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В 1987–1989 гг. А.В. Маркиным было 
проведено похожее исследование в г. Рос-
тове-на-Дону [2]. Как наиболее значимые 
им были выделены следующие факторы: 
размер жилой площади, приходящейся на 
одного человека, особенно менее 5 м2

, и 
наличие в семье других больных энтеро-
биозом. По нашим данным, наиболее зна-
чимыми социально-бытовыми факторами, 
увеличивающими риск заражения остри-
цами детей-дошкольников г. Гомеля, яв-
ляются возраст ребенка больше 2 лет, ко-
личество детей в семье — 2 и больше, со-
вместное проживание детей в детской 
комнате, а также факторы гигиенического 
воспитания: невыполнение правил пользо-
ваться отдельным полотенцем, мыть руки 
перед едой и использовать кипяченую воду 

для питья. С целью профилактики энтеро-
биоза выезды ребенка на оздоровление 
предпочтительнее осенью. 

Таким образом, из социально-бытовых 
факторов риска энтеробиоза у детей - дошко-
льников г. Гомеля в современных условиях 
на первый план выступили факторы гигие-
нического воспитания в семье. Это указыва-
ет направление профилактики энтеробиоза и 
открывает ее перспективы, так как данные 
факторы являются устранимыми. 
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В статье изложены показания и основные принципы проведения оперативного вмеша-
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Введение 
Проблема восстановления контуров 

челюстно-лицевой области в комплексном 
лечении больных со сложными деформа-

циями лица является одной из важных 
проблем в воссоздании функционально-
эстетически гармоничного лица. С увели-
чением числа пациентов с сочетанной 
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травмой челюстно-лицевой области и на-
личием достаточно высокого уровня врож-
денной патологии лица актуальность во-
проса о рациональном комплексном хи-
рургическом лечении этой группы боль-
ных значительно возрастает. Особый про-
фессиональный интерес вызывают дефор-
мации лица, сопровождающиеся утратой 
не только объема опорных (костных и 
хрящевых) тканей, но и объема мягких 
тканей. Однако общепринятая концепция 
лечения пациентов с указанной выше па-
тологией не выработана [3]. Особенно 
проблематично возмещение дефицита тка-
ней в щечной, околоушно-жевательной, 
приротовой областях. В современной ме-
дицинской литературе встречаются данные 
о методах и материалах для восстановления 
объема утраченных мягких тканей челюст-
но-лицевой области, включая способы с ис-
пользованием биологических тканей [5, 6, 7] 
и имплантационных материалов [4, 9]. 

Предложенный нами способ контурной 
пластики лица применяется для устранения 
деформаций указанных выше областей, а 
также прилежащих к ним поднижнечелю-
стной, подглазничной, скуловой, височной 
и лобной. Метод представляет собой мо-
дификацию известного способа контурной 
пластики с использованием аллогенной 
фасции [1, 8], особенностью которой явля-
ется комбинированное использование фас-
циального аллотрансплантата и коллагена. 
Хирургическая техника проведения опера-
тивного вмешательства с использованием 
аллогенного коллаген-фасциального транс-
плантата для увеличения объема мягких 
тканей разработана в экспериментальных 
условиях на биологической модели [2]. 
Устранение деформаций аллогенным кол-
лаген-фасциальным трансплантатом может 
быть способом выбора при лечении врож-
денных синдромов 1–2 жаберных дуг, 
Пэрри-Ромберга, челюстно-лицевых и че-
репно-лицевых дизостозов и приобретен-
ных деформаций вследствие перенесенных 
травм и лучевой терапии. При этом воз-
можно устранение деформаций площадью 
до 250 и более см² и толщиной утраченных 
тканей до 0,8–1,0 см.  

Методы и материалы 
Техника проведения разработанного на-

ми способа контурной пластики достаточно 
проста и эффективна, хотя и требует опреде-

ленных хирургических навыков. При прове-
дении оперативного вмешательства нет не-
обходимости в специальном хирургическом 
инструментарии и оборудовании. 

Для моделирования трансплантата на-
ми применялась коллагеновая гемостати-
ческая губка в виде пластин 10,0×10,0 см 
и толщиной 1,0 см и консервированная 
свежезамороженная широкая фасция бед-
ра. Следует отметить, что при проведении 
оперативного лечения возможно использо-
вание при создании сложного трансплан-
тата аллогенной фасции консервированной 
другим способом или же аутогенной фас-
ции. При подготовке ткани достаточного 
размера и объема при незначительной 
травме донорского участка использование 
собственной ткани предпочтительно, одна-
ко практически невозможно провести за-
бор достаточного количества аутогенной 
фасции без грубых послеоперационных 
рубцовых деформаций. 

После определения показаний к кон-
турной пластике пациенты проходили пла-
новое обследование и подготовку в амбу-
латорных условиях, включающие основ-
ные требования к оперативному вмеша-
тельству под общим обезболиванием. Из 
дополнительных обследований выполня-
лось фотографирование (проекции фас, бо-
ковые, полуаксиальные) или изготавлива-
лись гипсовые модели лица, на которых мо-
делировался недостающий объем тканей. 
Учитывая, что в основе сложного транс-
плантата используется аллогенная ткань 
фасции и реакция ткани пациента на ее вне-
дрение может быть в известной мере инди-
видуальна, достаточно трудно достоверно 
точно определить величину объема ткани, 
прогнозируемой получить в результате 
пластики. Несмотря на это, по нашим дан-
ным, возможно получить прирост объема 
мягких тканей в период до 6 месяцев после 
операции до 0,5 см при применении 1-
слойного и до 0,8–1,0 см при применении 
2-слойного аллогенного коллаген- фасциаль-
ного трансплантата. 

Структуру пространственного положе-
ния трансплантата в тканях реципиента 
можно представить на схеме (рис. 1). При 
значительном увеличении объема тканей в 
области деформации возможно применение 
2-слойного аллогенного коллаген- фасциаль-
ного трансплантата (рис. 2). 
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Слой коллагена, обращенный к раневой 
поверхности, представляет собой среду для 
диффузного питания отслоенного кожного 
лоскута, стимулирует процесс неоколлагене-
за и образования соединительной ткани. 

Основными показаниями для проведения 
разработанного способа контурной пластики 
являются деформации, локализующиеся в 
областях лица без подлежащих опорных тка-
ней, и поэтому принципиальное значение 
имеет доступ для введения трансплантата в 
тканевой тоннель. По нашему мнению, ос-
новными наиболее оптимальными с точки 
зрения эстетики и обеспечения доступа к 
операционному полю являются разрезы в 
предушной области с распространением при 
необходимости на волосистую часть височ-
ной области или в позадинижнечелюстную 
область. Это обеспечивает хорошую види-
мость операционной раны и облегчает техни-

ческие манипуляции при проведении транс-
плантации, к тому же послеоперационный 
рубец остается малозаметен. Возможно про-
ведение альтернативных доступов при фор-
мирование тканевого тоннеля, что зависит от 
размеров и локализации деформации и опре-
деляется индивидуально при планировании 
хирургического лечения (рис. 3). Через разре-
зы проводят тоннелирование после гидрав-
лической препаровки тканей в слое подкож-
ной жировой клетчатке по принятой методи-
ке на площади большей истинных размеров 
деформации. Необходимо избегать истонче-
ния поверхностного слоя тканей для преду-
преждения некроза и не углубляться в толщу 
поверхностного мышечно-фасциального слоя 
лица. Гемостаз осуществляется диатермо-
коагуляцией и компрессией горячим фи-
зиологическим раствором в глубоких отде-
лах тканевого тоннеля. 

 

Рис. 3. Доступы и границы тоннелирования тканей 
 

Рис. 1. Схема 1-слойного аллогенного 
коллаген-фасциального трансплантата 

Рис. 2. Схема 2-слойного аллогенного 
коллаген-фасциального трансплантата 
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Для моделирования трансплантата во 
время операции используют консервирован-
ную (свежезамороженную, лиофилизиро-
ванную и др.) аллогенную широкую фасцию 
бедра и коллагеновую (гемостатическую) 
губку толщиной 0,8–1,0 см на основе колла-
гена животного происхождения. Из фасци-
ального материала после размораживания 
при комнатной температуре в течение 45–
60 мин или при температуре 37°С в течение 
15–20 мин при помощи скальпеля и ножниц 
по изготовленному из полиэтиленовой плен-
ки шаблону моделируют трансплантат. 
После этого проводят фенестрацию фасци-
ального трансплантата в виде насечек (пер-
пендикулярно направлению волокон) по 1,5–
1,0 см в шахматном порядке или отверстий 
до 0,5 см в диаметре по всей площади транс-
плантата. По форме и размеру фасциального 
трансплантата моделируют коллагеновые час-
ти трансплантата из пластин гемостатической 
коллагеновой губки размером 10,0×10,0 см, 
которые фиксируют к фасциальной части 
трансплантата с двух сторон внакладку на 
лигатурах-держалках из рассасывающегося 
шовного материала. Количество держалок 
зависит от длины периметра смоделирован-
ного трансплантата. Держалки фиксируют к 
фасции и слоям коллагеновой губки через 3–
4 см по периметру трансплантата путем за-
вязывания П-образного шва для исключения 
прорезывания последних в процессе фикса-
ции в тоннеле. В качестве материала для 
швов-держалок целесообразно использовать 
рассасывающийся шовный материал длиной 
40–50 см и толщиной 1–0, 2–0 (полиглико-
лидамид, викрил, дексон). 

Трансплантат помещают в тканевой тон-
нель с равномерным его «распластыванием» 
по площади и фиксацией погружными и 
чрезкожными швами из лигатур на йодо-
формных валиках по краям деформации. 
Обязательно фиксировать трансплантат в 
окологлазничной области у внутреннего и 
наружного углов глаза, основания крыла но-
са, угла рта. Наложение погружных швов для 
фиксации трансплантата в тканевом тоннеле 
предпочтительно, так как снижается риск 
инфицирования трансплантата через шовный 
канал и фиксация осуществляется на время 
сохранения состоятельности шва в толще 
тканей. Нами применен метод фиксации 
трансплантата в тканевом тоннеле погруж-
ным швом. При помощи длинной прямой иг-

лы со стороны созданного тканевого тоннеля 
выводят на поверхность кожи каждый из 
двух образовавшихся концов нити держалки 
в область разреза кожи длиной 0,5 см, отсту-
пив 1,0–1,5 см от границ тканевого тоннеля, и 
фиксируют путем наложения погружного хи-
рургического шва. При этом прокол тканей 
иглой со стороны тканевого тоннеля при про-
ведении каждого конца нити проводят на 
расстоянии 0,5 см друг от друга. Рана в пре-
душной области послойно зашивается с на-
ложением швов на подкожную клетчатку из 
рассасывающегося шовного материала 4–0, 
на кожу отдельных узловатых швов — из 
монофиламентной нерассасывающейся шов-
ной нити (полиамидной) 5–0. 

В рану через контраппертурный разрез 
кожи длиной 3–5 мм в области нижнего 
полюса трансплантата вводится трубчатый 
полихлорвиниловый дренаж № 5. На пере-
саженный субкутально трансплантат для 
профилактики развития подкожной гема-
томы и формирования контура лица накла-
дывали давящую слоевую повязку. 

В послеоперационном периоде в течение 
7–10 суток пациентам назначалась комплекс-
ная противовоспалительная терапия, включая 
антибактериальную, десенсибилизирующую 
и симптоматическую. При большой площади 
устраняемых деформаций и необходимости 
использования трансплантата более 50 см² 
возможно проведение локальных блокад по 
периферии трансплантата раствором гидро-
кортизона ацетата и местного анестетика в 
количестве 3–4 через 3 суток. 

В период с 2002–2004 гг. в клинике ка-
федры челюстно-лицевой хирургии БГМУ на 
базе 9 ГКБ проведено 11 операций у 9 паци-
ентов по различным показаниям с использо-
ванием оперативной техники описанного вы-
ше способа контурной пластики. Ближайшие 
результаты (до 6 месяцев) после проведенно-
го лечения на основании изменения антропо-
метрических значений лица по фотограммам 
в динамике можно признать положительными 
у 8 пациентов (10 операций). В одном случае 
через 1,5 месяца после оперативного лечения 
развился воспалительный процесс в области 
трансплантации вследствие вторичного ин-
фицирования трансплантата через поврежде-
ние кожных покровов над областью транс-
плантации и развития гнойно-некротического 
воспаления на протяжении 2/3 площади кол-
лаген-фасциального трансплантата. 
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Заключение 
Методика проведения предложенного 

способа контурной пластики отработана в 
экспериментальных условиях с изучением 
морфологических особенностей процесса 
приживления аллогенного коллаген - фасци-
ального трансплантата в тканях реципиента. 
Учитывая достаточно успешное примене-
ние способа контурной пластики, в клини-
ке челюстно-лицевой хирургии, его можно 
считать методом выбора при исправлении 
контура лица и устранении деформаций 
челюстно-лицевой области различной этио-
логии с преимущественной утратой мягких 
тканей. 
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УДК 616.36-002:616-097 
МЕТОДИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К СОЗДАНИЮ ОТЕЧЕСТВЕННЫХ 

ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ТЕСТ-СИСТЕМ ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ 
СПЕКТРА АНТИТЕЛ К ВИРУСУ ГЕПАТИТА С 

С.В. Жаворонок, Е.В. Воропаев, Аль Шаби Аль Ханса, 
В.М. Мицура, А.В. Воропаева 

Гомельский государственный медицинский университет 

В соответствии с ГОСТом проведена разработка средств диагностики и контроля ка-
чества вирусного гепатита С, в основе которого лежит технология иммуноферментного 
анализа. Подготовлены технические условия на производство, программа и методика ис-
пытаний, проведены предварительные испытания иммуноферментных тест-систем для 
выявления антител к отдельным полипептидам вирусного гепатита С, а также стандартной 
национальной панели сывороток с различным содержанием антител к вирусному гепатиту С. 

Ключевые слова: иммуноферментый анализ, вирусный гепатит, анти-HCV, синтетиче-
ские полипептиды. 

METHODICAL APPROACHES TO CREATION DOMESTIC DIAGNOSTIC 
THE TEST-SYSTEMS FOR REVEALING ANTIBODIES 

TO INDIVIDUAL POLYPEPTIDES HCV 
S.V. Zavoronok, E.V. Voropaev, Munasar Hani, 

V.M. Mitsura, A.V. Voropayev 
Gomel State Medical University 

In conformity with national standard, design of diagnostics and monitoring methods to quali-
fying control of virus hepatites С according to the basis of ELISA technology. Creation оf test 


