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ВВЕДЕНИЕ  В  ПРЕДМЕТ

Топографическая анатомия – прикладная наука, изучающая взаимное 

расположение органов, сосудов, нервов, тканей в разных областях че-

ловеческого тела.

Название предмета происходит от двух греческих слов: topos – место, 

и grapho – пишу. Синтезируя анатомические знания, эта наука дает чет-

кое представление о взаимоотношениях различных образований, о свя-

зях одних органов с другими, является тем фундаментом, который по-

зволяет на практике решать сложные задачи диагностики и лечения раз-

ных заболеваний.

Изучение топографической анатомии ведется по топографо-анато-

мическим областям. В каждой области изучаются: границы; послойное 

строение; проекции сосудов, нервов и органов; фасции, межфасциаль-

ные пространства; клетчаточные пространства; лимфатические узлы.

Топографическая область – часть тела человека, имеющая четкие гра-

ницы и отличающаяся по строению от других областей.

Проекция – точка, линия или геометрическая фигура, соответствую-

щие глубжележащим образованиям. Ориентиры – постоянные для данной 

области образования. Различают: наружные – видимые (костные высту-

пы, рельефы мышц, кожные складки и др.) и внутренние – пальпируемые 

(костные образования, межмышечные борозды и др.) ориентиры.

Топография внутренних органов изучается по отношению к поверх-

ности тела человека (голотопия), к скелету (скелетотопия) и к окружа-

ющим тканям и органам (синтопия).

Оперативная хирургия – учение о технологии выполнения хирурги-

ческих операций. Оперативная хирургия изучает и разрабатывает тех-

нические средства, доступы и приемы хирургического вмешательства. 

Хирургическая операция – механическое воздействие на ткани и ор-

ганы пациента, выполняемое с целью лечения, диагностики, восстанов-

ления функции организма или уменьшения болезненных расстройств в 

человеческом организме. Цель хирургических операций заключается 

также в восстановлении взаимоотношений органов и тканей, нарушен-

ных из-за патологического процесса, или исправлении порока развития.

Любое хирургическое вмешательство состоит из трех моментов: опе-

ративного доступа, оперативного приема и восстановления целостности 

разъединенных тканей.

Оперативный доступ – первая часть хирургической операции, направ-

ленная на обнажение органа или патологического очага, подлежащего 

вмешательству. Оперативный доступ зависит от особенностей строения 

каждой конкретной области, анатомических особенностей пациента, 
инструментария, которым располагает хирург. Однако основная задача 
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при этом – не нанести большего повреждения, чем то, которое создает-
ся самим заболеванием.

Общие требования к оперативному доступу:
 – должен быть малотравматичным (травматичность доступа оцени-

вается повреждением нервов, сосудов и мягких тканей);
 – должен быть достаточной величины для осуществления поставлен-

ной задачи;
 – должен находиться в проекции патологического очага, т.е. обеспе-

чить к нему подход по кратчайшему расстоянию;
 – должен быть косметичным.

Оперативный прием – вторая часть хурургической операции, вклю-
чающая манипуляции на оперируемом органе или в патологическом 
очаге. Техника операции определяется степенью подготовки хирурга. 
Чем опытнее хирург, тем легче он найдет рациональный для данного 
случая прием. Например, при хирургической патологии желудка опера-
тивный доступ проводится с помощью одного из видов лапаротомии, а 
оперативный прием в зависимости от характера заболевания может 
включать резекцию (удаление части), гастрэктомию (полное удаление) 
или наложение гастро-энтероанастомоза.

Требования к оперативному приему:

 – должен быть радикальным;

 – должен быть минимально травматичным;

 – должен быть по возможности бескровным;

 – должен минимально нарушать жизнедеятельность организма.
Классификация хирургических операций. Все хирургические операции 

подразделяются следующим образом.
I. По срочности:
1) экстренные операции – выполняются по жизненным показаниям 

(кровотечение из магистральных сосудов, механическая асфиксия ды-
хательных путей инородным телом);

2) срочные операции – их выполнение можно отсрочить для уточне-
ния диагноза, дообследования пациента и проведения предоперацион-
ной подготовки (острый аппендицит, прободная язва желудка и двенад-
цатиперстной кишки); 

3) плановые операции – проводятся после целенаправленного обсле-
дования и подготовки пациента (холецистэктомия при желчно-камен-
ной болезни, грыжесечение при неосложненной грыже).

II. По цели:
1) лечебные операции – направлены на удаление патологического оча-

га или восстановление нарушенных функций органов и тканей (лапа-
роскопическая аппендэктомия, резекция желудка);

2) диагностические операции – направлены на уточнение диагноза 
(разные виды биопсий, артроскопия, диагностическая лапароскопия).

III. По планируемому результату:
1) радикальные операции – направлены на полное и окончательное 

устранение патологического очага заболевания (аппендэктомия, ампу-
тация конечности при ее гангрене);
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2) паллиативные операции – направлены на частичное устранение 

причины заболевания при невозможности проведения радикального 

лечения и тем самым на облегчение состояния пациента и сохранение 

его жизни (гастростомия при неоперабельном раке пищевода).

IV. По этапности (моментности):
1) одномоментные операции – во время одного этапа выполняются 

все необходимые мероприятия для устранения причины болезни;

2) двухмоментные операции – проводятся в случае, когда состояние 

здоровья пациента или опасность осложнений не позволяет закончить 

хирургическое вмешательство в один этап (двухмоментное вскрытие аб-

сцесса легкого);

3) многоэтапные операции – в основном используются в пластиче-

ской и реконструктивной хирургии, когда восстановление поврежден-

ной части тела пациента требует поэтапного лечения.

Пластическая (восстановительно-реконструктивная) хирургия – об-

ласть медицины, которая, используя оперативные методы, обеспечива-

ет физическую, функциональную и эстетическую реабилитацию людей 

с врожденными и приобретенными дефектами и недостатками внеш-

ности.

Симультанные (сочетанные) – операции, при которых во время одно-

го оперативного вмешательства параллельно или последовательно про-

водится несколько разных хирургических манипуляций (например, ла-

пароскопическая холецистэктомия и пупочное грыжесечение).

Правила разъединения (рассечения) тканей:
 – послойность – согласно послойному строению той или иной об-

ласти человеческого тела;

 – одинаковая протяженность – равная длина рассечения всех слоев;

 – достаточность – разрез должен быть настолько большим, на-

сколько это необходимо, и настолько малым, насколько это возможно;

 – простота доступа – уменьшает риск дополнительной травмати-

зации тканей;

 – параллельность – разрезы по ходу сосудисто-нервных образований 

позволяют избежать их повреждения.

Правила соединения тканей:
 – послойность – аналогично рассечению тканей, но в обратном по-

рядке;

 – однородность соединяемых тканей по составу;

 – прочность.

Хирургические  инструменты

Хирургические инструменты – технические средства, с помощью кото-

рых хирурги манипулируют на органах и тканях при проведении операций.

Хирургические инструменты представлены разными по назначению 

конструкциями и должны отвечать следующим требованиям:



7

 – материал для изготовления должен быть твердым, иметь гладкую 

поверхность (полированную или матовую), не должен изменять свою 

структуру и форму при нагревании до 180С, подвергаться коррозии; 

 – инструмент должен состоять из малого числа деталей, разбирать-

ся (при необходимости) без помощи дополнительных инструментов;

 – инструмент должен минимально травмировать ткани.

При использовании любых хирургических инструментов необходи-

мо соблюдение следующих правил:

 – при выполнении оперативного вмешательства необходимо поль-

зоваться только исправными инструментами;

 – каждый инструмент использовать только по своему прямому на-

значению;

 – при работе инструмент держать уверенно, но вместе с тем легко 

(рука хирурга должна чувствовать не рукоятку инструмента, а конечную 

работающую его часть);

 – все манипуляции производить не порывисто, а плавно, рит-

мично;

 – исключительное внимание при работе инструментами необходи-

мо уделять бережному отношению к живым тканям.

Хирургические инструменты по их назначению можно условно раз-

делить на две группы:

1) общие хирургические инструменты, которые подраз-

деляются на четыре подгруппы: 

 – инструменты для разъединения тканей (режущие);

 – вспомогательные инструменты (расширяющие, 

фиксирующие и пр.);

 – кровоостанавливающие инструменты (кровооста-

навливающие зажимы);

 – инструменты для соединения тканей;

2) специальные хирургические инструменты (например, для трепана-

ции черепа, для ампутации конечности и пр.).

Инструменты  для  разъединения  тканей

Скальпели, или хирургические ножи, являются основ-

ными инструментами в хирургии. Скальпель состоит из 

рукоятки, спинки, шейки, лезвия. Лезвие имеет режу-

щую кромку и обушок. Скальпели могут быть со съем-

ными лезвиями для одноразового использования.

В зависимости от формы лезвия различают скальпели остроконеч-

ные и брюшистые (с сильно выпуклым лезвием). Существуют также 

скальпели особого предназначения, но они относятся к группе «Специ-

альные инструменты».
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Используют три основных положения скальпеля в руке:

 – в позиции смычка – для проведения поверхностных неглубоких 

разрезов;

 – в позиции писчего пера – при проколе тканей, отделении (препа-

рировании), производстве коротких точных разрезов в глубине раны;

 – в позиции столового ножа (указательный палец упирается в обу-

шок) – для рассечения кожи, других плотных тканей, для нанесения 

глубоких разрезов, строго дозированных по силе нажатия.

Ножницы хирургические. Применяются для рассечения небольших 

по толщине образований (фасции, апоневрозы, серозные листки и пр.). 

Наиболее часто используют тупоконечные прямые и изогнутые по плос-

кости ножницы – ножницы Купера. Преимущество последних состоит 

в том, что они рассекают только оттянутые с помощью крючков или 

пинцетов ткани, а тупые концы предохраняют от повреждений ткани в 

глубине раны. При использовании ножниц рассекаемая пластина при-

поднимается лезвием, чтобы избежать рассечения подлежащих тканей. 

Тупоконечные ножницы нередко используют и для тупого разъединения 

тканей путем разведения лезвий.

Правильная позиция ножниц в руке, при которой хирург может кон-

тролировать движение каждой бранши в отдельности, состоит в том, что 

ногтевая фаланга 4-го пальца правой руки находится в правом кольце, 

3-й палец лежит на кольце в месте его соединения с браншей, 2-й палец 

упирается в винт. В кольце левой бранши располагается ногтевая фалан-

га 1-го пальца. При этом изогнутые концы лезвий при работе на плос-

кости направляются вверх и влево. Необходимо учитывать, что ножни-

цы при рассечении раздавливают ткани между лезвиями. Поэтому их 

нельзя использовать при рассечении кожи, объемных тканей.

К преимуществам механического способа разъединения тканей от-

носятся:

 – универсальность, заключающаяся в возможности применения 

этих инструментов для послойного рассечения практически всех тканей 

в разных топографо-анатомических областях;

 – возможность выполнения прецизионных действий (инструмент 

является продолжением руки хирурга);

 – экономическая целесообразность использования вследствие от-

носительно невысокой стоимости инструментов и возможности их мно-

гократного применения.

Однако механический способ разъединения тканей имеет и ряд не-
достатков:

 – повреждение наряду с тканями кровеносных и лимфатических со-

судов с развитием кровотечения и лимфореи; 

 – образование микрогематом по линии рассечения с возможностью 

их последующего нагноения;

 – отсутствие непосредственного санирующего эффекта при вскры-

тии гнойных полостей;
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 – вероятность инфицирования разреза стенки при рассечении по-

лого органа, ухудшающая заживление тканей;

 – отсутствие абластического эффекта, так как при выполнении он-

кологических операций с помощью указанных инструментов возможно 

попадание жизнеспособных опухолевых клеток на стенки раны, в кро-

веносные и лимфатические сосуды.

Электронож. Рассечение тканей с помощью электрического тока 

(электроножа) впервые успешно выполнил в 1910 г. В. Черни.

Эффект электрохирургического рассечения оптимален, когда кон-

чик электрода находится в непосредственной близости от тканей, но не 

касается их. Четкая картина «молнии» от электрода к ткани – основной 

критерий правильности выполнения электрохирургического разреза-

ния. Если электрод соприкасается с тканями (или находится слишком 

далеко от них), этот эффект ослабевает. Рассечение тканей более эффек-

тивно, если электрод имеет острый край, что обеспечивает максималь-

ную плотность энергии, поскольку она определяется отношением силы 

тока к площади ткани.

В зависимости от способа применения тока высокой частоты разли-

чают следующие методики:

1) монополярная методика – рабочим инструментом хирурга являет-

ся активный электрод, пассивный же электрод обеспечивает электри-

ческий контакт с телом пациента за пределами операционного поля;

2) биполярная методика – оба выхода генератора соединены с актив-

ными электродами; в этом случае тепловое воздействие осуществляется 

на ограниченном пространстве между двумя электродами.

Преимущества электрохирургии:

 – эффективная остановка кровотечения во время операции, что по-

зволяет уменьшить кровопотерю, а в ряде случаев дает возможность про-

водить хирургическое вмешательство бескровно;

 – коагуляция нервных окончаний в ране, нанесенной электроно-

жом, понижает болевую чувствительность и позволяет уменьшить ко-

личество назначаемых пациенту анальгетиков после сложных и травма-

тичных полостных операций;

 – замена перевязки кровеносных сосудов коагуляцией уменьшает 

местную реакцию тканей на хирургическое воздействие (коагулирован-

ные ткани, в отличие от лигатур, не являются чужеродными для орга-

низма пациента);

 – применение метода в оперативной онкологии способствует унич-

тожению опухолевых клеток в результате электрокоагуляции, а коагу-

ляция лимфатических и кровеносных сосудов уменьшает риск лимфо- и 

гематогенного распространения опухолевых клеток.

Таким образом, электрохирургические аппараты хорошо рассекают 

ткани, при этом одновременно останавливая кровотечение.

Недостатки электрохирургии:

 – образование зоны коагуляционного некроза;

 – возможность ожога тканей вне операционного поля.
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Если на пути прохождения электрического тока в тканях имеются 

инородные металлические тела, то применение монополярного электро-

да может вызвать коагуляцию расположенных рядом сосудов и повреж-

дение нервов за счет локального тепловыделения.

Небольшие габариты, малый вес и, следовательно, большая мобиль-

ность позволяют использовать электроножи в амбулаторной хирургии.

Лазерный скальпель. Механизм действия лазерного луча на биологи-

ческие ткани основан на том, что энергия светового пучка резко повы-

шает температуру на соответствующем ограниченном участке тела. Тем-

пература может подняться в «облучаемом» месте до 400 С, поэтому па-

тологически измененный участок мгновенно сгорает и испаряется. Теп-

ловое воздействие на окружающие ткани распространяется на очень 

небольшое расстояние, так как ширина сфокусированного пучка со-

ставляет 0,01 мм. Под влиянием лазерного излучения происходит не 

только коагуляция белков живой ткани, но и «взрывное» ее разрушение 

от воздействия своеобразной ударной волны, образующейся при мгно-

венном переходе тканевой жидкости в газообразное состояние.

Различают методы применения бесконтактного и контактного ла-

зерного скальпеля.

Один из недостатков контактного лазерного скальпеля – меньшая 

скорость разрезания тканей по сравнению с обычным скальпелем или 

электроножом. Однако это окупается высоким гемостатическим и бакте-

рицидным эффектом при относительно узкой зоне повреждения тканей.

Преимущества метода:

 – позволяет бескровно рассекать ткани;

 – уменьшает травматизацию тканей;

 – санирует края раны;

 – способствует соблюдению абластики, что особенно важно при ра-

боте в гнойно-инфильтрированных областях и при онкологических опе-

рациях.

Использование лазерного скальпеля показано только на ключевых 

этапах операции, что позволяет повысить качество выполнения опера-

тивного приема.

Плазменный скальпель (метод плазменных потоков). В основе работы 

плазменного скальпеля лежит пропускание через высокоскоростную 

струю инертного газа (аргона) электрического тока большой силы, при-

водящего к образованию плазменного потока.

Показания:
 – в легочной хирургии использование плазменных потоков наиболее 

эффективно при рассечении мышц грудной стенки во время выполне-

ния торакотомии, при атипичной резекции легкого, пересечении брон-

ха, обработке раневых поверхностей легкого и плевры, резекции ребер;

 – в хирургии паренхиматозных органов плазменные потоки пока-

заны для рассечения ткани печени, селезенки и поджелудочной железы, 
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когда диаметр поврежденных в ходе разреза сосудов и протоков не пре-

вышает 1,5 мм (эффект коагуляции). Сосуды и протоки диаметром бо-

лее 1,5 мм необходимо прошивать или клипировать.

Криохирургические инструменты и аппараты. С применением данных 

инструментов и аппаратов возникла перспективная область современ-

ной медицины – криохирургия.

Суть метода заключается в устранении патологического образова-

ния путем его быстрого локального замораживания непосредственно 

криоагентом в режиме распыления или в контактном режиме с после-

дующим удалением (извлечением).

Области применения:

 – онкология;

 – офтальмология (криоэкстракция хрусталика, удаление внутри-

глазных инородных тел и т.д.);

 – дерматология (удаление папиллом);

 – урология (удаление опухолей мочевого пузыря и предстательной 

железы);

 – проктология (удаление злокачественной опухоли прямой киш-

ки и т.д.) ;

 – деструкция в стереотаксической нейрохирургии (локальное замо-

раживание).

Ультразвуковой нож. Применение ультразвукового ножа наиболее це-

лесообразно при выделении и иссечении рубцов, удалении опухолей, 

вскрытии воспалительных очагов, а также при выполнении пластиче-

ских операций. Кроме того, ультразвуковой нож может быть использо-

ван как ультразвуковой щуп для нахождения в тканях металлических и 

других инородных тел (пули, осколки, иглы и др.). При дотрагивании 

ультразвуковым ножом до металлического предмета (инородного тела) 

раздается своеобразный «писк». Для этого не нужно соприкосновения 

с объектом.

Рассечение костей производят ультразвуковой пилой, на режущей 

кромке которой располагаются зубья. Применяется при работе в труд-

нодоступных местах, где движению обычных механических или элек-

трических пил мешают мягкие ткани и опасная близость кровеносных 

сосудов и нервов; для выполнения трепанации черепа и ламинэктомии; 

для рассечения и резекции грудины, ключицы, ребер, костей лицевого 

скелета, кисти и стопы. Следует отметить, что «мягкость» работы уль-

тразвуковой пилы делает ее удобной при оперативных вмешательствах 

на костях у детей (остеотомия, резекция, удаление опухолей). С помо-

щью ультразвуковой пилы удобно моделировать костные транспланта-

ты, придавать им нужные размеры и форму. 

Высверливание отверстий на черепе, грудине, эпифизах и диафизах 

трубчатых костей осуществляют с помощью специальных ультразвуко-
вых трепанов.



12

Вспомогательные инструменты 

Вспомогательные инструменты используются для рас-

ширения операционной раны, фиксации и оттягивания 

тканей.

Пинцеты. Пинцеты анатомические (с поперечными 

насечками на концах), хирургические (с острыми зубчи-

ками) состоят из двух пружинящих стальных пластин, 

расходящихся под углом. Для того чтобы регулировать силу сдавления 

пружины и прочно фиксировать ткани, пинцеты следует захватывать в 

средней части бранши, где имеются предназначенные для этого пло-

щадки с рифлением. Правильная позиция пинцета в руке – в виде писче-

го пера. При наложении швов на кожу пользуются хирургическим пин-

цетом, при сшивании других тканей и органов – анатомическим.

Крючки тупые пластинчатые Фарабефа, зубчатые тупые и острые Фольк-
мана. Крючки применяются в зависимости от глубины операционной 

раны и характера тканей. Так, зубчатые остроконечные крючки исполь-

зуются только для оттягивания и фиксации кожи и подкожной жировой 

клетчатки, зубчатые тупоконечные – для отведения анатомических об-

разований в глубине раны (сосуды, сухожилия и пр.), пластинчатые – 

для разведения глубоких объемных образований (например, мышечных 

пучков).

Зонд желобоватый Кохера. Используется при рассечении фасций, 

апоневрозов для предохранения от повреждений образований, распо-

ложенных глубже.

Лигатурная игла Дешана (правая, левая). Это изогнутая тупая игла, 

имеющая отверстие на конце и длинную рукоятку. Служит для проведе-

ния лигатур под кровеносный сосуд и другие анатомические образова-

ния. Лигатура вводится в отверстие, как нитка в портняжную иглу.

Корнцанг. Имеет широкие массивные губки в виде олив, длинные 

бранши с кольцами и замок-кремальеру. Корнцанг может быть прямым 

и изогнутым. Используется для подачи стерильных предметов в опера-

ционной и перевязочной. Также применяется по ходу хирургической 

операции, если есть необходимость пройти через ткани тупо (например, 

при вскрытии флегмон и абсцессов). Позиция корнцанга в руке анало-

гична позиции ножниц, только изогнутые концы инструмента направ-

ляются вниз (при подаче материалов).

Кровоостанавливающие зажимы. Существует несколь-

ко десятков видов кровоостанавливающих зажимов. За-

жим состоит из двух браншей, соединенных с помощью 

винта, который делит бранши на рабочую часть (губки) 

и прикольцевую часть. Вблизи колец имеется ступенча-

тый замок-кремальера, который фиксирует зажим в 

определенной рабочей позиции, обеспечивает сдавление сосуда без по-

стоянного участия рук хирурга и позволяет также регулировать силу это-
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го сдавления. Позиция кровоостанавливающего зажима в руке и мани-

пуляции им аналогичны действиям с корнцангом. Для того чтобы от-

крыть ступенчатый замок хирургического инструмента, следует слегка 

нажать на кольца, сместить бранши по плоскости, а уже потом развести 

в стороны.

Чаще всего используют следующие виды зажимов:
 – зажимы Кохера – прямые и изогнутые, с насечками и зубчиками 

на концах губок;

 – зажимы Бильрота – прямые и изогнутые, с насечками, но без зуб-

чиков;

 – зажимы «москит» – прямые и изогнутые с очень узкими коротки-

ми губками.

Инструменты для соединения мягких тканей

Соединение тканей производится либо кровавым спо-

собом (наложение швов), либо некровавым (например, с 

помощью металлических скобок Мишеля или лейко-

пластыря).

Иглодержатели. Фиксируют иглу, что дает возмож-

ность шить в глубине раны или полости, не касаясь ру-

ками тканей. Существует несколько моделей иглодержа-

телей. Наиболее распространенными в настоящее время 

являются разной длины иглодержатели с кольцевыми 

ручками (Гегара). Замок иглодержателя аналогичен замку 

зажима, а губки более массивные и короткие. Самая уз-

кая часть губок иглодержателя – их кончик, захват иглы 

производят губками на расстоянии 2–3 мм от него. Захват иглы более 

широкой частью иглодержателя (ближе к винту) может привести к по-

ломке иглы. Для предотвращения выскальзывания иглы из зажима, уве-

личения трения между иглой и губками на последних нанесены мелкие 

перекрещивающиеся нарезки или алмазные крошки. Захватывают иглу 

иглодержателем так, чтобы 2/3 ее длины от острия были свободны и на-

ходились слева от иглодержателя, при этом острие иглы было направ-

лено в сторону заряжающего иглу.

Для заправки шовной нити в иглу длинный конец нити укрепляют 

вместе с ручкой иглодержателя в одной руке, а другой рукой натягивают 

ее короткий конец вдоль иглодержателя, заводят за иглу слева от игло-

держателя и натягивают на себя. Затем, используя кончик губок игло-

держателя как упор, натягивают нить вправо от иглодержателя и подво-

дят ее к разрезу середины ушка. Туго натянутой нитью нажимают на 

пружину ушка, нить разводит стенки ушка и проходит в него автомати-

чески. Концы нити расправляют, соединяют вместе и направляют вдоль 
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иглодержателя со стороны ушка, при этом один конец лигатуры должен 

быть в 3 раза длиннее другого (правило «трех третей»).
Иглодержатель захватывают в кулак вместе с длинным концом лига-

туры, при этом указательный палец располагают вдоль браншей инстру-
мента и фиксируют на винте или бранше. Большой палец кисти нахо-
дится сверху. Если хирург работает с ассистентом, то длинный конец 
лигатуры захватывает ассистент. Обязательным вспомогательным ин-
струментом при наложении любого шва является пинцет, фиксирующий 
прошиваемые ткани или придерживающий иглу. При вколе острие иглы 
направляют перпендикулярно прокалываемой поверхности, натягивая 
ткани пинцетом. Затем супинирующим движением кисти проводят ее 
через ткани, погрузив максимально (до места фиксации в иглодержате-
ле). При правильном выполнении манипуляции игла проходит сквозь 
ткани как бы сама, без больших усилий. Затем подхватывают иглу пин-
цетом у места ее выхода из тканей (производить подхват иглы пальцами 
нельзя), перемещают его от ушка к острию иглы и захватывают губками 
иглу уже с другой стороны прошиваемых тканей (как можно дальше от 
острия), при этом рука захватывает иглодержатель сверху, большой па-
лец кисти располагается внизу.

Повторяют вращательное движение кисти и, зафиксировав ткани 
пинцетом, коротким резким движением выводят иглу из тканей, оста-
вив в них лигатуру. Хирург (или ассистент) придерживает длинный ко-
нец лигатуры и тянет иглодержатель на себя до выхода короткого конца 
нити из иглы.

При работе с хирургическими инструментами передавать их из рук в 
руки следует тупыми концами в сторону принимающего, чтобы режу-
щие и колющие части не травмировали рук. При этом передающий дол-
жен держать инструмент за середину.

Шовный материал
Шовный материал – группа хирургических материалов, применяемых 

для соединения тканей. Данные материалы определенное время воздей-
ствуют на сшиваемые ткани, поэтому к ним предъявляются определен-
ные требования: 

1) биосовместимость (отсутствие токсического, аллергического, кан-
церогенного и тератогенного эффектов);

2) прочность (должна сохраняться при рубцевании);
3) биодеградируемость (полная или частичная);
4) хорошее скольжение (без «пилящего» эффекта);
5) эластичность, гибкость нитей;
6) универсальность применения;
7) стерильность;
8) резистентность к инфекции.
Универсального шовного материала, отвечающего всем требовани-

ям, не существует. Поэтому в зависимости от целей операции и свойств 
тканей обычно последовательно применяются нити разных видов. 
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Виды шовного материала. Шовный материал классифицируют следу-

ющим образом.

I. В зависимости от структурных особенностей (рис. 1.1):

1) монофиламентные нити – состоят из единого цельного волокна, 

имеют гладкую ровную поверхность;

2) полифиламентные (крученые и плетеные) нити – состоят из не-

скольких тонких нитей, что дает большую прочность, но вызывает «пи-

лящий» и «фитильный» эффекты (последний способствует распростра-

нению инфекции по нити);

3) комбинированные нити – полифиламентные нити, покрытые обо-

лочкой снаружи, обладают преимуществами монофиламентных нитей 

и прочностью полифиламентных.

Рис. 1.1. Структурные особенности разных шовных материалов:

а – монофиламентная нить; б – крученая нить; в – плетеная нить; г – комплексная нить с полимерным 

покрытием

II. В зависимости от возможности биодеградации:
1) рассасывающиеся нити;

2) нерассасывающиеся нити.

III. В зависимости от применяемого материала:
1) материал естественного происхождения:

 – шелк – нерассасывающийся шовный материал, состоящий из гиб-

ких прочных волокон разной толщины, способный выдерживать высо-

кую физическую нагрузку; к его недостаткам относится наличие «пиля-

щего» эффекта;

 – кетгут – шовный материал, изготовленный из мышечного и под-

слизистого слоев тонких кишок овец или серозных оболочек крупного 

рогатого скота; к его преимуществам относятся: хорошие манипуляци-

онные свойства, формирование прочных узлов; основные недостатки: 

непродолжительная механическая прочность, высокая реактогенность 

и аллергенность, выраженная абсорбционная способность;

2) синтетические нити:

 – полигликолиды (викрил, дексон, полисорб);

 – полидиоксанон;

 – полиуретан;

 – полиамиды (капрон);

 – полиэфиры (лавсан, дакрон, этибонд);

 – полиолефины (пролен, суржилен);
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 – фторполимеры (гор-текс);

 – поливинилиден (корален); 

3) металлические материалы (стальная проволока, титановые и тан-

таловые клипсы).

IV. В зависимости от диаметра нити используются две классифика-

ции размера шовного материала: европейская (метрическая) и амери-

канская (USP) (табл. 1.1).

Таблица 1.1. Соответствие диаметров шовного материала

Метрический размер Истинный диаметр, мм Условный номер (USP)

0,7 0,07–0,099 7/0

1 0,10–0,149 6/0

1,5 0,15–0,199 5/0

2 0,20–0,299 4/0

3 0,30–0,349 3/0

3,5 0,35–0,399 2/0

4 0,40–0,499 0

5 0,50–0,599 1

6 0,60–0,699 2

7 0,70–0,799 3

8 0,80–0,899 4

9 0,90–0,999 5

10 1,00–1,099 6

Хирургические иглы

Иглы являются обязательным инструментом при наложении швов. 

Хирургическая игла состоит их трех частей: ушка, тела и кончика 

(острие). В зависимости от формы они разделяются на прямые, лыже-

образные (с изгибом возле кончика) и дугообразные (применяются ча-

ще всего).

В зависимости от конструктивных особенностей иглы разделяются 

на атравматические и традиционные (травматические). У последних уш-

ко может быть открытым или закрытым (как у швейной иглы; исполь-

зуется для шва сухожилия). Открытое ушко («французское ушко») име-

ет прорезь в виде «ласточкиного хвоста», которая обращена в сторону 

тупого конца иглы. Данный тип игл имеет некоторые преимущества 
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(простота использования, универсальность), однако у них имеются сле-

дующие значительные недостатки: чрезмерная травматизация тканей 

из-за большого размера ушка и из-за прохождения двойной лигатуры 

вслед за иглой, риск выскакивания нити при проведении через плотные 

ткани, повреждение нити гранями ушка.

Атравматические иглы отличаются тем, что игла и хирургическая 

нить соединены в единое целое в заводских условиях. Благодаря тому 

что диаметр нити и иглы совпадают, повреждение тканей минимальное 

и отсутствует риск повреждения шовного материала.

В зависимости от формы поперечного сечения хирургические иглы 

разделяются на круглые (колющие), трехгранные (режущие), квадрат-

ные, овальные, прямоугольные, трапециевидные. Колющие иглы имеют 

преимущества при работе с внутренними органами. Эти иглы применя-

ют для наложения анастомозов, швов мягких тканей и т.д. 

Традиционные режущие иглы предназначены для прошивания жест-

ких, твердых тканей без риска сломать или согнуть иглу. 

За счет третьей режущей кромки игла приобретает повышенную 

прочность в области острия и легче прокалывает твердые ткани. 

Диаметр (продольный) иглы определяется исходя из того, что иглу 

считают частью круга. При этом определяют, какую часть круга занима-

ет игла. Так, бывают иглы 1/4, 3/8, 1/2, 5/8.

Сшивающие аппараты – группа устройств для механического соеди-

нения органов и тканей при хирургических операциях. Широкое при-

менение в хирургии нашли аппараты для сшивания сосудов диаметром 

от 1,5 до 20 мм (АСЦ), бронхов (СБ), ушивания культи бронха (УКБ), 

корня легкого (УКЛ), ткани легкого (УТЛ), культи желудка (УКЖ), сши-

вания кишок (СК), для наложения желудочно-кишечного анастомоза 

(НЖКА), операций на матке и др.

Сшивающие аппараты бывают односкобочными и многоскобочны-

ми; для наложения линейных, круговых, овальных и других швов; для 

наложения одно- и двухэтажных погружных швов; одномоментного, 

секционного или последовательного сшивания; с ножом для рассечения 

тканей. Наиболее распространены сшивающие аппараты, соединяющие 

ткани посредством П-образных скобок.

Основы оперативной техники

Разъединение тканей

Частные правила разъединения тканей диктуются 

анатомо-физиологическими особенностями соответству-

ющих тканей в каждой конкретной области.

Рассечение кожи, подкожной жировой клетчатки и по-
верхностной фасции. Разрез обычно проводится слева на-

право «на себя». Разрез начинают от наиболее удаленной 
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точки, в противном случае кисть не будет иметь опоры и движения бу-

дут неуверенными. Скальпель укрепляют в правой руке в позиции сто-

лового ножа. Для того чтобы кожа не смещалась, надо зафиксировать ее 

большим и указательным пальцами левой руки в начале разреза (рис. 

1.2) и, если нужно, перемещать пальцы по линии его проведения (см. 

рис. 1.2, а). 

Рис. 1.2. Рассечение кожи и подкожной жировой клетчатки (пояснения даны в тексте)

Для достижения равномерной глубины рассечения толстого слоя 

подкожной жировой клетчатки в начале разреза скальпель устанавли-

вают под углом 90 к поверхности кожи и производят прокол кожи, под-

кожной жировой клетчатки и поверхностной фасции. Не извлекая 

скальпеля, переводят его в позицию под углом 40–45 и продолжают 

разрез на той же глубине (см. рис. 1.2, б). В конце разреза вновь устанав-

ливают скальпель под углом 90 и извлекают из операционной раны. 

В случае слабо развитой клетчатки скальпель безопаснее с самого нача-

ла держать под углом 45, а затем дополнительно рассечь клетчатку в на-

чале и конце. Разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фас-

ции производят в один прием для обеспечения ровных краев. При пра-

вильном выполнении разреза глубина раны будет одинакова на всем 

протяжении.

Гемостаз в операционной ране. Далее проводят осмотр 

операционной раны с целью выявления источников кро-

вотечения и его остановки.

Расширение краев раны производят с помощью зуб-

чатых крючков, заводя их поочередно в рану и располагая 

друг против друга. Скопившуюся в ране кровь осушают 

марлевыми салфетками или тупферами (тампон, зафиксированный в 

зажим Кохера). При этом необходимо промокать патологическое отде-

ляемое, но не протирать.

По мере осушения раны и выявления в подкожной клетчатке про-

светов кровоточащих сосудов следует зажать их кровоостанавливающи-

ми зажимами, т.е. осуществить временную остановку кровотечения 

(рис. 1.3).
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Рис. 1.3. Этапы гемостаза в операционной ране (пояснения даны в тексте)

Зажимы следует устанавливать перпендикулярно к стенке операци-

онной раны, максимально захватывая стенку кровоточащего сосуда без 

окружающих тканей (см. рис. 1.3, а). 

Как правило, хирург и ассистент накладывают зажимы на кровото-

чащие сосуды противоположного края операционной раны, при необ-

ходимости выворачивая его пинцетом. 

Для перевязки сосуда, фиксированного зажимом, ассистент подтя-

гивает и осторожно поворачивает бранши зажима так, чтобы стал виден 

конец его губок («носик»). Хирург обводит лигатуру вокруг сосуда таким 

образом, чтобы завязать узел под «носиком» (см. рис. 1.3, б).

При затягивании первого (основного) узла двумя указательными или 

большими пальцами скользят по концам лигатуры до узла, подводя его 

под «носик» (см. рис. 1.3, в, г). Во время затягивания этого узла ассис-

тент плавно раскрывает замок зажима и разводит его бранши. Оконча-

тельное затягивание узла должно совпасть с удалением зажима с сосуда. 

Затем, не ослабляя натяжения, завязывают второй и третий закрепляю-

щие узлы. Концы лигатур срезают ножницами очень коротко, оставляя 

0,2–0,3 см (на ширину кончика лезвия ножниц).



405

ОГЛАВЛЕНИЕ

О т  а в т о р о в  .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  3

Глава 1. Введение в предмет.  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  4

Хирургические инструменты .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  6

Основы оперативной техники   . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  17

Глава 2. Топографическая анатомия и оперативная хирургия головы  .  . .  . .  .  28

Топографическая анатомия мозгового отдела головы  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  28

Операции в области мозгового отдела головы  .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  38

Топографическая анатомия лицевого отдела головы.  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  45

Операции в области лицевого отдела головы  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  54

Глава 3. Топографическая анатомия и оперативная хирургия шеи  .  . .  . .  . .  .  59

Топографическая анатомия шеи .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  59

Операции в области шеи   . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  73

Глава 4. Топографическая анатомия и оперативная хирургия грудной клетки 
и органов грудной полости . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  86

Топографическая анатомия грудной клетки и органов грудной полости  86

Операции на грудной стенке и органах грудной полости . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  109

Глава 5. Топографическая анатомия переднебоковой стенки живота. Хирурги-
ческая анатомия грыж.  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  129

Топографическая анатомия переднебоковой стенки живота .  . .  . .  . .  . .  .  129

Хирургическая анатомия грыж . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  134

Глава 6. Топографическая анатомия верхнего этажа брюшной полости. Опе-
рации на желудке и двенадцатиперстной кишке. .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  153

Топографическая анатомия верхнего этажа брюшной полости  .  . .  . .  . .  .  153

Операции на желудке и двенадцатиперстной кишке.  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  159

Глава 7. Топографическая анатомия нижнего этажа брюшной полости. Опера-
ции на тонкой и толстой кишках . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  183

Топографическая анатомия нижнего этажа брюшной полости. .  . .  . .  . .  .  183

Операции на тонкой и толстой кишках . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  188

Глава 8. Топографическая анатомия паренхиматозных органов брюшной по-
лости. Операции на паренхиматозных органах брюшной полости .  . .  . .  . .  .  201

Топографическая анатомия паренхиматозных органов брюшной полости  201

Операции на паренхиматозных органах брюшной полости . .  . .  . .  . .  . .  .  207



Глава 9. Топографическая анатомия поясничной области и забрюшинного про-
странства. Операции на почках и мочеточниках .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  222

Топографическая анатомия поясничной области и забрюшинного про-

странства .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  222

Операции на почках и мочеточниках. .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  229

Глава 10. Топографическая анатомия малого таза. Операции на органах мало-
го таза. .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  241

Топографическая анатомия малого таза. .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  241

Операции на органах малого таза  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  254

Глава 11. Топографическая анатомия конечностей тела человека. Оперативная 
хирургия гнойно-воспалительных заболеваний конечностей .  . .  . .  . .  . .  . .  .  280

Общая характеристика конечностей тела человека . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  280

Топографическая анатомия верхней конечности  .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  281

Топографическая анатомия нижней конечности  .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  301

Оперативная хирургия гнойно-воспалительных заболеваний конечно-

стей .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  314

Глава 12. Операции на сосудах, нервах, сухожилиях  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  323

Операции на сосудах .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  323

Операции на нервах. .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  341

Операции на сухожилиях . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  346

Глава 13. Операции на костях и суставах. Ампутации и экзартикуляции конеч-
ностей. .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  349

Операции на костях. .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  349

Операции на суставах   . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  356

Ампутации конечностей   . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  363

Глава 14. Понятие о трансплантации органов .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  370

Основные виды трансплантации, проблемы аллотрансплантации .  . .  . .  .  371

Законодательное регулирование трансплантации   . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  374

Технические аспекты трансплантации органов   . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  377

Глава 15. Эндохирургия . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  384

Особенности эндохирургии  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  384

Эндоскопические операции . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  389

Л и т е р а т у р а  .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  .  404



Топографическая анатомия и оперативная хирургия : посо-

бие / Ю. М. Киселевский [и др.]; под ред. Ю. М. Киселевского. – 

Минск : Вышэйшая школа, 2019. – 406 с., [8] цв. ил. : ил. 

ISBN 978-985-06-2657-8.

Отражены современные тенденции развития топографической анатомии 

и оперативной хирургии. Материал изложен в соответствии с принципом по-

слойного изучения топографической анатомии областей человеческого тела. 

По дробно описаны основные этапы наиболее часто выполняемых оперативных 

вмешательств. Имеются ссылки на мультимедийные материалы в виде QR-кодов.

Для студентов учреждений высшего образования по специальностям «Ле-

чебное дело», «Педиатрия», «Медико-диагностическое дело», а также для прак-

тикующих врачей.

УДК [611.9+617-089](075.8) 
ББК 54.54я73 

Т58



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments false
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /FlateEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




