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Любое хирургическое вмешательство на-

чинается с оперативного доступа, что приво-
дит к формированию раны и в последующем 
послеоперационного рубца. Это является био-
логической закономерностью, расценивается 
хирургом и пациентом как «неизбежное зло». 
В ряде случаев есть возможность «переноса» 
рубцов в наименее заметные места: волоси-
стую часть кожи головы, подмышечную об-
ласть при выполнении тиреоидэктомии, зауш-
ную область при удалении доброкачественных 
образований мягких тканей шеи. Возможно 
использование эндоскопической техники как 
для «переноса» рубцов, так и для уменьшения 
их протяженности. Однако указанные вариан-
ты возможны не всегда. Важной особенностью 
является длительность формирования рубцо-
вой ткани: этот процесс может занимать не-
сколько месяцев, а иногда и лет. Только после 
этого возможна окончательная оценка рубца. 

Известны разные варианты ведения ранево-
го процесса. В ряде случаев хирург и пациент 
сталкиваются с открытой травмой тканей. Такая 
ситуация расценивается хирургом и пациентом 
как наступившее незапланированное поврежде-
ние и воспринимается как результат случайных 
обстоятельств. Одни пациенты предъявляют мак-
симальные требования к шву раны, для других 
безразлично, какова протяженность и размеры 
рубца. При этом большая степень ответственно-
сти хирурга снимается именно за счет того, что 
повреждение получено при форс-мажорных об-
стоятельствах и в условиях антисептичности. 

Есть иные случаи, когда ни пациент, ни 
хирург не уделяют пристального внимания ка-
честву послеоперационного рубца: при экс-
тренных хирургических вмешательствах, при 
хирургическом лечении злокачественных но-
вообразований, так как в этой ситуации речь 
идет о спасении жизни человека. 
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В обоих случаях на первое место выходит 
обеспечение заживления раны первичным на-
тяжением без возникновения осложнений. Дан-
ное условие является важным критерием хи-
рургической работы. 

При выполнении оперативных вмешательств 
на щитовидной, паращитовидных железах, опе-
рациях на сосудах шеи у людей трудоспособ-
ного возраста, а также при выполнении пла-
стических операций крайне важным условием 
является получение малозаметного рубца. Имен-
но этой группе пациентов хирурги стремятся 
сформировать качественный рубец. В клини-
ческой практике получила распространение 
Ванкуверская шкала — Vancouver Scar Scale, 
которая учитывает васкуляризацию, пластич-
ность, пигментацию и высоту рубца [1]. 

Необходимо отметить восприятие рубца: 
это субъективное понятие и оно может сильно 
различаться как у хирургов разных специаль-
ностей, так и у пациентов. Также важную роль 
в формировании рубца играют такие факторы, 
как объективные обстоятельства: атравматизм 
вмешательства, направление рубца, натяжение 
тканей, масштабы и сложность операции, при-
чины, связанные с пациентом [2]. 

Во второй половине XX в. отношение к 
рубцам, особенно на лице и шее, изменилось. 
Увеличилось количество пациентов, обративших-
ся в специализированные лечебные учреждения с 
рубцовыми дефектами кожи. В их структуре ве-
дущее место занимают рубцы со значительно 
выраженными косметическими дефектами — 
гипертрофические и келоидные, которые фор-
мируются при обширных травматических по-
вреждениях кожи, а также в результате хирур-
гических вмешательств [1]. 

В формировании рубцов участвуют как 
клетки соединительной ткани (фибробласты), 
так и элементы внеклеточного матрикса — ге-
леобразная среда (с присоединенными к гиа-
лурану цепями глюкозаминогликанов), коллаге-
новые и эластиновые волокна, сосуды микро-
циркуляторного русла. Рубцы различных участ-
ков тела, особенно на лице и шее, формируют 
косметические дефекты, существенно ограни-
чивают подвижность кожи, вызывают зуд и бо-
лезненные ощущения, что существенно влияет 
на качество жизни пациентов, снижает их само-
оценку и приводит к развитию выраженных 
психо-эмоциональных расстройств [3, 4]. 

Классической моделью репаративной ре-
генерации считается раневой процесс, проте-
кающий в линейных резаных ранах, разновид-
ностью которых являются операционные [5, 6]. 
При повышении защитных свойств тканей и ус-
корении процесса заживления число раневых ос-
ложнении уменьшается, а при осложненном про-
цессе замедляется регенерация, увеличиваются 

сроки госпитализации больных и возрастает 
стоимость лечения [7, 8, 9]. На основании ли-
тературных данных выделяют следующие ви-
ды кожных ран: поверхностные — распро-
страняющиеся до подкожной жировой клетчат-
ки и глубокие — распространяющиеся глубже 
подкожной жировой клетчатки [2]. Все слои, 
включая фасции и мышцы, должны быть уши-
ты послойно [10], чем и достигается правиль-
ная эверсия краев раны [11]. 

Закрытие раневых дефектов на сегодняш-
ний день является важной хирургической про-
блемой. Изучение механизмов репаративной 
регенерации, оценка и прогнозирование ране-
вого процесса, поиск способов, направленных 
па оптимизацию условий заживления операци-
онных ран, имеют большое медико-социальное 
значение, так как открывают перспективы со-
кращения сроков лечения и реабилитации боль-
ных. Проблема лечения пациентов с рубцовы-
ми дефектами кожи относится к одному из ак-
туальных разделов медицины [2, 6, 8]. 

Продолжается поиск новых способов кор-
рекции рубцов. Из общих воздействий приме-
нялись инъекции алоэ или стекловидного тела, 
оксигенотерапия, лечение пирогеналом. Одна-
ко более многочисленными и эффективными 
являются местные воздействия: применение 
гидрокортизона и его аналогов в виде мазей 
или инъекций, рентгенотерапия, лечение руб-
цов давящими повязками, криотерапия жидким 
азотом, лазеротерапия, применение силиконо-
вых пластин и другие методы [2]. Литератур-
ные данные по келоидным рубцам малоин-
формативны, так как авторы приводят только 
хорошие результаты, чаще всего умалчивая о 
плохих, об ошибках и осложнениях [12]. 

К середине XX в. в цивилизованных стра-
нах мира отношение в обществе к рубцам, 
прежде всего на лице, начало изменяться. Это-
му послужило, с одной стороны, развитие пла-
стической хирургии, с другой — внешний вид 
в жизни человека получил большую значи-
мость, особенно среди актеров, телеведущих. 
Начали выполняться операции по поводу кор-
рекции посттравматических и послеопераци-
онных, послеожоговых рубцов [13]. Появилось 
много работ и исследований по коррекции ке-
лоидных рубцов [2, 3, 12]. 

Значительное число исследований касают-
ся коррекции патологических рубцов: гипер-
трофических, келоидных и атрофических. Также 
много внимания уделяется и раневому процес-
су [2, 3, 6, 8, 12]. 

На сегодняшний день описано большое 
количество способов закрытия кожных ран: 
ушивание ран с использованием нитей, скобок из 
нержавеющей стали, кожного пластыря и ткане-
вых адгезивов. Однако практический хирург за-
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труднен в выборе оптимального способа закры-
тия раны в конкретной ситуации, поскольку 
имеются различные и противоречивые данные 
об эффективности предлагаемых способов для 
закрытия раневых дефектов [2, 10, 11, 13, 14]. 

При простом узловом шве достигается 
точное сближение соотносящихся тканевых эле-
ментов и краев раны [1]. Из преимуществ также 
отмечается гемостатичность в зоне шва, со-
хранение кровоснабжения в краях раны и про-
стота выполнения [14]. Ряд авторов обращает 
внимание на положительный эстетический ре-
зультат при данном виде закрытия раневого 
дефекта и создание эверсии раны [2, 14]. Дру-
гими авторами указывается достижение эвер-
сии раны при зашивании глубоких слоев [10]. 
К недостаткам можно отнести незначительное 
выворачивание краев раны, что мало снижает 
натяжение краев раны; поэтому такой подход 
не является лучшим при ушивании ран на коже 
лица [11]. С другой стороны, имеются публи-
кации о том, что ограниченная диссекция по-
могает снизить натяжение в области швов [10]. 
С этих позиций предыдущее утверждение яв-
ляется не всегда приемлемым, а в ряде ситуа-
ций и  противоречивым. К неоспоримым не-
достаткам данной методики относят компрес-
сию тканей внутри петли с тенденцией к проре-
зыванию, ишемии и некрозу [14]. Также спор-
ным недостатком является оставление «шовных 
меток», которые остаются после снятия швов 
на лице после 7 суток [14, 10]. 

Отдельно рассматриваются разновидности 
и модификации простых узловых швов: верти-
кальный матрацный шов (шов Мак-Миллана 
или Донати), непрерывный обвивной шов. При 
простоте выполнения непрерывный обвивной 
шов может усиливать ишемию в ране при 
большом натяжении ее краев. Эти виды швов 
рекомендованы рядом авторов для сведения 
краев кожной раны на лице под натяжением 
[11]. В данной клинической ситуации считаем 
нецелесообразным рассмотрение их отдельно 
от простого узлового шва. 

Со времени разработки биодеградирую-
щих нитей начали применяться неудаляемые 
внутрикожные швы. Они накладываются с ис-
пользованием биологически инертного кожно-
го материала для фиксации краев кожной раны 
в течение срока, превышающего период эпите-
лизации кожной раны [13]. Все неудаляемые 
внутрикожные швы рядом авторов считаются 
более асептичными [14]. С другой стороны, 
оставление инородного материала в ране вы-
зывает сомнения в благоприятном заживлении 
раны. Для возникновения пустулы в экспере-
менте необходимо ввести 2 млн микроорга-
низмов St. Pyogenes [10]. Когда в ране есть по-
гружные швы, экспериментально требуется 

всего 1000 микроорганизмов, чтобы вызвать 
выраженную реакцию воспаления с покрасне-
нием и отеком [10]. Из разновидностей по-
гружных швов выделяют внеэпидермальный 
обратный узловой шов (по Эбади) и непрерыв-
ный внутрикожный шов. Внеэпидермальный 
обратный узловой шов является основным ви-
дом кожного шва в современной хирургии. Вве-
дение иглы начинают с глубокой поверхности 
дермы в направлении сзади (со стороны неуши-
той раны — вперед и вверх с выколом в по-
верхностном слое дермы). Затем на противо-
положном крае раны иглу проводят через со-
ответствующие точки в обратном направле-
нии. При завязывании такого шва все слои ко-
жи точно сопоставляются, эпидермальный слой 
остается интактным, а узел располагается на оп-
ределенной глубине от шва. Используется мед-
ленно рассасывающийся материал [13]. Также 
широко применяется непрерывный внутрикож-
ный шов, который обеспечивает хорошее закры-
тие прямых ран. Хотя этот шов более сложный 
и дольше накладывается, при освоении он дает 
великолепные результаты [10]. Отмечается сни-
жение болевых ощущений при использовании 
данных видов швов ввиду отсутствия давления 
на нервные окончания [14]. 

Рядом авторов описывается опыт приме-
нения скобок из нержавеющей стали. Находясь 
над поверхностью кожи, они слегка выворачи-
вают края раны. Благодаря этому и наличию 
незначительной тканевой реакции на нержа-
веющую сталь скобки очень редко оставляют 
следы на коже. Они применимы для закрытия 
дефектов на коже волосистой части головы, 
обеспечивая их послойное закрытие [10, 11]. 
Данные об использование скобок в других об-
ластях лица и шеи в литературных источниках 
не приводятся [2, 10, 11, 13, 14]. 

Привлекает внимание использование кож-
ного пластыря для закрытия ран на лице и шее. 
Его распространенной разновидностью явля-
ются полоски «стери – стрип», основа которых 
выполнена из искусственного шелка. На нее 
нанесен липкий акриловый полимер большой 
молекулярной массы. Пластырь проницаем для 
воздуха и влаги, не проницаем для крови и ин-
фекции [10]. Одни авторы рекомендуют ис-
пользование кожного пластыря для усиления и 
разгрузки краев раны от 4 недель и более для 
предотвращения растяжения раны в областях с 
динамическим сокращением подлежащей мус-
кулатуры [11]. Другие рекомендуют применять 
его после ушивания глубоких слоев, отмечая 
преимущество последних: уменьшение време-
ни наложения и снятия, минимизация кожной 
реакции, отсутствие «кожных меток» и равно-
мерное удержание раны в натяжении. К недос-
таткам можно отнести отклеивание при нане-
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сении влаги, неподдержание эверсии раны, 
возможность удаления несознательными паци-
ентами или детьми [10]. 

Одним из современных методов закрытия 
раневых дефектов является применение ткане-
вых адгезивов для закрытия ран как травмати-
ческих, так и хирургических. Многие авторы 
полагают, что они приобретут важную роль в 
лечении ран в силу легкости нанесения, упро-
щения ухода за раной и возможности получения 
лучших результатов при сравнении с традицион-
ными швами. Применение этих материалов ог-
раничивается цитотоксичностью продуктов их 
деградации — цианоацетата и формальдегида, 
хотя сейчас внедрены изделия со сниженной ци-
тотоксичностью без формальдегида и цианоаце-
тата. Использование тканевых адгезивов наибо-
лее благоприятно в экстренных условиях из-за 
простоты закрытия раневых дефектов. Некото-
рые авторы считают, что между стандартным 
ушиванием раны и цианоакрилатной повязкой 
нет косметических различий, ключевым момен-
том в выборе являются характеристики раны; 
наиболее подходящими для этого типа адгезивов 
можно считать поверхностные раны без глубо-
ких повреждений [11]. В других публикациях 
рекомендуют закрывать глубокие раны погруж-
ными швами и тканевыми адгезивами [10]. К 
преимуществам данного способа закрытия ра-
невых дефектов можно отнести уменьшение 
времени работы с раной, заживление раны во 
влажной среде, отсутствие необходимости сня-
тия швов, отсутствие «кожных меток», возмож-
ность контакта раны с влагой и равномерное 
удержание раны в натяжении. Недостатками 
являются неподдержание эверсии раны, воз-
можность удаления несознательными пациен-
тами или детьми, высокая стоимость адгезива, 
наличие «идеального гемостаза» [10]. 

На сегодняшний день при закрытии ране-
вых дефектов имеется большое количество кли-
нических ситуаций: инфицированность раневого 
процесса либо первичные асептические раны, 
закрытие раны без натяжения либо с натяжени-
ем. Последняя требует применения пластики ме-
стными тканями или отдаленной — с перемеще-
нием лоскута. Для всех этих случаев вероятнее 
всего понадобятся и разные варианты закрытия 
кожной раны. Особым случаем являются первич-
ные асептические раны на лице и шее с динами-
ческим сокращением подлежащей мускулатуры. 

Несмотря на множество предлагаемых спо-
собов закрытия первичных асептических ран 
на лице и шее без натяжения с динамическим 
сокращением подлежащей мускулатуры, в ана-
лизируемых литературных источниках не най-
дено сравнительной характеристики описан-
ных способов. Данные о раневом процессе и 
качестве послеоперационного рубца носят в 

ряде случаев противоречивый характер. Важ-
ным аспектом, по мнению авторов, является 
сравнение заживления ран и формирования руб-
ца при указанных выше способах с оценкой кли-
нических, гистологических изменений и эконо-
мического эффекта. Интересным и перспектив-
ным будет исследование по изучению и выбору 
оптимального способа закрытия первичных 
асептических ран без натяжения на лице и шее с 
динамическим сокращением подлежащей мус-
кулатуры для решения социально-значимой на 
сегодняшний день проблемы. Такая клиниче-
ская ситуация встречается при операциях на 
сосудах шеи, щитовидной и паращитовидных 
железах, при удалении доброкачественных об-
разований мягких тканей. 
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УДК 616.727.2–001–08 
ОРТОПЕДИЧЕСКИЕ УСТРОЙСТВА 

ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ВРОЖДЕННОЙ КОСОЛАПОСТИ 

Г. В. Дивович, В. П. Дейкало 

Гомельский государственный медицинский университет 
Витебский государственный медицинский университет 

Совершенствование методик консервативного и оперативного лечения врожденной косолапости неразрывно 
связано с созданием конструкций, ортопедических шин и аппаратов. В статье рассмотрены история создания и 
конструктивные особенности брейсов ― устройств для фиксации и динамической коррекции стоп ребенка. В 
мире современные конструкции брейсов успешно используют после консервативного и оперативного лечения 
стоп для профилактики рецидивов элементов косолапости. Отмечены особенности и достоинства конструкции 
брейсов отечественного производства: универсальность, функциональность, гигиеничность, доступность. 

Ключевые слова: врожденная косолапость, брейсы, фиксация стоп, коррекция стоп. 

ORTHOPEDIC DEVICES 
FOR TREATMENT FOR CONGENITAL CLUBFOOT 

G. V. Divovich, V. P. Deykalo 

Gomel State Medical University 
Vitebsk State Medical University 

Improvement of conservative and operative methods of treatment for congenital clubfoot is inseparably linked 
with creation of constructions, orthopedic splints and devices. The article covers the history of creation and design 
features of braces ― devices for fixing and dynamic correction of children`s feet. Modern designs of braces are suc-
cessfully used worldwide after conservative or operative treatment for clubfoot to prevent its relapses. The features 
and advantages of braces produced in Belarus are stated: their universality, functionality, hygienicity, affordability. 

Key words: congenital clubfoot, brace, foot fixation, foot correction. 
 
 
Введение 
Разработка современных ортопедических 

средств для лечения врожденной косолапости ре-
шает ряд задач: создает альтернативу традицион-
ному способу гипсовой фиксации, универсальный 
размер конструкции позволяет длительно исполь-
зовать изделие, меняя только расходные элементы, 
не требуя сложных монтажных инструментов. Из-
делие не должно создавать дискомфорт при его 
использовании, должно позволять выполнять ги-
гиенические мероприятия по уходу за стопами, по 
возможности сохранять двигательную активность 

стоп при пользовании изделием, а также быть дос-
тупным и технически воспроизводимым. 

Эволюция технологий лечения врожденной 
косолапости неразрывно связана с разработ-
кой и совершенствованием конструкций орто-
педических шин и аппаратов, обеспечивающих 
фиксацию стоп ребенка и динамическую кор-
рекцию элементов косолапости. В разные пе-
риоды аппараты для коррекции врожденной ко-
солапости создавались и применялись для сле-
дующих целей: одномоментного устранения эк-
вино-варусной деформации, постепенной кор-


