистая техника 
позволяет в клинике пересаживать эндокринные и, в ча­
стности, половые железы на артерио-венозной ножке 
(Й. Д. Кирпатовский, 1967), а в эксперименте пересажи­
вать органы мелким лабораторным животным (мыши, 
морские свинки, крысы).

Первая операция пересадки почки у мелких лабора­
торных животных была произведена только в 1961 г. 
в США группой хирургов (Nathan е. а.). Микрохирурги-
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ческая техника в эксперименте развивалась настолько 
бурно, что уже сейчас практически осуществляются пере­
садки почти всех органов.

Можно сказать, что мелкие лабораторные животные, 
и прежде всего крысы, заняли теперь почти такое же ме­
сто в экспериментальной хирургии, как и собаки. С эко­
номической точки зрения это гораздо выгоднее, потому 
что резко снижаются расходы на приобретение и содер­
жание животных. Кроме того, требуется значительно 
меньшая площадь для их размещения и можно прово­
дить эксперименты одновременно на больших партиях 
животных. Крысы чрезвычайно толераитиы к оператив­
ному вмешательству и не требуют соблюдения тщатель­
ной асептики.

Использование крыс в качестве экспериментальных 
животных позволяет проводить исследования на инбред- 
ных животных, которые представляют эксперименталь­
ную модель, относительно свободную от иммунологиче­
ских вариабельностей, присущих нелинейным животным, 

спользование микрососудистой хирургии позволило соз­
дать новые биологические модели изотраисплантации па­
ренхиматозных органов на сосудистых связях, лишенные 
проблем биологической несовместимости. Такие модели 
необходимы прежде всего для последующего изучения 
вопросов экспериментальной трансплантологии, морфо­
логии, патофизиологии, а также детальной гистоморфо- 
логической оценки жизнеспособности пересаженного ор- 
гана, находящегося на сосудистых связях столь малого 
Диаметра, как, например, почечные сосуды, брюшная 
аорта и каудальная вена крысы, диаметр которых колеб­
лется от 0,5 до 1,8. • 1

В экспериментальной трансплантологии наибольшее 
распространение получила модель пересадки почки 
У крыс. Именно с нее началось освоение проблемы пере­
садки органов у мелких лабораторных животных (Fisher, 
Lee, 1965; Lie е. а., 1974, и др.). В нашей стране эта опе­
рация детально разработана во Всесоюзном научно-ис­
следовательском институте клинической и эксперимен- 
(И р01’ХИРУРГИИ Министерства здравоохранения СССР 
прпм ^Узанов, 1977). Операция осуществляется в орто- 
ппппг^1С\<0М И гетеРотопическом (на шею, в брюшную 
что ваРиантах- Суть операции заключается в том, 
пп по сплантат у донора забирают с участком стенки 
или сегментом брюшной аорты и каудальной полой вены, 
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Которые затем соединяют с сосудами реципиента (сон­
ная артерия и наружная яремная вена или брюшная аор­
та и каудальная полая вена) по типу конец в бок. При 
ортотопической пересадке сшивают почечные сосуды до­
нора и реципиента конец в конец круговым сосудистым 
швом (Daniller е. а., 1968, и др.).

Микрохирургическая техника применяется и на этапе 
восстановления непрерывности мочевыводящих путей, 
когда сшивают мочеточники донора и реципиента конец 
в конец или накладывают анастомоз между мочеточни­
ком трансплантата и мочевым пузырем реципиента или 
между мочевым пузырем донора и реципиента.

Трансплантация сердца и сердечно-легочного комплек­
са в брюшную полость (Bui-Mong-Hung, 1966, и др.), 
селезенки, печени (Mikaeloff е. а., 1969), яичка (Lee е. а., 
1971) в принципе осуществляются однотипно: сосуды 
трансплантата соединяют с брюшной аортой и каудаль­
ной полой веной реципиента по типу конец в бок или ко­
нец в конец.

С начала 70-х годов появились сообщения о пересадке 
тонкой кишки (Э. Д. Смирнова, 1972; В. П. Кулик, 1972; 
Monchik, Russel, 1971; Kort, 1973) и двенадцатиперстной 
кишки у крыс (Lee е. а., 1972).

В разработанном нами варианте тотальная трансплан­
тация тонкой кишки у крыс осуществляется гетеротопи­
чески. Операция состоит из трех этапов. На первом этапе 
производится подготовка трансплантата у донора. Для 
этого мобилизуют тонкую кишку путем рассечения ее 
брыжейки на всем протяжении с перевязкой ветвей верх­
ней брыжеечной артерии, кровоснабжающих толстую 
кишку. Тонкую кишку пересекают на границе с двенад­
цатиперстной кишкой и у места впадения в слепую киш­
ку. Сосудистая ножка трансплантата включает верхнюю 
брыжеечную артерию с сегментом брюшной аорты и верх­
нюю брыжеечную вен}7 с воротной веной. При формиро­
вании сосудистой ножки брюшную аорту мобилизуют на 
участке от почечных сосудов до чревного ствола с пере­
вязкой всех ее ветвей, за исключением верхней брыжееч­
ной артерии. Во время второго этапа операции у реципи­
ента подготавливают сосуды (брюшная аорта и каудаль­
ная полая вена) к соединению с сосудистой ножкой 
трансплантата.

Третий этап этой операции — собственно транспланта­
цию начинают с удаления выделенной тонкой кишки
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у донора после пересечения брюшной аорты и воротной 
вены. Трансплантат переносят к реципиенту и его сосуды 
(сегмент брюшной аорты и воротная вена) соединяют 
с соответствующими сосудами реципиента (брюшная аор- | 
та и каудальная полая вена) конец в бок ручным швом 
атравматической иглой размером 8/0. Пересаженный ки­
шечник включают в кишечный тракт реципиента двумя 
анастомозами, наложенными однорядными узловыми 
швами.

Благодаря микрососудистой технике стала возможной 
пересадка сегмента кишки (сигмовидной, тощей) на шею 
для замещения дефекта пищевода с соединением сосудов 
и восстановлением кровотока кишечного сегмента (Sei- 
denberg е. а., 1959; Nakayama, 1962). Новые возможности 
открылись благодаря применению микрососудистой тех­
ники при пересадке почки с аномальной сосудистой нож­
кой. Merkel с соавт. (1975) сообщили о 22 операциях пе­
ресадки почки, взятой от живого донора, которая, кроме 
основной артерии, имела добавочные сосуды с диаметром 
просвета 0,5—2,5 мм. С помощью микрососудистых ана­
стомозов, сформированных между этими сосудами и ниж­
ней эпигастральной артерией реципиента, удалось восста­
новить кровоснабжение на всей площади почечного транс­
плантата. Проходимость этих мелких анастомозов ока­
залась сохранной в 94% случаев. Об аналогичной опера­
ции у 5 больных сообщили Ferreira с соавт. (1975).

Первые операции на мелких кровеносных сосудах бы­
ли произведены в начале 50-х годов. Пионерами микро­
сосудистой хирургии являются Якобсон и Сурец (1960), 
которые поставили вопрос об использовании специаль­
ного хирургического инструментария, шовного материа­
ла и операционного микроскопа в сосудистой хирургии 
при соединении мелких кровеносных сосудов. Начальный 
период развития микрососудистой хирургии характери­
зовался множеством различных оперативных методов. 
В 1966 г. на 1-м Международном симпозиуме по микро­
сосудистой хирургии Donagny и Yasargil говорили о пяти 
по существу различных оперативных методах соединения 
мелких сосудов: ручной шовной технике, сосудосшиваю­
щих аппаратах, клеевом методе, электрокоагуляции и 
лучах лазера. Многообразие методов всегда свидетельств 
вует о том, что эта проблема еще не решена удовлетвори- 
тельно. Как показывает опыт, трудностей при соединении 
мелких кровеносных сосудов значительно больше, а ре- 
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зультаты вне зависимости от техники менее удовлетвори­
тельные по сравнению с соединением крупных кровенос­
ных сосудов.

Диаметр сосуда является одним из важных факторов, 
влияющих на исход операции. Papaevangelou с соавт. 
(1975) показали, что при соединении сосудов диаметром 
2 мм проходимость анастомоза составляет 70—80%, а при 
диаметре 1,5—2 мм —только 50%.

В настоящее время некоторые хирурги выполняют ана­
стомозы сосудов диаметром 0,5 мм и меньше, но эти опе­
рации сложны и малорезультативны. В то же время на­
коплен большой опыт по сшиванию сосудов диаметром 
до 1 мм с хорошими послеоперационными результатами 
(проходимость анастомоза 95—100%).

МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ПРИ СОЕДИНЕНИИ
МЕЛКИХ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ

С нашей точки зрения все существующие методы соеди­
нения мелких кровеносных сосудов целесообразно разде­
лить на две группы: шовные и бесшовные.

Шовные методы соединения мелких кровеносных 
сосудов

Эти методы могут быть использованы для соединения ар­
терий и вен по способу конец в конец или конец в бок, а 
также при продольной артериотомии и формировании бо­
ковых сосудистых анастомозов, например для наложения 
артерио-венозной фистулы на предплечье для проведения 
хронического гемодиализа.

Среди шовных методов различают ручной и механиче­
ский шов сосудов.

Соединения кровеносных сосудов ручным швом

В большинстве случаев при операциях на мелких крове­
носных сосудах применяют круговой шов с двумя фикси­
рующими лигатурами. При этом он может быть как не­
прерывным, так и узловым, так как нет очевидных дока­
зательств, что узловой шов лучше непрерывного или, на­
оборот особенно в отношении частоты тромбозов (Г. Я. 
Перадзе 1975; O’Brien е. а., 1970; Harri, Ohmori, 1973).
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Рис. 24. Наложение ручного непрерывного шва (Hurwitt, 1953).

света сосуда. В связи с этим наложение шва значительно 
облегчается, когда применяют нить с двумя иглами, и на 
обоих концах сосуда иглу вводят со стороны просвета 
кнаружи. Для облегчения момента проведения иглы че­
рез стенку сосуда можно применять специальный инст­
румент («микровилку») (Jacobson, 1964) или под­
собные средства, например бранши пинцетов (Cobbett, 
1968).

Техника ручного узлового шва. Концы соединяемых со­
судов сближают с помощью двух фиксирующих лигатур, s 
наложенных, как и при непрерывном шве, в противопо­
ложных точках каждого отрезка сосуда. Между этими 
фиксирующими швами накладывают отдельные узловые 
швы на расстоянии 0,25—0,4 мм один от другого вначале 
на переднюю, а затем, после ротации сосуда, на его зад­
нюю стенку (рис. 25).

Нет единой точки зрения на необходимое количество 
швов. Jacobson (1967) предлагает на сосуд диаметром 
1 мм накладывать 10 швов, Fujikawa и O’Brien (1975) — 
12—14 швов, а при диаметре 3 мм — 20 швов. Knodadad 
и Lougheed (1966) считают достаточным для сшивания 
артерии диаметром 2 мм 8—12 швов: по одному на про­
тивоположных концах сосуда (фиксирующие швы), по 
одному посередине передней и задней стенки сосуда и по 
1—2 шва между всеми этими первичными (4) швами. 
С точки зрения Buncke и Schultz (1967), Ilarashina 
и Buncke (1975), трудно заранее определить, сколько не­
обходимо швов и как близко одни от другого их нужно 
накладывать. Определяющим фактором авторы считают 
Диаметр иглы: чем меньше диаметр иглы, тем больше тре­
буется накладывать швов.
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Рис. 26. Наложение ручного непрерывного шва на сосуд с четырьмя 
фиксирующими лигатурами (Salmon, 1958).

тромбина, полоски из силикона или тонкой пластиковой 
пленки (McLean, Buncke, 1973). Полоской из этих мате­
риалов временно, на 5—8 мин, обертывают место анасто­
моза перед снятием кровоостанавливающих зажимов, 
удерживая ее пинцетами. Эта манжетка, оказывая меха­
ническое давление на сосуд, предупреждает любое крово­
течение между швами, а, кроме того, на ее работающей 
поверхности происходит агглютинация тромбоцитов, что 
также способствует остановке кровотечения. Такая ’про­
стая техника позволяет уменьшить количество швов, не­
обходимых для соединения сосудов. Так, при сшивании 
сосудов диаметром 1 мм требуется не более 6 швов при 
использовании самого тонкого шовного материала

Salmon (1968) предложил для наложения непрерыв­
ного шва использовать четыре фиксирующие лигатуры 
которые последовательно удаляют по мере приближения 
к ним кругового шва. Преимущества этой методики со­
стоят в возможности соединения сосудов разного диамет­
ра, наличии только одного узла, что облегчает выполне­
ние операции технически и не загромождает операцион­
ное поле под микроскопом, отсутствии углов, ликвидация 
которых обычно сопровождается образованием отверстий 
в стенке сосуда и деформацией анастомоза (рис. 26). Су­
ществует и диаметрально противоположное предложение 
производить соединение сосудов вообще без использова­
ния фиксирующих лигатур (Arnot е. а., 1973).

Т. Я. Перадзе (1975) в эксперименте на крысах изучил 
наложение микрососудистого шва на артерии и вены. При 
одной и той же методике наложения шва результаты ока­
зались разными. Микрососудистый шов, наложенный на
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Рис. 27. Модификация техники 
формирования анастомоза мел­
ких сосудов: вшивание площад­
ки, выкроенной из стенки бо­
лее крупного сосуда, в бок дру­

гого сосуда.

обра- 
швов 
отме- 
были 

(1970), Hayhurst с соавт.

артерии, в большинстве случаев не сопровождался 
зованием тромбов, в то время как при наложении 
на вены вследствие замедленного тока крови часто 
чалось тромбообразоваиие. Аналогичные данные 
получены O’Brien с соавт.
(1975).

Для того чтобы облегчить наложение ручного шва при 
соединении мелких кровеносных сосудов, предложено 
много различных модификации техники формирования 
анастомозов мелких сосудов. Некоторые из них приво­
дятся ниже.

1- Выкраивание площадки из стенки более крупного 
сосуда в месте охлаждения от него соединяемого сосуда 
и вшивание этой площадки в стенку другого сосуда по 
типу конец в бок. При этом в стенке последнего вырезают 
отверстие эллиптической формы несколько большего раз­
мера, чем диаметр подсоединяемого сосуда (рис. 27)- 
В случаях, когда диаметр сосуда, к которому подшивают 
другой сосуд, меньше 1 мм, ограничиваются продольной 
артериотомией (Krizek е. а., 1965; Cho е. а., 1972).

2. Метод ручного кругового шва с временным введени­
ем внутрь просвета сосуда протеза, на котором произво­
дится сшивание сосуда. Преимуществом этого метода яв­
ляется то, что введенный в просвет сосуда протез преду­
преждает сужение сосуда и случайный захват в шов
G2
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Рис. 28. Модификация техники формирования анастомоза мелких со 
судов: сшивание сосуда на протезе (полиэтиленовая трубка).

а — этапы удаления протеза через отверстие в стенке сосуда; б — этапы уда 
ления протеза через ветвь сосуда.

задней стенки при сшивании передней, а наличие ригид­
ной трубочки упрощает технику наложения анастомоза. 
Принцип такого метода был описан еще в 20-е годы 
Mayo-Burgard, но никогда прежде в сосудистой хирургии 
не использовался. В качестве протеза может быть при­
менена полиэтиленовая трубка длиной 1,5—2 мм и диа­
метром, соответствующим диаметру сосуда (Man, Kohn, 
1962) желатиновая трубка, которая растворяется и пол­
ностью исчезает через 15 мин после помещения ее внутрь 
сосуда (Ballinger е. а., 1963).

Сшивание сосудов на протезе начинают с наложения 
одного фиксирующего шва, который проходит через стен­
ку обоих концов сосуда, и завязывают, сближая его кон­
цы Tdv6kv соответствующего диаметра вводят в просвет 
вначале одного, затем другого конца соединяемых сосу­
дов После этого накладывают второй фиксирующий шов 
с противоположной стороны от первого и завязывают.проишонили vnIMRai0T переднюю и заднюю стенки Затем поочередно ушивают нч д а Жнкенпую
анастомоза непрерывным швом между двумя фиксирую- 
щимп швам По окончании соединения сосудов трубку щими швами, ни й оазрез стенки проксималыю-извлекают через маленький раз^о t
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го или дистального кон­
цов сосуда. Это отверстие 
затем ушивают узловым 
швом (рис. 28, а). Если 
сосуд имеет вблизи от 
анастомоза крупную 
ветвь, протез может быть 
удалей через нее, после 
чего она должна быть пе­
ревязана (рис. 28, б).

Для сокращения вре­
мени прерывания крово­
тока через сосуд протез 
может быть использован 
в качестве временного 
шунта. Это сокращает 
время пережатия сосуда 
до 30 с— 1 мин, что осо­
бенно важно при опера­
циях на коронарных ар­
териях и сосудах мозга. 

[ трубки в просвет сосуда

щШшии А1 * 3 4 * * ■■ ■ ■ ■' W////M/W

Рис. 29. Модификация техники 
формирования анастомоза мелких 
сосудов: вшивание в стенку сосуда 

«заплатки» из вены.

С этой целью после введения 
последний перевязывают над ней проксимальнее и ди­
стальнее анастомоза. Кровоток идет через трубку в мо­
мент наложения сосудистого шва, и нет необходимости 
пережимать сосуды (Man, Kohn, 1962).

В качестве временного протеза Mozes с соавт. (1963) 
использовали прямую швейную иглу диаметром, соответ­
ствовавшим диаметру сосуда. Острый конец смазанной 
жиром иглы вводят в дистальный отрезок сосуда и про­
калывают его стенку на расстоянии 2 см от линии ана­
стомоза. Тупой конец иглы вводят в проксимальный от­
резок сосуда. После этого концы сосудов сближают И 
сшивают иглой непрерывным швом. После наложения 
анастомоза иглу извлекают через стенку сосуда и пя чтоТ 
участок накладывают узловой шов.

3. Косое пересечение сосудов с целью увеличения пиа-
метра просвета и распределения формирующегося пХа 
на более широком пространстве (Man Knhn innn u 
son, Katsumura, 1965). Этот метод натпрп 9^2; Jacob' 
рокое применение при соединении Л наиболее ши-

4. Расширение сосудов путем ВВР '1Х В6Н’
сосуд через одну из его ветвей пяет/ И!1я в сшиваемый
лением (Hedberg, 1962). °Ра Рингера под дав-



5. Вшивание в стенку 
формируемого анастомоза 
«заплатки» из вены для 
увеличения его диаметра 
и для того, чтобы нс на­
кладывать ци р ку л я р и ы й

30. Модификация техникиРис.
формирования анастомоза мелких 
сосудов. Для анастомоза использу­
ют место ветвления двух сосудов.

"’’’НнТц^т;

шов по всей окружности 
сосуда (De Leon е. а., 
1961; Yasargil, 1969). 
Производят продольное 
рассечение передней стен­
ки обоих концов сосуда на 
протяжении 4—5 мм. Зад­
нюю стенку анастомоза 
сшивают непрерывным 
швом. Спереди после это­
го остается овальный де­
фект сосуда, в который 
вшивают маленькую «за­
платку» из аутологичной 
зоны (5—10 мм). Рекон­
струированный таким об­
разом без циркулярного 
шва по всей окружности 
соустья сосуд имеет боль­
ший диаметр (рис. 29).

6. Реконструкция конца сосуда из двух его ветвей в ме­
сте бифуркации с образованием расширенной кромки, 
которую затем сшивают по обычной методике циркуляр­
ного шва с двумя фиксирующими лигатурами (Seiden- 
berg, 1958) (рис. 30).

Соединение кровеносных сосудов механическим швом 

Ручной шов имеет ряд недостатков, которые иногда огра­
ничивают его применение. Наложение ручного шва тре­
бует значительной практики, навыков и длительного вре­
мени. При наложении этого шва чаще повреждают инти­
му по липни анастомоза и, следовательно, более часто 
возникают тромбозы. В отличие от ручного шва техника 
наложения механического шва меньше зависит о г мас­
терства хирурга и его легче освоить. Положительным ка­
чеством механического шва являются также быстрота 
сшивания сосудов и меньший процент осложнении
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сосуда наРис. 31. Механический шов сосуда. Развальцовка конца 
втулке сосудосшнвающсго аппарата (а, б).

Рис. 32. Механический шов сосуда. Вид анастомоза после наложения 
механического шва (схема) UU’“UL наложит/

тромбозы. По мнению ряда авторов, наложение механи­
ческого шва на мелкие кровеносные сосуды дает лучшие 
1ГбЗ)ЬТаТЫ’ паложе|"‘е ручного шва (Zwaveling,



Механический шов на сосуды накладывают с помощью 
специальных сосудосшивающпх аппаратов, описание уст­
ройства которых приведено выше. Соединение сосудов 
при этом производится П-образными скрепками из тан­
тала или специальной стали. Во время подготовки сосуда 
концы его развальцовывают на втулках соответствующе­
го диаметра (рис. 31). Сшивание сосудов производят пу­
тем простого нажатия на специальный рычаг, при этом 
скрепки выдвигаются из втулки, прокалывают обе стенки 
сосуда п загибаются, упираясь в опорные лунки аппара­
та. Скрепки не выступают в просвет сосуда, вызывают 
минимальную сосудистую реакцию и обеспечивают проч­
ность и герметпзм анастомоза (рис. 32).

Принцип механического шва, который накладывают 
с помощью аппарата Накаяма (1962), состоит в том, что 
концы сосудов проводят в кольца п накалывают на ши­
пы. При соединении двух колец шипы одного из них, прой­
дя через отверстия противоположного кольца и, следова­
тельно, через стенку второго конца сосуда, загибают 
вдоль специальной круговой бороздки па зажиме, плот­
но закрепляя анастомоз (см. рис. 8).

Хотя сосудосшивающие аппараты применяются уже 
около трех десятилетий, микрохирургическая техника, 
и прежде всего операционный микроскоп, открывают но­
вые возможности в использовании этих инструментов 
(Knodadad, Loiigheed, 1966). Операционный микроскоп 
при соединении мелких кровеносных сосудов механиче­
ским швом может применяться в момент развальцовки 
концов сосуда на втулке сосудосшпвающего аппарата, 
когда оптическое увеличение позволяет увидеть и преду­
предить повреждение интимы. Кроме того, с помощью 
операционного микроскопа осуществляют контрольный 
осмотр уже законченного анастомоза для того, чтобы об­
наружить технические ошибки и исправить их.

Использование механического сосудистого шва ограни­
чено диаметром втулок, минимальный размер которых 
в разных моделях сосудосшивающпх аппаратов соответ-
CTBV6T 1   1,3 ММ. иДНЗКО VpiIiVl VX1 1 UViDIIUIV ГХ XXv'Ill

нические тайные показывают, что для соединения мелких 
кровеносных сосудов можно с успехом применять меха-
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Рис. 33. Техника наложения меха­
нического шва па сосуд (а, б, в). 
Прием для облегчения развальцов­
ки конца сосуда на втулке сосудо­

сшивающего аппарата.

особые технические прие­
мы облегчают наложение 
сосудистых анастомозов 
и позволяют успешно сое­
динять сосуды диаметром 
1 мм, используя малую 
модель отечественного со­
судосшивающего аппара­
та (АСЦ-4). Рациональ­
ным техническим прие­
мом в этих случаях может 
быть умеренная дилата­
ция артерии с помощью 
микродилататора и мик­
роподъемника под оптиче­
ским контролем за состоя­
нием интимы. Для облег­
чения развальцовки кон­
цов сосуда на втулке при 
неадекватности их диа­
метров (0,1—0,3 мм) на­
ми предложен и применя­
ется в клинике при пере­
садке эндокринных желез 
прием, заключающийся 
в продольном рассечении 
концов сосуда с обеих сто- 

С по- 
уд-

нне сосуда 
ксацией цап-

рон (рис. 33, а), 
мощыо этого приема 

линястся манжетка и облегчается выворачива 
на втулке (рис. 33, б; в) с падежной его йш ° 
ками. 1

При сшивании механическим швом сосудов диаметром 
до 1 мм можно применить разработанную нами методику 
комбинированного ручного и механического швов. Суть 
этой модификации состоит в следующем. Как было ска­
зано, при формировании мпкрососудистых концевых ана­
стомозов наиболее ответственным и технически сложным 
этапом является наложение самых первых, так называе­
мых направляющих- швов. Мы используем для этой цели 
механический шов, так как сама конструкция сосудо­
сшивающего аппарата гарантирует от таких технических 
погрешностей, как прокалывание стенки сшиваемых кон­
цов сосуда на участках, не строго соответствующих друг 
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Рис. 34. Комбинация механического и ручного сосудистых швов (а, 

б, в, г). Объяснение в тексте.

а

Другу по диаметру, пли неадекватное проведение шовной 
нити по отношению к краю сосуда.

Учитывая малый диаметр сосуда, вначале производят 
продольное рассечение его конца с образованием двух 
«лепестков» (рис. 34, а), которые развальцовывают па 
нтулки сосудосшивающего аппарата таким образом, что­
бы каждый из них попал на участок расположения диа­
метрально противоположной скрепки (рис. , , в), на
логичную манипуляцию выполняют с другим КОНЦОМ кро 
веносного сосуда. Важно при этом проследить, чтобы 
«лепестки» были вытянуты из втулок до своего основа 
Пня и были одинаково на них ориентированы по к с
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Соединение кровеносных сосудов с помощью 
протезов

Me' год может быть использован в двух модификациях: 
с проведением и без проведения сосуда через просвет про­
теза. Первая модификация известна еще под названием 
нивагинациопного метода. Этот метод предложил и под­
робно разработал Рауг в 1900 г. Он использовал протезы 
из магния и указал на возможность изготовления проте­
зов из стекла, алюминия, целлулоида. Новый интерес 
к таким методам соединения сосудов стимулировало со­
общение Blakemore с соавт. (1942), которые в качестве 
протеза предложили трубку из виталлия (кобальта 65%, 
хрома 30%, молибдена 5%), так как этот сплав может 
оставаться в тканях бесконечно долго без какой-либо ре­
акции.

Основным требованием метода является использова­
ние протезов из нсрсактпвных материалов (желатин, тан­
тал, полиэтилен, нейлон, нержавеющая сталь, платина 
п ДР-).

Для соединения сосудов инвагинационным методом 
применяют трубки длиной 2—6 мм с внутренним диамет­
ром от 1,5 до 5 мм в зависимости от просвета соединяе­
мых сосудов (интервал в градуировке 0,5 мм). Трубки 
тщательно полируют и силикопизпруют для предупреж­
дения минимальной реакции тканей. Еще первые проте­
зы, предложенные Рауг, имели по окружности бороздку 
Для удержания лигатуры. Различные модификации про­
тезов последних лет ио окружности также имеют желоб­
ки для предупреждения образования некроза сосудистой 
стенки от давления лигатуры, на трубке имеются отвер­
стия. Для облегчения пользования таким протезом на од­
ном его конце имеется выступ, за который трубку удер­
живают при проведении через нее сосуда (рис. 35, а).

Подготовка сосудов к соединению с помощью проте­
зов осуществляется обычным путем. Принимаются меры 
к исключению потенциальных причин тромбоза анасто­
моза (шероховатый неровный срез сосуда, перерастяже- 
ипе его, попадание обрывков адвентицпи в просвет со- 
сУда, перекручивание пли ротация сосуда, образование 
острого угла при анастомозировании). На одни конец 
сосуда накладывают три направляющих лигатуры, рас­
положенные па одинаковом расстоянии друг от друга 
(рис. 35, а). С помощью этих лигатур сосуд проводят
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Рис. <iD. пссшивиис соединение сосудов (а, б, в) с помощью протеза 
(Haller е. а., 1964). Объяснение в тексте.

через протез, который при этом удерживают за выступ. 
Сосуд затем выворачивают на протезе интимой наружу 
(рис. 35, б). Вывернутый сосуд удерживается на протезе 
с помощью тонкой шелковой лигатуры. Трубку с вывер­
нутым и фиксированным на ней концом сосуда вводят 
в противоположный конец сосуда (или последний натяги­
вают на него, подобно канюле) и фиксируют в нем с по­
мощью еще одной лигатуры (рис. 35, в).

Инвагипациопные методы таят в себе потенциальную 
опасность тромбозов в связи с неизбежным повреждени­
ем интимы, обусловленным значительным растяжением 
сосудистой стенки (Nakagama, 1962).

Протезный метод соединения сосудов может приме­
няться и в другой модификации, как это предложил Bla­
kemore с соавт. (1942). Трубку из виталлия, тантала, по­
лиэтилена, желатина (Ballinger е. а., 1963) вводят в оба 
конца сосуда, которые на ней сближают, но не до сопри­
косновения, и фиксируют к трубке с помощью лигатур. 
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Такую методику, называемую соединением сосудов с по­
мощью канюли, можно использовать как при наложении 
анастомоза конец в конец, так и конец в бок. При послед­
нем способе мобилизуют сосуд, в который в дальнейшем 
будут вводить трубку, и на его передней поверхности 
производят продольный разрез длиной соответственно 
диаметру трубки — канюли. Последнюю вначале прово­
дят в конец второго сосуда и фиксируют в нем с помощью 
лигатуры. После этого другой конец трубки вводят в от­
верстие, сделанное на передней стенке подготовленного 
к соединению сосуда, и также фиксируют в нем с по­
мощью лигатуры. Этот простой метод широко применя­
ется в экспериментальной трансплантологии при пересад­
ке органов мелким лабораторным животным в брюшную 
полость с подключением трансплантата к брюшной аорте 
и каудальной полой вене.

Для устранения соприкосновения разнородных тканей 
между протезом и интимой сосуда была предложена ори­
гинальная методика — предварительное проведение через 
просвет протеза аутологичной вены и выворачивание ее 
интимой наружу на обоих концах трубки. Затем концы 
трубки, покрытые веной, вводят в соединяемые концы со­
суда и фиксируют с помощью лигатур. При таком вари­
анте внутренняя оболочка артерии находится в контакте 
С интимой вены, выстилающей трубку изнутри.

В качестве протеза для соединения артерий могут ис­
пользоваться две трубки, между которыми натягивается 
венозный трансплантат, проходящий через просвет обеих 
трубок и вывернутый на них внутренней оболочкой на- 
РУжу. Эти две трубки с покрывающей их веной вводят 
в соединяемые концы артерии, а вена, натянутая между 
Мими, служит протезом (Blakemore, 1945).

Соединение кровеносных сосудов с помощью 
Фиксирующих колец

Этот способ соединения сосудов был также предложен 
Рауг (1900), который применял кольца из магния. Ме­
тодика в дальнейшем подвергалась усовершенствованию. 
Использовали кольца из других материалов, в частности 
Мз нержавеющей стали (Д- А- Донецкий, 19о , и др.). 
Соединение сосудов с помощью фиксирующих колец 
заключается в том, что концы сосудов проводят через 
Кольца и развальцовывают на них. На одном кольце име-
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Соединение кровеносных сосудов с помощью клея

Этот метод нашел применение в хирургии мелких крове­
носных сосудов с начала 70-х годов (Г. М. Соловьев 
и др., 1968; Р. Я. Габескирия, 1970; Carton е. а., I960, 
1961; Hafner е. а., 1963; Seidenberger, Hurwitt, 1963; Ма- 
пах, 1963; Hosbein, Blumenstock, 1964, и др.). 1< преиму­
ществам этого метода следует отнести простоту его при­
менения и отсутствие необходимости пользоваться специ­
альным инструментарием. Однако применение этого ме­
тода для соединения мелких кровеносных сосудов сопро­
вождается большим процентом тромбозов (Salmon, 1964; 
Fisher, Lee, 1965; Knodadad, 1966, 1971).

В отношении токсичности клея существуют разные 
точки зрения: одни авторы отмечают высокую его токсич­
ность (Sachs, 1966), другие считают, что токсичность 
клея не превышает обычную (Moody, 1967). Обращают 
внимание на развитие локального некроза стенки сосуда 
в месте анастомоза и как на следствие этого на образо­
вание аневризмы и разрыв сосуда (Weissberg, Goetz, 
1964; Jacobson е. а., 1966; Yashon е. а., 1966; Sachs, 1966* 
и др.). Одной из причин некроза стенки сосуда может 
быть механический барьер, создаваемый клеем, что пре­
пятствует реваскуляризации ложа сосуда. Возможно, что 
клей действует НВ СЩ'Д как сдавливающее кольцо, что 
называет некроз и образование в дальнейшем анев­
ризмы.

Клей может вызывать воспалительную реакцию в стеи- 
Ке сосуда, причем степень реакции находится в прямой 
зависимости от количества клея и величины поверхности, 
На которую его наносят. На месте склеивания в резуль­
тате ретракции концов артерии и недостаточной прочно­
сти клеевой пленки со временем могут образоваться анев­
ризматические расширения. К недостаткам метода сле­
дует отнести и то, что его нельзя применять при соедине 
нии сосудов конец в бок.

Техника соединения с помощью к ле я со­
стоит в следующем: концы соединяемых сосудов с лижа 
*>т С помощью двух фиксирующих лигатур. В просвет 
Обоих концов сосуда вводят полиэ™д=сХбку со­
ответствующего диаметра, «а «ото! р'осле склеивания 
вание сосудов в области анастом столоне от
трубку выводят через разрез стенки } 
анастомоза, который затем заклеиваю
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При использовании этой методики необходимо собл!би 
дать следующие требования: склеиваемые поверхности 
должны быть относительно сухими, клей не должен по­
падать в просвет сосуда, так как это может привести 
к тромбозу. В настоящее время клеевой метод большин­
ство хирургов не применяют без предварительного нало­
жения нескольких швов.

Комбинированный метод соединения мелких кровенос­
ных сосудов с помощью клея и швов имеет несомненные 
преимущества. Такой метод сокращает время наложения 
анастомоза, так как значительно уменьшается количест­
во швов (Jacobson е. а., 1966) и, следовательно, сокра­
щается время окклюзии сосуда, что особенно важно в хи­
рургии коронарных артерий и средней оболочечной ар- 
терии. Кроме того, клей сразу обеспечивает надежный 
гемостаз. Все это делает предлагаемую методику быстрой 
и эффективной (Мапах е. а., 1963; Zingg е. а., 1964; Jacob­
son е. а., 1966).

Техник а к о м б и и и р о в а и н о г о метода с о- 
е д и н е н и я мелких сосудов состоит в следующем: 
сосуды соединяют непрерывным круговым или узловым 
швом по описанной выше методике, но с меньшим коли­
чеством стежков. После соединения сосудов на линию 
шва тонким слоем наносят клей. При этом важно, чтобы 
клей не попал в просвет сосуда, что неизбежно вызывает 
тромбоз анастомоза.

Аналогичное преимущество имеет методика комбина­
ции клея с механическим швом, наложенным с помощью 
сосудосшивающего аппарата, что создает падежную гер­
метизацию линии шва (Е. Ф. Марлей, 1971; McDonald 
е. а., 1962; Zingg, Knodadadeh, 1964).

Известны и другие методы бесшовного соединения со­
судов малого калибра, которые еще не вышли из стадии 
экспериментального изучения. К ним относятся метод со­
единения мелких кровеносных сосудов без перерыва их 
кровотока при помощи лучей лазера, который был раз­
работан Strully (1967).

Техника соединения сосудов с помощью 
луча лазера заключается в том, что сосуды, подле­
жащие соединению, приклеивают боковыми поверхностя­
ми клеем (метилцианокрилат) друг к другу (рис. 37, а)- 
Затем через двойную стенку сосуда производят разрез 
лучом лазера (рис. 37, б, в), в результате чего образуется 
отверстие для сообщения между сосудами.



Рис. 37. Соединение сосудов (а, 6, в) с помощью луча лазера (Strully, 
1967).

К новым методам бесшовного соединения кровеносных 
сосудов следует отнести электрокоагуляцию. Этот метод 
был разработан в эксперименте Sigel (1962, 1967) для 
закрытия рай сосудов и соединения их концов. Прочность 
такого соединения весьма низкая, хотя она может быть 
увеличена путем наложения нескольких швов. Положи­
тельные результаты были достигнуты только при соеди­
нении вен.

МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ПРИ АРТЕРИОТОМИИ 
И ЭНДАРТЕРИЭКТОМИИ

Вскрытие просвета мелких кровеносных сосудов получи­
ло широкое распространение в 70-е годы в связи с воз­
можностью хирургического лечения сосудистой недоста­
точности головного мозга и миокарда (Donagny, 1967; 
Band, 1969; Yasargil, 1969, 1970, и др.).

Продольная артериотомия применяется при эндарте- 
Риэктомии (тромбэктомия, эмболэктомия, удаление ате­
роматозной бляшки) мозговых и коронарных сосудов. Та­
кие операции стали возможны только благодаря приме­
нению микрохирургической техники.« об°’ 
енование технической возможности ар Р , 
Кровеносных сосудов было провед 
1962).

мелких
(1961,
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Рис. 38. Продольная артериотомия.
а — ушивание разреза сосуда узловыми швами; б вшивание в стенку сосуд3 

«заплатки» из вены.

Продольное рассечение артерии производят глазным 
скальпелем или лезвием бритвы после выделения сосуда 
на протяжении 2—2,5 см и пережатия его с обеих сторон 
от разреза микрососудистыми зажимами. Длина разреза 
обычно бывает от 5 до 10 мм. После окончания операции 
этот продольный разрез зашивают непрерывным (Suarez, 
Jacobson, 1961; Salmon, 1964; Knodadad, 1966, 1971; Rand, 
1969; Thompson, 1972) или узловым (Jacobson, 1967; Do- 
nagny, 1967; Yasargil, 1969; Bret, 1972) швом. Непрерыв­
ный шов считается менее травматичным и требует меньше 
времени для его наложения, так как нет необходимости 
при каждом стежке вязать узлы. Для тщательного закры­
тия раны нужно наложить в среднем 2—3 стежка на 1 мм 
разреза (рис. 38, а). Количество швов может быть умень­
шено при их комбинации с клеем (Jacobson, 1967).

К осложнениям после этой операции следует отнести 
сужение просвета сосуда и развитие сосудистых наруше­
ний в связи с длительным периодом пережатия сосуда.

Одним из возможных путей предупреждения подобных 
осложнений является наложение шва с «заплаткой» из 
аутологичной вены (рис. 38, б). Для избежания нахож­
дения нитей в просвете сосуда предложен специальный 



прием, при котором игла должна проходить сначала че­
рез заплатку, далее через стенку сосуда и затем снова 
через заплатку (Donagny, 1967). Кроме того, для преду­
преждения сужения просвета сосуда иногда используют 
Т-образную трубку, которую вводят в просвет сосуда на 
время восстановления целости его стенки (Salmon, 1964; 
Yasargil, 1967; Donagny, 1967; Bret, 1972).

МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ПРИ ШУНТИРОВАНИИ 
КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ

Шунтирование мелких кровеносных сосудов находит при­
менение в нейрососудистой хирургии, хирургии коронар­
ных артерий, при реконструктивных операциях на сосу­
дах голени (В. С. Крылов, 1974; М. Д. Князев, 1975; 
Б. В. Петровский и др., 1976; Yasargil, 1967; Garret е. а., 
1968; Rand, 1969; Favaloro, 1970, 1971; Green е. а., 1970, 
1971; Absolon е. а., 1972; Sadeghi е. а., 1972; Bret, 1972).

Обычно для наложения обходного анастомоза в мик- 
рососудистой хирургии используют аутологичную вену 
(аорто-коронарное шунтирование, шунтирование мозго­
вых артерий, реконструкция сосудов голени). При этом 
Длина венозного трансплантата не имеет значения, важен 
его диаметр и угол между трансплантатом и артерией. 
Применение микрохирургической техники при шунтиро- 
вашш обеспечивает, с одной стороны, ТОЧ?:Д^Ь, "ХХ’ДТ 
Ния самого сосудистого шва, а с другой 
травму стенки артерии и аутовены. т,«лпрнос-

Техника шунтирования м е л к их P и
»Ь1х сосудов заключается в следующем на артерии 
производят поперечные Разрезы в мес аорто.ко.
с венозным трансплантатом (рис. , лрпять Тпеуголь- 
Ронарном шунтировании тр^Гольника в сто­
рон формы разрез аорты с верш Рд>72. Bret, 1972)
Рону венозного шунта (^Д^авливают путем наложе- 
Венозный трансплантат подготавт 39 б). Анастомоз 
Ния одного шва с каждого конца ' ц в бок накладыва- 
между веной и артерией п° ™ /кспнующими лигатурами 
от узловыми швами с двумя сри 1. авторь1 ИСПользуют 
Или без них (рис. 39, в). Нек Лоавматической иглои 
Непрерывный обвивнои шо формируют анасто-
с Нитью размером 6/0 8/0. участка артерии
^оз с другого конца су 4 
(рис. 39, г), •
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Рис. 39. Шунтирование сосудов с помощью аутологичной вены (а, б, 
в, г) (Bret, 1972).

Для обеспечения проходимости шунта осооого внима 
ния заслуживают следующие моменты, просвет артерии 
в месте анастомоза должен быть не менее 1 мм; анасто­
мозы следует накладывать тонкими краевыми швами, 
нужно избегать скорняжных швов, которые могут дефор­
мировать и стенозировать анастомоз (Sagedhi е. а., 1972); 
венозный аутотрансплантат не должен подвергаться на­
тяжению по продольной оси, перекручиванию, перегибу 
под углом; длина анастомоза должна быть достаточной, 
по крайней мере не меньше, чем поперечный диаметр са­
мой вены.

Б. В. Петровский с соавт. (1976) сообщили о 35 рекон­
структивных операциях при окклюзиях артерий голени 
различной этиологии. У всех больных была выполнена 
операция обходного шунтирования, причем основным 
пластическим материалом служила аутовена (большая 
подкожная вена), с помощью которой бедренная артерия 
соединялась с заднебольшеберцовой артерией, передне­
большеберцовой артерией или малоберцовой артерией.

Операция состояла из четырех этапов: 1) выделение 
и взятие трансплантата — большой подкожной вены на 
бедре и голени; 2) ревизия большеберцовой артерии; 
3) анастомоз между заднебольшеберцовой или передне­
большеберцовой артерией (дистальный); 4) укладка 
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5. МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ПРИ ОПЕРАЦИЯХ 
НА ЛИМФАТИЧЕСКИХ СОСУДАХ
И ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛАХ

Восстановление путей оттока лимфы является еще недо­
статочно разработанным разделом современной хирур­
гии. Между тем реконструктивные операции на лимфати­
ческой системе могут найти широкое применение при по­
вреждениях грудного лимфатического протока, при раз­
личных радикальных операциях, связанных с удалением 
большого количества лимфатических узлов, транспланта­
ции органов и тканей (кишечник, конечность) и др. Из­
вестно, например, что после реплантации конечности на­
рушение оттока лимфы и отек бывают настолько резко 
выражены, что наблюдается выход лимфы через повреж­
денную кожу.

Развитие микрохирургической техники позволило хи­
рургам начать разработку методик реконструктивных 
операций на лимфатических сосудах и узлах. Оптическое 
увеличение, специальный микрохирургический инстру­
ментарий и соответствующий шовный материал и иглы 
облегчают выполнение хирургических манипуляций на 
лимфатических сосудах с малым диаметром просвета 
и тонкой стенкой, позволяют тщательно проводить опе­
рации на всех отделах лимфатической системы.

Все известные в настоящее время реконструктивные 
операции на лимфатических путях, разработанные 
с целью восстановления оттока лимфы, могут быть раз­
делены на три группы: 1) соединение между собой кол­
лекторных лимфатических сосудов; 2) формирование 
прямых искусственных лимфо-венозных анастомозов; 
3) создание анастомозов между лимфатическими узлами.

МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ПРИ СОЕДИНЕНИИ 
КОЛЛЕКТОРНЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ СОСУДОВ

Операции на лимфатических сосудах представляют из­
вестные трудности в связи с тем, что они имеют очень 
тонкую стенку и диаметр просвета, иногда не более 1— 
2 мм. Лимфатические сосуды слишком нежны и хрупки,
82



чтобы соединять их по общепринятому для кровеносных 
сосудов шовному методу. Однако есть целый ряд факто­
ров, облегчающих восстановление непрерывности лимфа­
тического сосудистого русла. Это прежде всего значитель­
ная потенциальная возможность и способность к регене­
рации лимфатической системы, что позволяет не 
сопоставлять слишком близко и точно концы пересечен­
ных сосудов. Кроме того, низкое содержание коагули­
рующих белков в периферической лимфе, уменьшающее 
вероятность свертывания лимфы внутри сосуда, неболь­
шая скорость тока лимфы и низкое ее давление позволя­
ют соединять лимфатические сосуды, не применяя герме­
тичного шва или вообще не сшивая, а только сближая 
пересеченные концы сосудов.

В настоящее время известны два метода соединения 
коллекторных лимфатических сосудов для восстановле­
ния путей оттока лимфы: соединение лимфатического 
сосуда с лимфатическим узлом и соединение лимфатиче­
ских сосудов конец в конец с помощью протеза.

О соединении лимфатического сосуда с лимфатиче­
ским узлом или, как еще принято говорить, о «пересадке» 
лимфатических сосудов имеются лишь единичные сооб­
щения (Danese е. а., 1962).

Техника соединения лимфатического со­
суда с лимфатическим у з л о м состоит И сле­
дующем: пересекают выносящие или приносящие лимфа­
тические сосуды одного из лимфатических узлов и наи­
более крупные из них репмплантируют в тот же самый 
или другой лимфатический узел через отверстие в его 
капсуле. Накладывают всего 1—2 шва, соединяющих 
стенку лимфатического сосуда и капсулу узла. В экспе­
риментах Danese с соавт. (1962) отмечали функциониро­
вание такого анастомоза от 2 нед до 8 мес после операции.

Методика соединения лимфатических сосудов конец 
в конец с помощью протеза была разработана нами 
в 1966 г. для восстановления путей оттока лимфы при 
трансплантации кишечника и конечности.

Для выявления ЛПМфаТИТССКИХ сосков ^ро,уволят 
инъекцию метиленового сине оболочку органа,
лимфатический узел или .в “ P£KHe сосуды пересекают 
^осле окрашивания лимфатвводят ДВе полиэтиле- 
н нужном сегменте и в пр льный отрезок, другую — 
Новые канюли (одну в Д1 ст дяют циркулярными
в проксимальный), которые з р
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МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ПРИ ФОРМИРОВАНИИ 
ЛИМФО-ВЕНОЗНЫХ АНАСТОМОЗОВ

Операция по созданию искусственных лимфо-венозных 
анастомозов не только отвечает самому современному 
Уровню пластической сосудистой хирургии, но и является 
наиболее этиопатогеиетической для ликвидации отека 
при хронической лимфедеме.

Как известно, клиницисты различают две основные 
формы слоновости: лимфедему, которую иногда еще на­
зывают мягкой формой слоновости, и фибредему, которую 
иначе называют твердой формой слоновости. Как пока­
зал опыт нашей клиники и клинические наблюдения, про­
веденные совместно с С. 3. Горшковым, наложение лим­
фо-венозных анастомозов показано при лимфедеме, при 
появлении у больных на нижних конечностях перемежаю­
щихся или стойких отеков и отсутствии резкого фиброз­
ного перерождения кожи и подкожной клетчатки. Осо­
бенно показаны эти операции при вторичной слоновости, 
так как при врожденной или идиопатической форме сло­
новости нижних конечностей нередко наблюдается апла­
зия коллекторных лимфатических сосудов, что создает 
непреодолимые технические трудности для формирования 
лимфо-венозного анастомоза. С такой ситуацией мы 
столкнулись дважды, причем в одном случае пришлось 
выполнить обычную расширенную резекцию кожи и под­
кожной клетчатки, а во втором — сформировать нодуло- 
в с и о з в ы й а и а с то м о з.
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Соединение лимфатического сосуда с веной

Приоритет в создании искусственных лимфо-венозных 
анастомозов принадлежит Н. И. Махову (1950), который 
впервые предложил и осуществил соединение лимфати­
ческих коллекторов бедра с большой подкожной веной. 
В дальнейшем подобная методика была использована 
в работах Howard (1964), Calderon с соавт. (1967), Rive­
ro с соавт. (1967), Sedlacek (1969) и др.

Техника операции соединения лимфатического сосуда 
с веной заключается в том, что периферический конец пе­
ресеченного лимфатического сосуда вводят (имплантиру­
ют) в просвет вены либо через разрез в ее стенке, либо 
с помощью иглы с нитыо и фиксируют одним швом к стен^- 
ке вены. Можно соединять лимфатический сосуд с веной 
без сшивания, т. е. без фиксации его швом. Эта методика 
была использована Н. И. Л4аховым, а в дальнейшем ее 
усовершенствовали Calderon с соавт. (1967).

Применение микрохирургической техники, и прежде 
всего операционного микроскопа, позволило осуществлять 
прямой анастомоз между лимфатическим сосудом и веной 
по типу конец в бок и конец в конец атравматической 
иглой стандартного размера 7/0 или 10/0 (И. Д. Кирпа- 
товский и др., 1976; Cockett, Goodwin, 1962; Howard е. а., 
1964; Calderon е. а., 1967; Gilbert, O’Brien, 1975; O’Brien, 
1976; Ostrup, Fredericson, 1976).

Операция по поводу соединения лимфатического сосу­
да с веной конец в конец и конец в бок детально описана 
Jama da (1969), который подчеркивал, что наложение та­
кого анастомоза стало возможным только благодаря ис­
пользованию микрохирургического инструментария и 
оптики. Для соединения лимфатического сосуда с веной 
применялось обычно 4—6 узловых шва, наложенных 
нитыо стандартного размера (10/0) и равномерно рас­
пределенных по окружности анастомоза.

При наложении лимфо-венозного анастомоза по типу 
конец в конец лимфатический сосуд выделяют на протя­
жении 2 см и через разрез в стенке в него вводят тонкий 
полиэтиленовый катетер по направлению к перифериче­
скому концу сосуда. После этого лимфатический сосуд 
пересекают в месте разреза его стенки. Вену тщательно 
выделяют из окружающих тканей, пересекают и перифе­
рический ее конец перевязывают. В центральный конец 
вены вводят свободный конец катетера, который выше 
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Рис. 41. Формирование лимфо-венозного анастомоза.
а — соединение лимфатического сосуда с веной 
лимфатического сосуда с веной конец в бок.

В — вена.
конец в конец; б — соединение 
Л. С. — лимфатический сосуд;

внэстомоччерез ее стенку. На катетере формируют 
Дарти0го3 лимФатпческого сосуда с веной (тетрон стан- 
(Рис 41 РазмеРа Ю/0) под операционным микроскопом 

Г)р1г а'*8 бок соединении лимфатического сосуда с веной конец 
ЧесКого е^ВЬ1и этап операции (канюлирование лимфати- 
Вецу п сосУДа) аналогичен описанной выше методике. 
На б0. Слео выделения перевязывают, но не пересекают. 
Места К°В°8 ее стенке делают маленький разрез вблизи 
рэзрр <ан10лиР°ванпя лимфатического сосуда. Через этот 
в°Дят В пР°свет вены вводят катетер, который выше вы- 
ТцЧес НаРУЖУ- На катетере формируют анастомоз лимфа- 
Дой К0Г0 сосУДа с веной конец в бок атравматической иг- 
(рис 4 Нитью тетроновой стандартного размера 10/0 

п ’ **1’ б).Кеч Я УлУчшения оттока лимфы из реплантированной ко- 
в 1н°сти и уменьшения послеоперационного отека произ- 

Дйлось формирование лимфо-венозного анастомоза пу- 
ем соединения одного из глубоких лимфатических сосу- 

> °в бедра с бедренной веной или ее ветвями (И. Д. 
^Ирпатовский и др., 1968). Лимфо-венозное соустье на- 
ладывали с помощью узловатых швов по типу конец 
бок после выделения из фасциального ложа лимфати­

ческого сосуда, предварительно инъецированного метиле-
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Рис. 42. Строение лимфатического узла (схема) (И. Д. Кирпатовский 
1-пп и дР-« 1969). ' ' “
Секула;'^ -^oiVko'p^ 2-капсула; 3 - краевой синус; 4- тра-
жуточный синус- 8-’лтгпплпЦеСТВа' 6 — зона мозгового вещества; 7 — проме- лимЛатиипг^н-’ синус: 9 ~ Центральный синус; 10 —выносящий 

I и iecKHfi сосуд; 11 — кровеносные сосуды.

фатического узла в одну и ту же вену (Battezatti, 1968); 
3) образование двойного лимфо-венозного анастомоза, 
когда обе половины пересеченного узла сшивают с двумя 
венами (М. Политовски и др., 1969).

Техника соединения лимфатического уз­
ла с веной состоит в следующем. В лимфатический 
узел вводят 1% раствор метиленового синего для контра­
стирования его границ и подходящих к нему сосудов. Узел 
рассекают поперечно параллельно экватору примерно на 
Две равные половины (40 и 60% его массы). При выде­
лении и пересечении лимфатического узла важно не по­
вредить приводящие и отводящие лимфатические и кро­
веносные сосуды, поэтому все эти минипуляции следует 
проводить с особой осторожностью.

Соединение лимфатического узла с веной может осу­
ществляться по типу конец в бок, конец в конец и бок 
в бок. Более часто используют первую методику, однако 
существует точка зрения, что более эффективным’ являет­
ся анастомоз конца узла с концом вены.

При соединении лимфатического узла с веной конец 
в конец вену пересекают, на дистальный конец ее накла-
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Рис. 43. Формирование лимфо-венозного анастомоза. Соединение 
лимфатического узла с веной конец в конец.

Рис. 44. Формирование лимфо-венозного анастомоза. Соединение 
лимфатического узла с веной конец в бок.

дывают лигатуру, а проксимальный сшивают с капсулой 
нижней половины лимфатического узла круговым непре­
рывным или узловым швом атравматической иглой стан­
дартного размера 5/0 без натяжения. Швы на капсулу 
лимфатического узла (рис. 43) нужно накладывать очень 
осторожно, чтобы не стянуть его просвет швом (М. Поли- 
товски и др., 1969).

При формировании анастомоза конец в бок (рис. 44) 
вену рассекают продольно (длина разреза вены должна 
соответствовать размеру срезанной поверхности лимфа- 
asisssssgSS

литовски и Др., 1969,^и ,ДР-) • 6qk ел ие расСекают, а
При анастомозирован КОТОрую подшивают к кра-

только надрезают его капсулу, котор) ю
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ям разреза вены (И. Д. Кирпатовский и др., 1976; Firica 
с. а., 1969).

Этапы формирования анастомоза состоят в следующем. 
1) осторожная мобилизация регионарного лимфатическо­
го узла без нарушения его афферентных и эфферентных 
связей; 2) вскрытие краевого лимфатического синуса, 
3) мобилизация близкорасположенной вены, 4) формиро­
вание анастомоза между веной и узлом узловыми швами 
атравматической иглой размером 6/0—7/0 под лупой или 
микроскопом.

После разреза капсулы в нескольких местах прокалы­
вают паренхиму узла с целью дренирования его осталь­
ных синусов. При этом иногда производят частичную эну­
клеацию паренхимы узла. Результаты такой операции 
нуждаются еще в детальном изучении, а сама операция 
в дальнейшей технической разработке.

Мы имеет опыт нескольких операций по наложению 
нодуло-венозных анастомозов как с паховыми, так и с ме 
зентериальными лимфатическими узлами. Нодуло-веноз- 
ный анастомоз между мезентериальным лимфатическим 
узлом в корне брыжейки и в одной из кишечных вен был 
наложен молодой женщине, страдавшей энтеропатией 
с нарушением всасывания белков и жиров. При кишечно! 
биопсии было выявлено резкое расширение в ворсинках 
слизистой оболочки млечных синусов, что и послужило 
основанием для операции. При вскрытии брюшной поло­
сти были обнаружены отчетливо определяемые на глаз 
под серозной оболочкой лимфатические сосуды. Послед­
ние имели штопорообразую форму, диаметр их был зна­
чительно увеличен, и они прослеживались вдоль кишеч­
ника под серозной оболочкой в виде коллекторных сосу­
дов, иногда на протяжении 10 см, прежде чем вступали 
в брыжейку тонкой кишки. Введенная под серозную обо­
лочку краска Эванса легко окрашивала эти сосуды, а так­
же мезентериальные лимфатические узлы. Это явилось 
основанием для формирования нодуло-венозного анасто­
моза между одним из окрашенных лимфатических узлов 
с близлежащей от него веной. Под микроскопом была 
рассечена капсула узла, и из него начала выделяться 
окрашенная лимфа. Анастомоз между веной и вскрытым 
краевым синусом лимфатического узла был наложен уз­
ловыми швами (стандартный размер 8/0) по типу конец 
в бок. В послеоперационном периоде у больной исчезли 
отеки, которые нс удавалось устранить во время длитсдь- 



ного консервативного лечения. Наблюдение за больной 
продолжается.

Нодуло-венозные анастомозы при слоновости были 
сформированы между паховым лимфатическим узлом и 
большой подкожной веной. В послеоперационном перио­
де у больных исчезли отеки на стопе и голени и окруж­
ность конечности приблизилась к размеру другой ноги.

Вместе с тем совершенно очевидно, что этот метод не 
может являться универсальным и не исключает исполь­
зования при слоновости метода радикального иссечения 
фиброзно измененных тканей. Скорее всего каждый из 
этих методов взаимно дополняет друг друга.

Радикальное иссечение пораженных тканей показано 
при слоновости в стадии фибредемы, в стадии лимфедемы 
при аплазии и резкой гипоплазии лимфатических сосудов, 
а также при неудавшейся попытке наложить лимфо-веноз­
ный анастомоз. Последний показан при ранних формах 
слоновости с перемежающимися отеками, стойких отеках 
в стадии лимфедемы. Наиболее целесообразно выполнять 
лимфо-венозные анастомозы при нарушении транспортной 
функции лимфатической системы, связанной с блокадой 
лимфооттока на уровне регионарных коллекторов различ­
ной этиологии.

Операция по поводу формирования нодуло-венозных 
анастомозов имеет тот недостаток, что может привести 
к таким осложнениям, как развитие в области анастомоза 
грануляционной ткани, разрыв анастомоза вследствие по­
вышения давления в лимфатическом узле и непроходи­
мость анастомоза из-за образования кровяного сгустка 
(Jamada, 1969).

Данные о проходимости анастомоза между лимфатиче­
ским узлом и веной противоречивы. Большинство авторов 
сообщают о положительных исходах таких операций (Ho­
ward, 1964; Battezzati е. а., 1968; М. Политовски и др., 
^969, и др.). Так, в опытах Howard с соавт. (1964) через 
3 Мес после операции было проходимо большинство ана­
стомозов. М. Политовски с соавт. (1969) получили 
Хорошие результаты после такой операции у 14 
больных с лимфедемой конечности (частичная ликвида­
ция отеков). Однако имеются и плохие результаты (Jacob­
son, 1967- Calderon, 1967).

Исход операции создания лимфо-венозного анастомоза 
зав„ситДот мношх моментов и, в частности от аккуратно- 
СТи и тщательности наложения швов, состояния ли р - 
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тического узла, т. е. от его функциональной способности 
пропускать лимфу. Так, известно, что рубцово изменен­
ные узлы нельзя соединять с веной (Nielubowicz е. а., 
1968)'.

МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ПРИ СОЕДИНЕНИИ 
ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ

Ток лимфы вузлах проходит через систему синусов (крае­
вой, мозговой, промежуточный и центральный) и через 
толщу лимфатической ткани (Д. А. Жданов, 1960). Над­
секая капсулу и паренхиму лимфатических узлов, можно 
вскрыть синусы с протекающей по ним лимфой, а при 
сшивании двух таких узлов установить между вскрытыми 
синусами сообщение. По нашему мнению, при трансплан­
тации органов подобное «стыкование» лимфатических уз­
лов донора (трансплантата) и реципиента является наи­
более надежным способом восстановления нарушенного 
лимфообращения.

Об операции сшивания половин пересеченного лимфа­
тического узла первым сообщил Danese в 1962 г. И. Д- 
Кирпатовский (1966, 1969, 1970) эту методику разработал 
с целью восстановления путей оттока лимфы при транс­
плантации кишечника и печени. Позднее восстановление 
оттока лимфы через соединенные между собой лимфати­
ческие узлы было подтверждено И. А. Юсуповым (1968), 
Malek и Vrubel (1968).

При разработке методики сшивания лимфатических уз­
лов нами были изучены три вида швов: однорядный узло­
вой шелковый шов на капсулу узла, однорядный непре­
рывный кетгутовый шов на капсулу с захватыванием 
паренхимы и двухрядный шов (внутренний ряд — непре­
рывный обвивной кетгутовый шов с захватыванием па­
ренхимы узла, наружный ряд — узловой шелковый шов 
на капсулу). Как показали наблюдения, наиболее рацио­
нальной методикой является наложение редких узловых 
шелковых швов на капсулу узла с последующим окуты­
ванием линии шва губкой из ивалона.

Операция соединения лимфатических узлов в нашей 
модификации состоит из трех этапов: 1) надсечения кап­
сулы и паренхимы соединяемых узлов, 2) сшивания узлов 
отдельными узловыми шелковыми швами за капсулу 
атравматической иглой, 3) окутывания линии шва соеди­
няемых узлов полоской из нвалоновой губки (рис. 45).
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Рис. 4о. Техника формирования анастомоза лимфатических узлов 
брыжейки тонкой кишки (И. Д. Кирпзтовский, 1966).

1—надсечение капсулы; 2 — сшивание узлов; 3 —окутывание линии шва полос, 
кой из ивалона; 4— общий вид анастомоза после операции.

По данным морфологического исследования, создание 
анастомоза между лимфатическими узлами приводит 
к восстановлению тока лимфы на 2-й неделе после опера­
ции. Макро- и микроскопическое исследование сшитых 
частей брыжеечных лимфатических узлов показало, что 
восстановление лимфооттока происходит за счет регене­
рации лимфатических капилляров и сосудов, проходящих 
Через линию шва по капсуле узла из дистальной его части 
в проксимальную.

И. А. Юсупов (1968) сшивал пересеченные части лим­
фатического узла за капсулу узловым (5 8 швов) или
Непрерывным обвивным шелковым или капроновым швом 
атравматической иглой. Он доказал, что лимфоотток че­
рез анастомоз, образованный путем сшивания двух пере­
резанных частей узла непрерывным швом за капсулу, 
восстанавливается с первого дня после операции и что 
Лимфооттока через анастомоз не происходит при наложе- 
НИИ узловых швов. . восстанавливается независимо

С 7-го дня отток лимфы ^сстан анастомоза, но при 
от вида шва, наложенного на капсулу н 
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этом в восстановлении лимфооттока йачинают преобла­
дать различные варианты регенерации отводящих, приво­
дящих и коллатеральных лимфатических сосудов в боль­
шей степени, чем проходимость собственно анастомоза. 
Начиная с 7-го дня через пересеченные поверхности обеих 
частей сшитого лимфатического узла восстанавливаются 
единичные синусы (40%), но полного, морфологически 
совершенного восстановления всех синусов ие наступает. 
Чаще всего (в 60% случаев) между ними происходит ooj 
разование сплошной соединительной ткани, создающей 
непроходимость анастомоза. На этом основании были 
проведены опыты с энуклеацией вещества лимфатическо­
го узла и созданием анастомоза лимфатических путей пу­
тем сшивания только капсулы двух частей узла непре­
рывным обвивным швом. Благодаря такой операции до­
стигается восстановление оттока лимфы уже в первы 
день после операции, но в первые 3 дня часто развивается 
недостаточность шва анастомоза. К 7-му дню после one 
рации полость капсулы лимфатического узла постепенно 
уменьшается и в дальнейшем трансформируется в 
лимфатических сосуда.

Таким образом, известные способы реконструктивнь 
операций на лимфатической системе обеспечивают ПР°* 
димость анастомоза в течение длительного времени (Д_ 
6—8 мес). Однако противоречивые результаты, малое ко 
личество наблюдений у отдельных авторов и наличи 
большого контингента больных, которые нужда юте 
в проведении таких операций, требуют дальнейшего изу 
чения и разработки эффективных способов реконструкцш 
лимфатических путей.

Еще не оценены до конца возможности микрохирурги­
ческой техники при операциях на лимфатической системе, 
но уже сейчас на основании единичных наблюдений ста­
новится очевидным, что можно значительно улучшить ре 
зультаты таких операции, если применять принципы мик 
рохирургии.



6. МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ПРИ ОПЕРАЦИЯХ 
НА ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВАХ

В результате использования микрохирургической техники 
в нейрохирургии появилось новое направление — микро­
нейрохирургия (Rand, 1969).

Микронейрохирургия позволяет с ювелирной точностью 
осуществлять вмешательства на различных объектах 
центральной и периферической нервной системы. Благо­
даря использованию элементов микрохирургической тех­
ники стало возможным, например, более полное удаление 
опухолей спинного мозга, гипофиза, слухового нерва 
и др., более тщательное реконструирование перифериче­
ских нервов, более совершенная нейрососудистая хирур­
гия (наложение лигатуры при церебральных аневризмах, 
реконструктивные вмешательства па мелких мозговых со­
судах и т. д.).

Использование оптических средств при выполнении та­
ких операций позволяет сохранять неповрежденными мел­
кие кровеносные сосуды, например перфорирующие арте­
рии и нервы, которые невозможно увидеть невооружен­
ным глазом.

Нейрохирургические операции являются специализиро­
ванными, поэтому в настоящем разделе будут изложены 
только общие принципы микрохирургической техники на 
периферических нервах, так как этот вопрос интересует 
не только специалистов-нейрохирургов, но и хирургов об­
щего профиля. Что касается частных микронейрохирурги- 
Ческих операций (внутричерепные вмешательства, опера­
ции на спинном мозге и др.), то сведения о них можно 
найти в специальных руководствах по нейрохирургии.

Первым применил микрохирургическую технику при 
сшивании нервов Smith (1964), который отметил при этом 
значительное улучшение результатов операции и подчерк­
нул целесообразность использования оптических средств 
Увеличения соответствующего шовного материала и спе- 
у^ели 1ения, сии „„/„пргкпго инструментария. В даль- 
Циального микрохирур микрОхирургической техники
неншем об использов еоических нервах сообщил
при операциях _n/P^7e₽ 1 Braun (1966), Jacobson 
К. А. Григорович (1974, 1975), сгащ к



(1967), Yasargil (1969), Millesi (1973), Runnels (1974), 
Robinson (1976) и др.

Применение микрохирургии при операциях на нервах 
дает возможность осуществлять вмешательства с мень­
шей травмой, облегчает дифференцировку между нор­
мальными и патологическими тканями, увеличивает тща­
тельность наложения эпиневральных швов, уменьшает 
возможность технических ошибок при наложении шва на 
нерв, связанных с его ротацией, позволяет осуществить 
соединение мелких ветвей нерва и т. д. Благодаря новой 
технике стало возможным соединять нервы при реплан­
тации не только конечности, но и пальцев (Tse Ming Tsai, 
1975). Микрохирургическая техника позволяет также со­
единять тонкие нервы при реконструкции большого паль­
ца кисти из большого пальца стопы (Buncke е. а., 1973) 
с восстановлением функции пересаженного пальца.

Существует и другая точка зрения на роль микрохирур­
гической техники в хирургии периферических нервов. 
В частности, Braun (1966), Ellis (1967) не обнаружили 
разницы в результатах операций при обычной технике 
шва нерва и использовании операционного микроскопа 
с увеличением в 10—16 раз. Такие неоднозначные резуль­
таты у разных хирургов могут быть ооъяснены различ­
ными причинами. Так, применение только оптических 
средств с целью увеличения объекта не может повлиять 
на улучшение результатов оперативного вмешательства, 
если используется та же техника и тот же хирургический 
инструментарий, что и при проведении соответствующих 
операций без оптики. Кроме того, использование увели­
чения дает возможность производить резекцию поражен­
ного нерва более радикально, а это может сопровождать­
ся осложнением, так как больший радикализм приводит 
к увеличению дефекта между концами пересеченного 
нерва, что ведет к натяжению его по линии шва, являю­
щемуся одним из важных местных факторов, влияющих 
на регенерацию нерва (Millesi, 1973).

Как известно, для успешной регенерации нерва имеют 
значение такие факторы, как возраст больного, характер 
повреждения нерва, уровень его повреждения, состояние 
местного кровообращения и др. Например, в связи с тем, 
что регенерация нерва происходит сравнительно медленно 
(1 — 1,5 мм/сут), мышца может атрофироваться. Претер­
певают дистрофические изменения также и шванновские 
клетки.



Имеет значение п время, прошедшее между поврежде­
нием и восстановлением нерва. Для чувствительных воло­
кон качество восстановления функции уменьшается про­
грессивно с увеличением интервала между повреждением 
и восстановлением нерва (Smith, 1969). Некоторая сте­
пень восстановления чувствительности может бшъ до­
стигнута даже через год после повреждения. Иначе об­
стоит дело с восстановлением двигательных волокон, так 
как чем больше времени прошло с момента повреждения 
нерва, тем больше данных о последующей атрофии 
мышцы.

Как показали многочисленные исследования, если 
мышца, иннервируемая поврежденным нервом, не стиму­
лируется в течение 2 лет, функция ее после восстановле­
ния нерва невозможна (Smith, 1969).

Дефект между концами прерванного нерва не должен 
превышать 2,5 см. Растущий из проксимального конца 
осевой цилиндр это расстояние преодолевает примерно 
за 2 нед, когда грубого рубца еще нет. При большем 
дефекте между концами поврежденного нерва образую­
щийся в ране через 3—4 нед плотный рубец будет препят­
ствовать дальнейшему продвижению осевого цилиндра 
к периферическому концу нерва. В результате растущие 
нервные волокна вместе с разрастающейся соединитель­
ной тканью формируют неврому на проксимальном конце 
нерва.

Техническое оснащение операций на периферических 
нервах имеет некоторые особенности. Многие нейрохирур­
ги уже давно применяли лупу при операциях на нервах. 
В настоящее время для этой цели используют операцион­
ный микроскоп с увеличением в 6—25 раз. Увеличение 
Меняется в зависимости от диаметра нерва, этапа опера­
ции и условий, в которых производится сопоставление 
Концов нерва. Впервые операционный микроскоп при опе­
рациях на нервах применили Smith (1964), Kuize (1964), 
Michon Masse (1964) Использование операционного мик- 
Роскопа при сшивании нерва ведет к более совершенной 
его регенерации, которая ускоряется в среднем в 2 раза 
(2-4 мм/сут) При применении микроскопа хирург видит 
больше деталей операция при этом проходит технически ильше деталей, и Д в0 время операции можно
легче, она менее травк повреждения здоровые тка-
более тщательно огради . создает лучшие условияни. Увеличение объекта операции создат у 
Для восстановления нервов у дет
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При операциях на периферических нервах могут йС* 
пользоваться глазные и специальные микрохирургические 
инструменты. Для пересечения нерва применяют скаль­
пель, лезвие безопасной бритвы или нож дерматома. При­
менять с этой целью ножницы нежелательно, так как они 
сдавливают нерв, что может явиться причиной замедлен­
ной регенерации аксонов и усиленной тканевой реакции.

При операциях на нервах обычно не применяют ника­
ких зажимов. Фиксируют концы нерва при его сшивании 
с помощью двух направляющих лигатур. К- А. Григорович 
(1974), Edshage (1964) предлагают с этой целью специ­
альный инструмент —держатель нерва, который фикси­
рует его в момент пересечения, обеспечивает перпендику­
лярное к продольной оси нерва направление разреза и 
минимальную его травму. Принцип работы инструмента 
заключается в том, что нерв фиксируется в желобке и та­
ким образом предохраняется от повреждения с помощью 
пластиковой мембраны.

Во время операций иа нервах применяют различные 
технические приемы, облегчающие их выполнение. Для 
того чтобы различить свободные края эпиневрия и отдель­
ные нервные пучки от окружающих тканей, применяют 
раствор метиленового синего (3 капли на 40 мл изотони­
ческого раствора хлорида натрия), который избирательно 
окрашивает нервные волокна. Terris с соавт. (1974) 
с целью облегчения проведения операции по поводу сши­
вания периферических нервов предложили закрывать опе­
рационное поле под нервом темным полиэтиленом, обес­
печивающим хороший фон, так как белый блестящий нерв 
отражает избыток света, что мешает детально рассмот­
реть нервные волокна. Кроме того, концы нерва трудно 
различить среди окружающих тканей вследствие кровоте­
чения. Предлагаемый технический прием имеет преиму­
щества в том, что полиэтилен минимально отражает свет 
и таким образом обеспечивает темный контрастный фон 
для лучшего рассмотрения деталей нерва. Кроме того, 
применение этого материала предупреждает прилипание 
шовных нитей к окружающим тканям.

Для сшивания нервов лучше использовать режущие 
атравматические иглы, потому что колющие (круглые) 
проходят через эпиневрий с большим сопротивлением и 
этим вызывают дополнительную травму. Сшивают нервы 
шелком стандартного размера (от 6/0 до 8/0) или нейло­
ном (7/0—8/0). Более тонкие нити для эпиневрального
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Рис. 46. Строение нерва на поперечном разрезе (схема).
1 — кровеносные сосуды; 2 — нервные пучки п покрывающий их пернпеврий;

3_ эппневрнй; 4 — мезоневрий; 5 — ложе нерва.

шва применять нецелесообразно, так как они ис смогут 
удержать концы пересеченного нерва от расхождения. 
Сшивать отдельные нервные пучки (периневральный шов) 
можно и более тонким шовным материалом — нейлоном 
стандартного размера 10/0 и даже 11/0 с диаметром нити 
25 и 15 мкм соответственно.

При различных поражениях и повреждениях нерва 
(сдавление, пересечение, внутринсвральныс опухоли 
и др.) внутриствольная топография нерва может значи­
тельно меняться, поэтому хирургу необходимо хорошо ее 
представлять. Кроме того, проблема восстановления нер­
па в значительной степени связана со сложностью его
строения. Нерв содержит нервные пучки, покрытые пе- 
риневрием и изолированные вследствие этого один от 
Другого. Каждый пучок состоит примерно из 10 000 нерв­
ных волокон. Количество пучков в нерве может быть раз­
личным. Например, срединный нерв содержит 20—30 пуч­
ков. В таком нерве нет каких-либо отличительных призна­
ков, которые дали бы возможность при его пересечении 
Различать пучки между собой. Правда, под операционным 
микроскопом видно, что пучки отличаются один от друго- 
г°по диаметру (рис. 46). ат на СВОей поверхности

Периферические нервы содержа „Пппрппгмыу
И внутри ствола большое количество мелких кровеносных
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осторожно вдоль пучков, не затрагивая сохранившиеся 
нервные волокна. Трудности и успех этой ювелирной опе­
рации заключаются в том, чтобы не повредить сохранив­
шиеся нервные пучки. После иссечения рубцов эпиневрий 
зашивают несколькими швами.

МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ПРИ ПЕРЕСЕЧЕНИИ НЕРВОВ

Использование оптических средств при пересечении нерва 
позволяет установить более точно рациональные границы 
невротомии и сделать это более экономно, максимально 
сохранив неповрежденные здоровые ткани.

Нерв обычно пересекают («освежают») перед соедине­
нием, если он был поврежден с нарушением анатомиче­
ской целостности и концы его были измяты. Иссекают 
участок нерва и при удалении внутриневральиой опухоли. 
В последнем случае применение микрохирургии облегча­
ет дифференцировку между нормальными и патологиче­
ски измененными тканями.

Для полноценной регенерации нерва имеет значение со­
стояние поверхности среза его концов, которое зависит 
от многих факторов и, в частности, от режущего инстру­
мента, метода фиксации нерва в момент его пересечения. 
Нерв пересекают строго перпендикулярно к продольной 
его оси. При этом нельзя производить пилящие движения. 
Нерв нужно пересечь одномоментно.

На принципах микрохирургической техники основана 
также сравнительно новая операция — проксимальная се­
лективная ваготомия, которая пришла на смену приме­
нявшейся ранее при язве желудка стволовой ваготомии 
(Bengmark, 1971; Hoile е. а., 1972; Wastel е. а., 1972; Не- 
denstedt, Moberg, 1972, и др.). При периферической селек­
тивной ваготомии пересекают не сам ствол или его круп­
ные ветви, а лишь многочисленные мелкие веточки блуж­
дающего нерва, которые вступают в стенку желудка 
н области малой кривизны. После такой скрупулезной 
операции происходит по существу денудация желудка 
н области прикрепления малого сальника. Эффективность 
операции связана с тщательным выделением и пересече­
нием всех мелких веточек блуждающего нерва перед их 
Погружением в толщу стенки желудка. Выявить мелкие 
веточки блуждающего нерва можно с помощью> Ровера 
Метиленового синего, который имеет тропизм < неГ внои 
Ткани и окрашивает нервные ветви в голубой ц . Д



Рис. 47. Проксимальная 
селективная ваготомия 

• (схема).

б°лее эффективной денервации тупым путем расслаива- 
также клетчатку малого сальника по ходу ветвей 

блуждающего нерва, идущих к печени (рис. 47).

МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ПРИ СОЕДИНЕНИИ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ

При восстановлении целости пересеченного нерва наибо­
лее важным фактором, влияющим на сращение, является 
тщательное сопоставление его концов. Необходимо вы­
ровнять нервные пучки таким образом, чтобы растущие 
из проксимального конца нерва аксоны были направлены 
точно к их продолжению в-дистальном его конце. Обыч­
но концы нерва приводят в соприкосновение с теоретиче­
ски предполагаемым сопоставлением пучков в надежде 
на то, что при регенерации восстановится их непрерыв­
ность и будет обеспечена необходимая изоляция меЖДУ 
ними.

Применяют ручной и механический шов для восстанов­
ления целости при повреждении периферических нервов.

Ручной эпиневральный шов нерва

Для соединения пересеченных концов нерва обычно на­
кладывают эпиневральный шов. Однако после сшивания 
нерва таким швом никогда нельзя быть уверенным в пра' 
вильной продольной ориентации нервных пучков, так как 
они могут отклониться от прямого направления и искри­
виться уже после операции. Как показали наблюдения 
Edshagc (1964), во всех случаях наложения эпиневраль- 
ного шва после операции наблюдаются неудовлетвори- 
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Рис. 48. Ручной эпинсвральный шов нерва.
1 — наложение направляющих (фиксирующих) швов; 2 — наложение узловых 

швов.

Сшивание нерва, как было уже сказано, начинается 
с наложения двух направляющих или фиксирующих 
швов, которые обеспечивают фиксацию нерва в опреде­
ленном положении и предупреждают его ротацию. Эти 
два шва накладывают на эпиневрий в двух противополож­
ных точках, удаленных друг от друга на расстоянии 180° 
по окружности нерва или же ближе к его передней по­
верхности, на расстоянии 120°, и завязывают. При завя­
зывании швов концы нерва никогда не следует плотно 
приближать друг к другу, так как при неизбежном раз­
витии отека они набухают и выворачиваются наружу, что 
способствует образованию невромы. Обычно между кон­
цами нерва должно оставаться расстояние в 2—3 мм. За­
тем накладывают непрерывные (или узловые) швы на 
переднюю поверхность нерва. После сшивания последней 
один направляющий шов проводят под нервом так, что 
поворачивают кпереди его заднюю стенку, которую и сши­
вают аналогичным эпиневральным швом. При использо­
вании непрерывного шва между его стежками наклады­
вают отдельные узловые швы, чтобы предотвратить на­
тяжение в месте соединения нерва (рис. 48).
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нерирующих аксонов заканчивается слепо в периневраль­
ной ткани, предупреждается их перекрест и большинство 
из них соединяется со своим продолжением в перифери­
ческом отрезке нерва.

Ручной эпиневральный шов нерва в комбинации 
с периневральным швом

Шов отдельных нервных пучков был предложен Landgley 
и Hashimoto в 1917 г. Однако наложение такого шва ста­
ло возможным только при использовании оптического уве­
личения. Много сделал для пропаганды этого метода в хи­
рургии периферических нервов Sunderland (1953), кото­
рый дал обоснование периневрального шва, описал его 
технику. Вопросами наложения периневрального шва за­
нимались также Р. Г. Ципарсоне (1975), Michon и Masse 
(1964), Goto (1967), Hakstian (1968), Smith (1968).

Авторы, предлагавшие соединять отдельные нервные 
пучки, указывали в то же время на следующие недостат­
ки метода: 1) увеличение времени операции; 2) усиление 
тканевой реакции в области шва, что способствует обра­
зованию более грубого рубца, 3) нарушение кровоснаб­
жения изолированных пучков, связанное с пересечением 
сосудов при их выделении.

В настоящее время всех этих недостатков мож­
но избежать, используя соответствующий шовный 
материал и микрохирургическую технику наложения 
шва.

Как показали исследования Smith (1966), внутри и вне 
нервных пучков имеются продольные артериальные ана­
стомозы, поэтому выделение пучков на протяжении, не­
обходимом для наложения шва, не нарушает их крово­
снабжения. Улучшение полученных результатов при 
использовании этого метода компенсирует дополни­
тельное время, которое затрачивается на эту опе­
рацию.

Для идентификации отдельных нервных пучков, осо­
бенно в смешанных нервах, используют метод электро­
диагностики.

Техн и к а и а л о ж е и и я шва на нервные п у ч- 
к и сложная. Для этого необходимо знать внутреннее 
строение нерва. Операцию обязательно выполняют при 
соответствующем увеличении. Концы нерва сближают и 
фиксируют с помощью двух направляющих эпиневраль-
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Рис. 49. Ручной эпиневральный шов в комбинации с периневральными 
швами.

а — периневральные швы выведены через эпнневрий; б — периневральные швы 
завязаны.

ных швов, один из которых завязывают. Это упрощает 
методику соединения пучков, Нужно обращать особое 
внимание на правильное положение и сопоставление нерв­
ных пучков, предупреждая минимальную ротацию нерва 
по оси.

Накладывают отдельные швы на периневрий, который 
прошивают обычно снизу от каждого пучка.

Применяют две методики соединения нервных пучков. 
При первой из них наложенные на периневрий швы завя­
зывают. При этом культи нервных пучков сближают, но 
не до соприкосновения.

Суть второй методики заключается в том, что концы ни­
тей, прошивающих периневрий, не завязывают, а выводят 
п стороне от шва нерва через эпнневрий на кожу (рис. 49). 
Т'экие швы удаляют через неделю. Целью их наложения 
являются только сопоставление концов отдельных пучков 
и правильная их продольная ориентация.

После того как сшиты все нервные пучки, завязывают 
нторой направляющий эпиневральный шов. Затем по 
обычной методике, описанной выше, накладывают осталь­
ные эпиневральные швы вначале на переднюю, а затем 
На заднюю поверхность нервного ствола.
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7. МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ПРИ ОПЕРАЦИЯХ 
НА ВЫВОДНЫХ ПРОТОКАХ

Успехи микрохирургической техники при операциях па 
мелких кровеносных и лимфатических сосудах дали осно­
вание применить ее при операциях на выводных протоках 
(мочеточник, семявыносящий проток, общий желчный 
проток) и, в частности, при восстановлении их непрерыв­
ности.

Первым сообщил о таких попытках Jacobson в 1960 г., 
когда, применив операционный микроскоп, специальный 
шовный материал и микрохирургический инструментарий, 
он получил в 100% случаев проходимость мочеточника и 
семявыносящего протока после их сшивания конец в ко­
нец. Тогда же он указывал на возможность восстановле­
ния непрерывности маточных труб с использованием 
микрохирургической техники. О возможности использова­
ния микрохирургической техники в хирургии желчных 
протоков Jacobson впервые сообщил в 1964 г. Дальнейшее 
накопление экспериментального и клинического опыта 
в этом направлении показало, что микрохирургическая 
техника при сшивании желчных протоков может дать 
блестящие результаты (Rand е. а., 1970).

МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ПРИ СШИВАНИИ 
ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

Реконструктивные операции на желчных путях — одна из 
наиболее трудных областей хирургии желчных путей. Та­
кие операции чаще предпринимаются по поводу осложне­
ний, возникших после первого оперативного вмешательст­
ва. Повреждения внепеченочных желчных протоков проис­
ходят в основном при холецистэктомии, когда нарушены 
анатомические взаимоотношения желчных путей в свя­
зи с воспалительным процессом или имеет место вариа­
бельность расположения и впадения протоков, и очень 
редко при резекции желудка на этапе мобилизации две­
надцатиперстной кишки (Е. В. Смирнов, 1969, 1974; 
Б А. Петров, 1971; В. И. Кочиашвили, 1971; Madden, 
1961, и др.). При этом могут быть непосредственно по­
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Рис. 51. Соединение кон­
цов желчного протока 
ручным швом без дрена­

жа.

техника позволяет аккуратно 
и тщательно сшить ткани даже 
при наличии очень мелких и тон­
ких структур, какими и являются 
желчные протоки. Использование 
операционного микроскопа позво­
ляет сблизить края пересеченного 
желчного протока без применения 
протеза или дренажа. Достаточ­
ное оптическое увеличение и осве­
щение операционного поля, при­
менение тонкого шовного мате­
риала и атравматических игл дает 
возможность шире использовать 
в ряде случаев первичный глухой 
шов желчного протока, не опа­
саясь просачивания желчи меж­
ду отдельными швами в послеопе­
рационном периоде и связанных 
с этим осложнений.

При сшивании концов желчного протока накладывают 
циркулярный узловой шов шелком стандартного размера 
(7/0 или 8/0) или монолитным нейлоном (9/0 или 10/0) 
на атравматической игле (Jacobson, 1964; Rand е. а., 
1970). В случае недостаточной герметичности анастомоза, 
что отчетливо видно под операционным микроскопом, на­
кладывают дополнительные швы на эти участки. При 
сшивании протока необходимо наложить около 20 швов, 
что абсолютно исключает просачивание желчи между 
швами. Проверяют герметичность анастомоза путем вве­
дения в желчный проток изотонического раствора хлори­
да натрия через иглу или через культю пузырного про- 
юка.

Однако в настоящее время отдают предпочтение и счи­
тают более целесообразной методику сшивания концов 
протока на дренаже в качестве протеза, особенно в тех 
случаях, когда проток имеет небольшой диаметр. Такой 
дренаж необходим для предупреждения сужения анасто- 

за в момент сшивания и, одновременно он служит кар­
касом для формирования соустья.

Дренажи изготавливают из разного материала (резина, 
полиэтилен, нейлон, тантал и др.), но чаще используют 
резиновые трубки. Дренаж удаляют либо сразу после 
окончания формирования анастомоза, либо через несколь- 
114





Рис. 52. Соединение концов желчного протока ручным швом с по­
мощью дренажа.

а — на погружном дренаже; б — на наружном дренаже.

Как показали наблюдения Н. В. Троян (1961), при сши­
вании желчного протока механическим швом происходят 
полная регенерация стенки протока и быстрое восстанов­
ление его целостности и проходимости. Хорошие резуль­
таты при механическом шве желчных протоков получил 
Cameron с соавт. (1966).

Klopper с соавт. (1968) провели сравнительное изуче­
ние соединения желчных протоков с помощью сосудосши­
вающего аппарата (американская модель), аппарата На- 
каяма, ручного шва кетгутом, шелком и стальной прово­
локой. Лучшие функциональные и морфологические ре­
зультаты были получены при сшивании желчных прото­
ков механическим швом. Это можно объяснить точным 
сопоставлением пересеченных концов протока с мини­
мальным травмированием его тканей. Кроме того, при 
этом виде шва в тканях протока остается минимальное 
количество чужеродного материала (4—6 танталовых 
скрепок).

При использовании механического шва желчных про­
токов встречаются технические трудности, связанные 
обычно с малым диаметром протока, глубоким его распо­
ложением и тем, что его стенки тонкие и малоэластичные.
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Но, несмотря на это, хирурпг, в -клинике ме­
ханический шов, отмечают, что применение сосудосши­
вающих аппаратов облегчает технику соединения желч­
ных протоков и обеспечивает надежное формирование 
соустья с благоприятным результатом (В. В. Виноградов 
и др., 1974).

МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ПРИ СШИВАНИИ 
ПАНКРЕАТИЧЕСКОГО ПРОТОКА

Оперативные вмешательства на панкреатическом протоке 
с целью восстановления его проходимости или уменьше­
ния степени обструкции приводили в прошлом к частым 
неудачам, связанным с рецидивом стеноза или образова­
нием фистулы. Новые перспективы в реконструкции пан­
креатического протока открылись в связи с использова­
нием микрохирургической техники при таких операциях.

Существует много способов реконструкции протока под­
желудочной железы. С точки зрения использования мик­
рохирургической техники представляет интерес соединение 
протока конец в конец — панкреатико-панкреатический 
анастомоз. Микрохирургическая техника и специальное 
оснащение таких операций дают возможность тщательно 
соединять слизистую оболочку концов протока, что яв­
ляется самым важным для успешного исхода операции 
(Tiscornia е. а., 1965).

Техника соединения концов панкреати­
ческого протока заключается в следующем. Концы 
пересеченного протока сближают с помощью двух фикси­
рующих швов, на переднюю стенку накладывают 3—4 уз­
ловых шва, проходящих через все слои протока. Для на­
ложения швов применяют атравматическую иглу с иитыо 
стандартного размера — 7/0. Операцию проводят под опе­
рационным микроскопом с увеличением в 10—25 раз.

В эксперименте на животных в связи с осооенностями 
расположения поджелудочной железы швы на заднюю 
стенку панкреатического протока можно накладывать 
после ротации двенадцатиперстной кишки и поворачива­
ния его задней стенкой кпереди. Можно накладывать швы 
по всей окружности анастомоза и без ротации его. При 
этом начинают формировать анастомоз путем наложения 
швов на заднюю стенку протока со стороны его просвета 
(рис. 53, а), затем сшивают концы протока на передней 
его стенке (рис. 53, б, в).
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быть поврежден во время операции или вовлечен в пато­
логический процесс.

Известно много способов восстановления непрерывно­
сти мочевыводящих путей (мочеточниково-пузырной, мо­
четочниково-лоханочный, мочеточниково-мочеточниковый 
анастомозы). Мы рассмотрим только те случаи, которые 
связаны с формированием концевых анастомозов по ходу 
мочеточника, так как при этом чаще всего применяют 
микрохирургическую технику.

Шов мочеточника при соединении его конец в конец 
имеет давнюю историю. Первым сообщил о мочеточнико­
во-мочеточниковом анастомозе Schopf в 1886 г. В даль­
нейшем Marion (1929) опубликовал критический обзор 
по данной проблеме, в котором утверждал, что эта опе­
рация очень опасна и кончается обычно стриктурой мо­
четочника и гидронефрозом. Campbell (1954) отмечал, что 
«стриктуры при таких анастомозах почти неизбежны». 
Это мнение поддерживалось большинством исследовате­
лей. Однако в дальнейшем выяснилось, что плохие ре­
зультаты были обусловлены в значительной мере несовер­
шенной техникой. Во избежание сужения мочеточника 
необходима максимальная тщательность при наложении 
шва, чтобы свести до минимума процесс рубцевания по 
линии анастомоза. Это возможно осуществить только при 
увеличении объекта операции с помощью оптических 
средств, использовании соответствующего шовного мате­
риала и микрохирургического инструментария (Jacobson, 
1960; Kosse е. а., 1962; Aureggi е. а., 1973).

Возможности, которые предоставляет микрохирургиче­
ская техника при таких операциях, позволяют чаще при­
бегать к соединению концов мочеточника на протяжении 
и добиваться удовлетворительных результатов.

Сшивание концов мочеточника можно выполнять руч­
ным или механическим швом.

ручным швом

и наложение иаправ-
Соединение концов мочеточника

Подготовка операционного поля -
ляюших швов проводятся при увеличении в 10-16 раз. 
Шов мочеточника выполняется при увеличении в 25- 
40 паз Для наложения швов применяется атравматиче­
ская има с шелковой нитью или 
гутом стандартного размера ( /
(1962).
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Техника наложения швов для соедине­
ния концов мочеточника такая же, как для со­
единения всех полых трубок. Вначале накладывают два 
направляющих шва для сближения концов мочеточника. 
Между ними накладывают узловые швы, вначале на пе­
реднюю стейку мочеточника, а затем (после ротации 
мочеточника) на заднюю. При диаметре мочеточника 
2,5—3 мм требуется обычно 14—16 узловых швов. Швы 
проводят только через адвентицию и мышечную оболоч­
ку, не захватывая слизистую оболочку, что обеспечивает 
минимальный контакт шовного материала с мочой и пре­
пятствует образованию камней.

Одним из приемов, который облегчает наложение моче­
точниково-мочеточникового анастомоза, является сшива­
ние его на катетере. Однако при использовании микрохи­
рургической техники и соответствующем оснащении опе­
рации в этом приеме нет необходимости, тем более что 
использование катетера способствует рубцеванию по ли­
нии шва и последующему сужению анастомоза (Davis, 
1958; Jacobson, 1960).

Соединение концов мочеточника механическим швом

Успехи микрососудистой хирургии способствовали изуче­
нию возможности формирования анастомоза мочеточника 
механическим швом с помощью аппаратов. Для соедине­
ния концов мочеточника были использованы сосудосши­
вающие аппараты, созданные в Советском Союзе 
(П. И. Андросов, 1960, 1961; С. П. Введенский, 1961; 
М. Е. Черкасова, 1964, и др.), в Канаде (Irvine е. а., 1966), 
в США (Fortunoff е. а., 1963). Были предложены также 
специальные модификации аппаратов (канадская модель) 
для облегчения развальцовки концов мочеточника на 
втулках.

Диаметр мочеточника обычно составляет 2—3,5 мм. 
В связи с этим для сшивания его применяют самую ма­
лую модель сосудосшивающего аппарата (АСЦ-4). Кон­
цы мочеточника проводят через втулки, и адвентицию 
развальцовывают на них. Сшивание мочеточника осу­
ществляется обычным путем: скрепки прокалывают ад­
вентициальную оболочку и оставляют интактной слизи­
стую оболочку.

Техническая простота и надежная герметизация явля­
ются преимуществом механического шва.
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МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА
ПРИ СШИВАНИИ СЕМЯВЫНОСЯЩЕГО ПРОТОКА

Впервые восстановление проходимости семявыносящих 
путей в эксперименте было произведено Poggi в 1886 г., 
который соединял концы семявыносящего протока, ис­
пользуя для этого конский волос в качестве протеза’. За­
тем появились сообщения Martin (1908), Rolnic (1924) 
и др. о сшивании семявыносящего протока. В 1948 г. 
О’Сопог провел опрос хирургов и урологов, членов аме­
риканского общества урологов, занимающихся проблемой 
восстановления непрерывности семявыносящего протока, 
и сообщил о 420 операциях. В 1973 г. анаташк опрос 
Дал уже сведения о 1630 таких операциях, проведенных 
542 врачами (Derrick е. а., 1973).

В настоящее время известно много методов и различ­
ных модификаций оперативного восстановления непре­
рывности семявыносящих путей. Объясняется это разно­
образием условий их поражения и трудностями 
оперативного вмешательства из-за малых размеров ана­
стомозируемых протоков, так как наружный диаметр се­
мявыносящего протока человека составляет 3 мм, а внут­
ренний (величина просвета) всего 0,5 мм.

Применяют три метода восстановления проходимости 
семявыносящих путей в зависимости от места наложения 
анастомоза: 1) анастомоз семявыносящего протока конец 
в конец, 2) анастомоз семявыносящего протока с придат­
ком яичка, 3) анастомоз семявыносящего протока с па­
ренхимой яичка.

Первый метод наиболее распространен, так как эта 
операция более легкая в техническом отношении и самая 
физиологичная. Наблюдения Jacobson (1967), G. Phadke 
и A. Phadke (1967), Lee с соавт. (1971), Ferreira с соавт. 
(1975) и собственные исследования показали, что приме­
нение микрохирургической техники и соответствующего 
оснащения при сшивании семявыносящего протока конец 
В конец значительно улучшает результаты °пеРа“™- 
Jacobson (1967) при такой методике отметил полную р 
ходимость ductus deferens в эксперименте гклпнико Lee 
с соавт (1971) получили потомство от крыс при сши 
НИИ семя выносящего протока при пересадке яичка.

Применяют два способа соеД.» КОНЦ“(““Хом 
оящего протока; сшивание на э Д Р эидопро-
Или постоянном) и сшивание без и > 
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теза. По вопросу о необходимости применять эндопротез 
для соединения концов семявыносящего протока до на­
стоящего времени нет единого мнения. Однако большин­
ство авторов рекомендуют его использовать, так как он 
выправляет концы семявыносящего протока и препятст­
вует их расхождению; в то же время он является провод­
ником для эпителизации места анастомоза (Schmidt, 
1959). В качестве материала для эндопротеза употребля­
ют кетгут, шелк, волос, проволоку (танталовую, сталь­
ную, серебряную), капроновые и нейлоновые нити, поли­
этиленовые трубки и др. (В. Н. Степанов, 1964; И. Д. Кир- 
патовский и др., 1975; Humphries, 1953; Schmidt, 1956, 
1959; 1961; G. Phadke, A. Phadke, 1967; Derrick e. a., 1973; 
Pai e. a., 1973; Dorsey, e. a., 1973, и др.). Протез может 
быть временным, тогда его вводят в просвет протока 
только на момент операции и удаляют после соединения 
концов семявыносящего протока. Чаще эндопротез вводят 
во время операции, производят на нем сшивание протока 
и удаляют через 8—10 дней после оперативного вмеша­
тельства (И. Д. Кнрпатовский и др., 1975; Dorsey е. а., 
1973). В этот срок заканчивается полная эпителизация 
и частичная регенерация мышечной и адвентициальной 
оболочек (Schmidt, 1956). Более раннее удаление протеза 
может привести к развитию осложнений: перекручиванию 
протока или расхождению его концов. И в настоящее вре­
мя некоторые хирурги являются сторонниками соединения 
концов семявыносящего протока без применения эндопро* 
теза. Есть сообщения об удовлетворительных результатах 
при использовании этого метода (Г. Ш. Васадзе, Т. А. 
Гриднева, 1964; Roland, 1961; Fernandes е. а., 1968; Mehta, 
Ramani, 1970, и др.). С помощью микрохирургической тех­
ники при соединении концов семявыносящего протока без 
эндопротеза Fernandes с соавт. (1968) получили почти 
полную проходимость анастомозов через 6 мес после опе­
рации.

Нами соединение семявыносящего протока выполня­
лось как в эксперименте на крысах, так и в клинике при 
пересадке половых желез.

Сшивание протока с применением микрохирургической 
техники было проведено в двух группах опытов. Первая 
группа формирование анастомоза семявыносящего пр0' 
тока с эндопротезированием. Вторая группа — формир0 
ванне анастомоза протока без эндопротезирования. Д*^ 
контроля была проведена серия опытов по сшиванию се' 
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мявыносящего протока без применения микрохирургиче­
ской техники.

Экспериментальные данные и клинический опыт пока­
зали, что для получения хороших результатов имеет боль­
шое значение использование специального микрохирурги­
ческого инструментария, шовного материала и оптиче­
ского увеличения.

В серии опытов без эндопротезирования семявынося­
щий проток был непроходим в большинстве случаев (в 42 
из 54). При этом опыты показали, что по мере увеличения 
срока, прошедшего с момента операции, число проходи­
мых анастомозов уменьшается. Проходимость протока 
определялась путем контрастной дуктографии. На 8—10-й 
День после операции почти в половине случаев анастомо­
зы были проходимы. Через месяц проходимы были толь­
ко 3 протока из 14, а через 3 мсс — ни в одном случае не 
было обнаружено проходимости анастомоза семявынося­
щего протока (В. Г. Ревазов, 1974).

Непроходимость- анастомоза протока часто сочетается 
с образованием сперматогранулем в области соустья 
(в 45 из 54 опытов). По-видимому, нечеткая адаптация 
просвета анастомозированных концов, недостаточная гер­
метичность соустья в ранние сроки после операции в связи 
с удалением эндопротеза приводят к экстравазации спер­
мы в окружающую ткань, что вызывает выраженную ее 
реакцию. В последующем измененные сперматозоиды об­
разуют волокнистые массы, окруженные соединительно­
тканной оболочкой. Возникшая таким образом спермато- 
транулема прилежит к протоку с наружной стороны или 
располагается между концами анастомоза, перекрывая 
его просвет. Сперматогранулемы, расположенные таким 
образом, естественно деформируют соустье и могут в свою 
очередь нарушать его проходимость.

Под микроскопом видна связь гранулемы с просветом 
семявыносящего протока. В месте прилегания гранулемы 
к протоку эпителий отсутствует, стенкой протока в этом 
Участке нередко служит капсула гранулемы.

Все сказанное дает основание признать методику фор­
мирования соустья семявыносящего u протока без эндо­
протезирования неудовлетворительной. /тянтаповая

Использование временного эндопротеза тантановая 
проволока) позволило нам добиться рго ппотока
Чаев проходимости анастомоза семявыносящего прот 
После пересечения и соединения его концов (в 36 из 52
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опытов). Через 10 дней проток был проходим в 87,5% 
случаев, а через 3 мес — в 61,1%.

При использовании эндопротеза реже возникает такое 
осложнение, как сперматогранулемы, поэтому отмечается 
и меньшее количество деформаций соустья, вызванно­
го ею.

В ранние сроки (до 10 дней) гранулемы при наличии 
эндопротеза в протоке наблюдаются в 2 раза реже, чем 
при его отсутствии. По-видимому, наличие эндопротеза 
в просвете протока уже само по себе способствует мень­
шему проникновению содержимого протока в окружаю­
щую ткань.

Наш опыт показал, что эндопротез увеличивает число 
проходимых соустий и препятствует образованию грану­
лем. Протез способствует более полной адаптации просве­
тов эпидидимального и везикального отрезков семявыно­
сящего протока, что в свою очередь облегчает транспорт 
его содержимого.

Соединение концов семявыносящего протока 
без временного эндопротезирования

Концы протока сближают до соприкосновения с по­
мощью двух направляющих швов, удаленных друг от ДРУ' 
га по окружности протока на 180°. Накладывают узловые 
швы, вначале на переднюю стенку протока, а после пово­
рачивания его задней стенки кпереди — на заднюю. Коли­
чество швов зависит от диаметра протока (накладывают 
3 —10 швов). Швы, по мнению большинства хирургов, 
должны проходить только через адвентициальную обо­
лочку.

Silber (1975) предлагает вначале сшивать слизистую 
оболочку протока узловыми швами стандартного размера 
(10/0) под микроскопом по обычной методике наложения 
сосудистого шва. Наружные нейлоновые швы (6/0), не 
более четырех, проводят через мышечную оболочку. Та­
кая методика предупреждает частичное сужение протока 
в области анастомоза и образование сперматогранулемы- 
Jacobson (1967) предлагает проводить швы через все слои 
семявыносящего протока.

При такой методике создаются лучшие условия ДЛ*1 
фиксации обоих концов протока, но точное сопоставление 
просвета может все же отсутствовать вследствие незна­
чительного размера внутреннего диаметра протока-
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в связи с этим более целесообразной является методика 
сшивания концов семявыносящего протока на эндопро­
тезе.

Соединение концов семявыносящего протока 
с временным эндопротезированием

В качестве временного эндопротеза нами используется 
танталовая проволока. Конец проволоки вводят в просвет 
Дистального отрезка семявыносящего протока и, проко­
лов его стенку, выводят наружу. Второй конец проволоки 
вводят в просвет проксимального отрезка семявыносяще­
го протока (рис. 54).

Humphries (1953) предлагает соединять концы протока 
на протезе из кетгутовой нити, не применяя швов, кото­
рые, с его точки зрения, вызывают выраженную тканевую 
реакцию и приводят в дальнейшем к фиброзу области 
анастомоза.

Если протез нужен только в период операции, его уда­
ляют по окончании сшивания протока и отверстие в стен­
ке дистального отрезка ушивают одним швом (Г. Ш. Ва- 
садзе, Т. А. Гриднева, 1964; Roland, 1961; Alehta, Ramani, 
1970). Если оставляют протез в просвете протока на 8— 
10 дней, один его конец выводят на кожу мошонки или 
паховой области. В дальнейшем за этот конец извлекают 
протез из протока.

Если в качестве протеза применяют нейлоновую нить, 
то ее проводят в просвет семявыносящего протока с по­
мощью инъекционной иглы с мандреном, которую вводят 
в дистальный конец протока и прокалывают его стенку на 
расстоянии 1 см от разреза. Затем эту иглу проводят че­
рез все мягкие ткани на кожу мошонки. После этого 
мандрен извлекают, через иглу проводят нить, а саму иглу 
Удаляют. Затем нить вводят в просвет проксимального 
конца протока на расстояние до 12—14 см. Дальнейшее 
сшивание протока осуществляется по обь1™“ 
Конец нити закрепляют на коже мошонки ( » ’
G. Phadke, A. Phadke, 1967; Dorsey е. а., 1973, Pai е. а., 
'Троме описанных методов, можно ^Динять концы се­
мявыносящего протока с помощью клея (Healey е. а., 
1965; Bornemisza е. a., 19/0). ,R г ррпЯоПП 1974)Проведенные в нашем коллективе (В. 1. Ревазо , У/4) 
эксперименты показали, что применение эндопротеза при
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Рис. 54. Соединение концов семявыносящего протока с временным 
эндопротезированием.

формировании анастомоза семявыносящего протока, 
улучшая его проходимость, не решает вопрос о гермети­
зации соустья, вследствие чего количество гранулем ос­
тается высоким (38% через 3 мес после операции).

Целесообразной в связи с этим может быть методика, 
комбинирующая шовный метод с использованием клея 
МК-6 для подкрепления линии анастомоза. В большинст­
ве опытов при соединении концов семявыносящего прото­
ка эндопротезом и клеем анастомоз был проходим (в 35 
из 45 опытов). Через 3 мес после операции отмечалась 
проходимость анастомоза в 100% случаев. Применение 
клея повышает герметичность соустья, способствует 
уменьшению осложнений. Мы наблюдали образование 
сперматогранулем в 10 из 45 опытов.

Явные преимущества шовно-клеевого метода соедине­
ния семявыносящего протока позволили нам применить 
его в клинике при пересадке яичка на артерио-венозной 
ножке. Такая операция была проведена у 10 больных 
в условиях забора трансплантата от трупа. Формирова­
ние анастомоза семявыносящего протока осуществлялось 
по типу конец в конец 4 узловыми швами с использовани­
ем эндопротеза. Линия шва подкреплялась клеем МК-6- 
Поскольку оба семенных канатика (донора и реципиента) 
расположены рядом и идут параллельно друг другу, их 
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нпе ее. Интерстициальное отверстие маточной трубы, че­
рез которое в ее просвет вводят протез, расположено 
в угловом своде матки и его трудно отыскать, поэтому при 
введении протеза можно легко сделать ложный ход.

При сшивании концов маточной трубы пользуются опе­
рационным микроскопом. При увеличении в 10 раз выде­
ляют ее из окружающих тканей. При таком увеличении 
легче найти просвет маточной трубы, отличить его при 
наличии спаечного процесса от просвета кровеносного 
сосуда, идущего в том же направлении, что и маточная 
труба. Увеличение помогает также установить более точно 
границы резекции пораженных участков маточной трубы 
в каждом ее сегменте. Соединять концы маточной трубы 
можно с использованием эндопротеза и без эндопротези­
рования. Если сшивание производят на протезе, то послед­
ний вводят в просвет маточной трубы.. Обычно для этой 
цели применяют полиэтиленовый катетер диаметром 
1 мм, который проводят через место будущего анастомо­
за и выводят наружу через фимбриальный конец маточ­
ной трубы. Сшивание производят отдельными узловыми 
швами атравматической иглой (стандартный размер 7/0) 
при увеличении в 10 раз. Многочисленные складки слизи­
стой оболочки не сшивают, а соединяют лишь мышечные 
слои, непосредственно прилежащие к просвету маточной 
трубы.

Применение операционного микроскопа помогает не 
только тщательно соединить концы маточной трубы, ио 
также регулировать натяжение инти при наложении каж­
дого шва и, следовательно, предупреждает любое пере­
кручивание просвета и надрывы слизистой оболочки по 
линии анастомоза. Полиэтиленовый катетер, на котором 
сшивают маточную трубу, выводят на кожу через разрез 
передней брюшной стенки и затем через несколько дней 
удаляют.

Можно соединять маточные трубы механическим швом 
с помощью сосудосшивающего аппарата. О пяти таких 
операциях с благоприятным исходом (беременность в пос­
леоперационном периоде) сообщил П. И. Андросов 
(1960).

В заключение следует отметить, что проблема сшива­
ния выводных протоков с использованием микрохируР" 
гической техники еще только начинает развиваться.
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