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На основании протоколов 30 экспериментальных операций циркулярного шва артерий и вен от 1 до 3 мм в 

диаметре и данных послеоперационных биомикроскопических исследований выявлены традиционные 

оперативные приѐмы, травмирующие сосуды малого калибра и затрудняющие выполнение анастомоза. 

Предложены простой способ профилактики интерпозиции адвентиции и сквозного прошивания микрососуда, а 

также специальная последовательность проведения швов, облегчающая как сопоставление симметричных 

участков сосудистой стенки, так и определение оптимального количества швов (минимального, но достаточного 

для герметизации сосуда), что позволяет упростить технику выполнения анастомоза и улучшить его качество. 

Ключевые слова: микрохирургия, кровеносные сосуды, шов, техника. 

По данным С.С. Ткаченко и А.Е. Белоусова 

(1984), микрососудистые операции показаны 

четырѐм процентам пациентов, поступающих по 

экстренной помощи. Известно, что перевязка 

артерий и вен, пересечѐнных на уровне нижней 

трети предплечья и голени, а также кисти и 

стопы, не вызывает клинически выраженного 

ишемического синдрома. Однако восстановле-

ние регионарного кровотока способствует асеп-

тическому течению раневого процесса, ускоре-

нию репарации, улучшению результатов шва 

сухожилий и нервов, сокращению сроков консо-

лидации переломов при сочетанных травмах и 

их последствиях (Болаташвили И.Ф., 1985; 

Гришин И.Г., 1996; Birch R., 1995). В специаль-

ных руководствах приведены описания различ-

ных методик шва сосудов менее 3 мм в диамет-

ре, обоснованных в эксперименте и успешно 

применявшихся в клинике (О’Брайен Б., 1981; 

Белоусов А.Е., Ткаченко С.С., 1989). Именно их 

разнообразие и нередко взаимоисключающие 

рекомендации приводят к выводу, что вопрос о 

щадящей и дидактически простой технике мик-

рососудистого шва нельзя считать решѐнным, 

что определило цель нашего исследования.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В экспериментальном отделе РНЦ «ВТО» 

им. акад. Г.А. Илизарова у взрослых собак вы-

полнено 30 операций на 2 группах сосудов: 

диаметром 2,5-3,0 мм (a. et v. femoralis) и 1,0-1,8 

мм (a. et v. saphenae). Использовали инструмен-

тарий фирмы Aesculap, нити 8/0 и 10/0 на круг-

лой атравматической игле диаметром 75 мкм 

фирмы Ethicon, операционного микроскопа 

Opton (увеличение от 8х до 32х). Операции про-

токолировали с применением видеосъѐмки. В 

сроки от 2 недель до 1 года после шва проведе-

но 12 биомикроскопических исследований ана-

стомозов.  

РЕЗУЛЬТАТЫ

Изотонический раствор хлорида натрия с ге-

парином, наиболее часто используемый в ходе 

микрососудистых операций для орошения тка-

ней, действительно делал менее липким опера-

ционное поле и облегчал манипуляции с ультра-

тонким шовным материалом (Elcock H.W., Fre-

derickson J.M.,1972), но в нескольких экспери-

ментах при орошении культей сосуда со сторо-

ны просвета или даже только снаружи вызвал 

набухание сосудистой стенки и резко выражен-

ное разволокнение адвентиции. В последующих 

экспериментах подсыхание тканей в операцион-

ном поле мы профилактировали не орошением, 

а лѐгким промоканием смоченными в изотони-

ческом растворе хлорида натрия без гепарина и 

отжатыми марлевыми шариками; сгустки крови 

из просвета сосуда предпочитали осторожно 

удалять микропинцетом, а не вымывать. 

Соответственно распространѐнному пред-

ставлению о необходимости полного исключе-

ния натяжения в зоне шва в первых 5 экспери-

ментах мы применяли сближение концов сосуда 

до контакта c помощью двойного винтового 

зажима-аппроксиматора. Эта манипуляция тре-

бовала более сильного затягивания винта клем-

мы, чем необходимо для гемостаза - иначе куль-

тя сосуда из неѐ выскальзывала. Кроме того, при 

сближении клемм аппроксиматора один из от-

резков сосуда растягивался в большей степени, 

чем второй, и в конечном итоге оказывался 

перерастянутым (рис. 1А-Г). 
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Рис.1. Упруго-эластические свойства микрососуда и 

варианты его сближения двойным зажимом-

аппроксиматором. А - естественное натяжение со-

суда. Б - образование диастаза (D) после пересече-

ния сосуда в результате его эластического сокраще-

ния. В - культи пересечѐнного сосуда пережаты 

двойным зажимом-аппроксиматором. Г - сближе-

ние концов сосуда аппроксиматором до контакта. Д 

- частичное сближение с оставлением диастаза (D1). 

Е - затягивание первого шва. 

 

Помимо этих травмирующих эффектов, 

сближение клемм аппроксиматора вызывало 

смещение адвентиции относительно подлежа-

щих слоѐв сосудистой стенки, в результате чего 

она надвигалась на торец отрезка сосуда, пере-

крывая не только срез медии и интимы, но и 

просвет. Необходимость контролировать про-

свет зондом, сдвигать адвентицию пинцетом 

затрудняла и замедляла операцию. В одном 

опыте в связи с этим была выполнена циркуляр-

ная резекция адвентиции, рекомендуемая неко-

торыми авторами как необходимый этап микро-

сосудистого шва (Белоусов А.Е., Ткаченко С.С., 

1989). Ширина резецированного по каждому 

концу сосуда участка адвентиции не превышала 

0,5 мм (по мнению Soucacos P.N., 1995, для 

исключения интерпозиции адвентиции нужно 

резецировать 1-2 мм на каждом конце), торцы 

сосудистой стенки благодаря этой манипуляции 

были хорошо выровнены, однако после выпол-

нения анастомоза и распускания зажимов стало 

очевидным, что даже такой минимальный де-

фект адвентиции не позволяет герметизировать 

сосуд нормальным затягиванием швов (до коль-

ца, равного толщине сосудистой стенки, как 

рекомендует О’Брайен Б., 1981). Чрезмерное же 

затягивание швов, как известно, недопустимо 

расширяет зону некроза.  

Поэтому в остальных 25 экспериментах мы 

применили частичное сближение клемм аппрок-

симатора с оставлением диастаза между сши-

ваемыми концами длиной до двух диаметров 

сосуда. Преимущество данного приѐма состояло 

не только в более щадящем распределении рас-

тягивающих усилий (рис. 1Д-Е), но и в умень-

шении интерпозиции адвентиции; в 8 экспери-

ментах она не наблюдалась вовсе. В связи с 

имеющимся в этих условиях натяжением завя-

зывание первого шва осуществляли поэтапно, 

фиксируя узел пинцетом ассистента. Располо-

жение узла по центру передней полуокружности 

сосуда наиболее удобно как в плане завязыва-

ния, так и обеспечения симметрии вкола и вы-

кола иглы. Края передней стенки сосуда после 

затягивания такого шва приобретали форму 

треугольников (рис. 2А), что облегчало выбор 

симметричных точек и при проведении после-

дующих - боковых швов (рис. 2Б). Это было 

особенно важно при анастомозировании вен, 

которые, как известно, спадаются на разрезе, и 

их тонкая стенка становится неравномерно 

складчатой. Центральный и боковые швы со-

поставляли сосуд по оси и ширине. Остаточный 

диастаз между неушитыми краями позволял 

предотвратить распространѐнную техническую 

ошибку - сквозное прошивание микрососуда. На 

рис. 2В сосуд уже развѐрнут аппроксиматором 

для выполнения шва задней стенки. Видно, что 

края еѐ расходятся. Именно это исключало их 

случайный захват в швы передней стенки. Для 

точного сопоставления сосуда на всѐм протяже-

нии анастомоза вкол иглы производили симмет-

рично по отношению к дуге, образованной кра-

ем сосудистой стенки в межшовном промежутке 

(на рис. 2Г кривизна этой дуги на проксималь-

ной и дистальной культе различна в связи с 

неодинаковым натяжением). 

Если при осмотре межшовного промежутка 

выявлялось соприкосновение краѐв интимы и 

медии, а адвентиция расходилась, шов проводи-

ли только через нее, поверхностно - это обеспе-

чивало герметизацию анастомоза как вены, так 

и артерии (рис. 2Д).  

Для сосудов диаметром 1,0-1,8 мм требова-

лось от 6 до 12 микрошвов (рис. 2Е, Ж). Сосуды 

2,5 - 3,0 мм в диаметре ушивали либо отдель-

ными узловыми швами в количестве 12-18, либо 

после наложения сопоставляющих швов исполь-

зовали непрерывный обвивной в сочетании с 

герметизирующими поверхностными швами в 

участках, где расходились края адвентиции.  

После включения кровотока возникало не-

большое кровотечение из анастомоза. 
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Рис.2. А - затянут первый (централь-

ный) шов на передней стенке бедрен-

ной вены; Б - завязывание бокового 

шва (стрелка). 1 - проксимальная 

клемма аппроксиматора, 2 - иглодер-

жатель c нитью толщиной 30 мкм меж-

ду браншами. Диаметр вены 3,0 мм. 

Увеличение  операционного  микро-

скопа  10х.  В - выполнен центральный 

шов задней стенки бедренной вены. Со 

стороны просвета сосуда видны швы 

передней стенки. Г - игла диаметром 

75 мкм проводится по середине меж-

шовного промежутка через все слои 

сосудистой стенки. Д - игла проведена 

поверхностно  с  целью  сопоставления  

краѐв адвентиции (v. saphena, диаметр 

1,8 мм); art - ушитая arteria saphena 

(диаметр 1,0 мм). Увеличение опера-

ционного микроскопа 12х. Затянут по-

следний микрошов:  Е - артерии  диа-

метром  1,0  мм, Ж - вены диаметром 

1,8 мм. З - заполнение анастомоза v. 

saphenae (диаметр 1,5 мм); t - тупфер 

на кровоточащем межшовном проме-

жутке. Увеличение операционного 

микроскопа 16х. 

 

Прижатие тупфера в течение минуты его ос-

танавливало (рис. 2З). Если всѐ-таки обнаружи-

вались отдельные кровоточащие участки, накла-

дывали дополнительные адвентициальные швы. 

Если же кровотечения из межшовных проме-

жутков после распускания клемм аппроксима-

тора не было совсем и возникало сомнение в 

проходимости анастомоза, применяли 2 теста: 

для артерий - наблюдение за поперечной пуль-

сацией проксимальнее, на уровне и дистальнее 

швов, для вен - двухпинцетную пробу на запол-

нение анастомоза. 

При биомикроскопии в сроки от 2 недель до 

1 года после операции выявлено 11 функциони-

рующих анастомозов из 12 исследованных, 1 

сосуд был облитерирован. В одном случае на 

уровне швов бедренной артерии обнаружена 

стриктура, но наблюдалась отчѐтливая попереч-

ная пульсация. В 2 случаях (срок эксперимента 

1 месяц) отмечена дилатация вен в местах нало-

жения клемм. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Наблюдавшееся осмотическое повреждение 

микрососуда изотоническим раствором натрия 

хлорида согласуется с мнением о том, что даже 

раствор Рингера не является адекватным для 

орошения сшиваемых отрезков нерва 

(deMedinacelli L., Seaber A.V., 1989); авторами 

отмечена долговременность этого травмирую-

щего эффекта, его отрицательное значение для 

последующей регенерации.  

Осмотр под оптическим увеличением убеж-

дает и в том, что попытки исключить натяжение 

в зоне анастомоза сближением концов сосуда до 

контакта приводят к его травматизации на про-

тяжении. Частичное их сближение перед выпол-

нением швов не только является более щадя-

щим, но и уменьшает, а иногда полностью ис-

ключает интерпозицию адвентиции. Мы полага-

ем, что диастаз между концами пересечѐнного 

сосуда, равный примерно двум его диаметрам, 

создаѐт при выполнении швов натяжение, не 

превышающее физиологическое. Это допуще-

ние имеет эмпирическое основание: если моби-

лизованный сосуд вначале пережат аппроксима-

тором (рис. 3А-Б), а потом пересечѐн (рис. 3В), 

величина диастаза между концами может со-

ставлять от одного до трѐх его диаметров. При-

чина расхождения пересечѐнных концов в таком 

эксперименте - физиологическое натяжение 

сосуда. Оно может превышать прочность ульт-

ратонких нитей, но, как показали 25 экспери-

ментальных операций, при диастазе размером 

до двух диаметров сосуда и поэтапном завязы-
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вании первого шва этилоновая нить толщиной 30-45 мкм не рвѐтся и не прорезывается.  

 

 
 

Рис. 3. А - вскрыто фасциальное влагалище бедренного сосудисто-нервного пучка, под мобилизованную артерию подведе-

ны клеммы аппроксиматора. Б - артерия пережата. В - после пересечения еѐ проксимальный (П) и дистальный (Д) концы 

сократились. Увеличение видеокамеры 4х. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4. Особенности деформа-

ции сосудистой стенки при на-

тяжении швов-держалок в раз-

личных методиках микрососу-

дистого анастомоза. 

 

Качество анастомоза во многом определяет-

ся рациональной последовательностью швов. 

Известный приѐм Карреля - симметричная три-

ангуляция - на сосудах малого диаметра практи-

чески невыполним. При симметричной биангу-

ляции, как показано на рис. 4, растягивание 

швов-держалок вызывает сближение передней и 

задней полуокружностей сосуда.  

Чтобы уменьшить возникающую при этом 

опасность сквозного прошивания, J.Cobbett, 

1967 (цит. по Белоусов А.Е., Ткаченко С.С., 

1989, с. 18) разработал методику асимметрич-

ной биангуляции: в этом случае предлежащая 

полуокружность анастомоза растягивается в 

большей степени, чем противолежащая, и эф-

фект уплощения сосуда выражен меньше. С 

этой же целью T. Fujino, 1975 (цит. по Белоусов 

А.Е., Ткаченко С.С., 1989, с. 19) предложил 

начинать анастомоз с выполнения одного цен-

трального шва, а затем накладывать соседние, 

всѐ время подтягивая их для отодвигания перед-

ней стенки сосуда от задней. Однако при вы-

полнении как симметричной, так и асимметрич-

ной биангуляции достаточно трудно контроли-

ровать глазом ротационное смещение концов 

сосуда. В методике Fujino симметрия вкола и 

выкола иглы легко достигается при наложении 

первого шва и далеко не просто при проведении 

последующих. Как было указано в результатах 

исследования, в нашей методике предотвраще-

ние сквозного прошивания микрососуда обеспе-

чивается выполнением анастомоза под неболь-

шим натяжением, за счѐт которого неушитые 

края сосудистой стенки расходятся и поэтому не 

могут быть захвачены иглой с противоположной 

стороны.  

Мнения о применимости непрерывного шва 

для микроанастомозов различны. P.N.Soucacos 

(1995) указывает, что отдельные узловые швы - 

метод выбора, поскольку непрерывный вызыва-

ет выраженную констрикцию анастомоза, 

В.А.Долинин и соавт. (1996) пишут о пригодно-

сти как той, так и другой техники. Следует заме-

тить, что отдельные узловые швы при завязыва-

нии более «управляемы», сопоставление краѐв 

сосудистой стенки достигается с их помощью 

проще. В то же время при умеренном затягива-

нии непрерывного шва и хорошем визуальном 

контроле соприкосновения слоѐв сосудистой 

стенки линия анастомоза и сосуд не деформи-

руются. Отмеченная нами стриктура бедренной 

артерии развилась после наложения 18 отдель-

ных узловых швов, что ставит вопрос о способе 

определения их оптимального количества.  

Представленная на рис. 5 схема является ус-

ловной.  
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Рис. 5. Последовательность и глубина проведения швов в микрососудах разных диаметров.  

 

Однако при умеренном (близком к физиоло-

гическому) натяжении концов сосуда именно 

такая последовательность наложения швов об-

легчает как подбор их оптимального количества 

(минимального, но достаточного для герметиза-

ции анастомоза), так и визуальный поиск сим-

метричных участков сосудистой стенки. У сосу-

да диаметром 1,5 мм промежутки между 1 и 2, 1 

и 3 швами могут зиять настолько, что между 

ними понадобится не по одному, а по два шва. 

Иногда, напротив, при таком же или меньшем 

диаметре после завязывания первых трѐх швов 

на передней полуокружности края интимы и 

медии оказываются сопоставленными, а расхо-

дится только адвентиция; то же самое - на зад-

ней полуокружности после выполнения цен-

трального шва. В таких случаях можно сокра-

тить количество опасных в плане развития нек-

роза и субинтимальной гиперплазии (О’Брайен 

Б., 1981) трансмуральных швов, а именно: швы 

4, 5, 7, 8 (рис. 5) или некоторые из них прово-

дить только через адвентицию.  

Таким образом, при сшивании сосудов мало-

го калибра особенности их упруго-эластических 

свойств создают технические трудности и пред-

посылки для травматизации, но, в то же время, 

могут послужить основой для приѐмов, облег-

чающих выполнение микроанастомозов. Пред-

лагаемая нами методика по сравнению с целым 

рядом известных включает не только более ща-

дящие, но и простые в исполнении приѐмы и 

обеспечивает высокий процент проходимости 

сосудов малого калибра после шва.  
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