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УВАЖАЕМЫЙ ЧИТАТЕЛЬ! 

 
 

 
Очередной номер нашего журнала выходит 

в сложное время – в разгар мировой пандемии 
коронавирусной пневмонии. В нашу страну, по 
официальным данным, она была завезена рос-
сийскими туристами из Италии в марте 2020 г. 
Это привело к остановке плановой лечебной 
деятельности медицинских учреждений, пере-
профилированию крупных медицинских цен-
тров России под респираторные госпитали, 
строительству новых 16 респираторных госпи-
талей в различных регионах страны (проект реа-
лизован Министерством обороны). 

Пандемия резко изменила нашу жизнь во 
многих направлениях: лечебной, образователь-
ной, научной деятельности. Рухнули планы по 
ряду крупных томских проектов, в частности, 
многолетнего июньского проекта по проведе-
нию очередной, 18-й Всероссийской акции по-
мощи детям и взрослым с врожденными и при-
обретенными дефектами лица и конечностей – 
«Улыбнись-2020». В подобной акции 2019 г. 
был прооперирован тысячный ребенок с 

врожденным челюстно-лицевым дефектом. Для 
родителей отмена очередной Всероссийской 
акции для детей 1–6 июня 2020 г. была, с одной 
стороны, понятной, с другой стороны, стала 
крахом надежд на получение запланированной 
специализированной медицинской помощи. Пе-
ренос этой акции на 29 сентября – 3 октября 
2020 г. может несколько сгладить весь негатив, 
связанный с санитарно-эпидемиологическими 
ограничениями на ее проведение. Будем наде-
яться на лучшее! 

Мировая пандемия коронавирусной инфек-
ции заставила большое количество ученых и вра-
чей старшего поколения уйти на самоизоляцию. 
По признанию многих из них, эта ситуация пре-
доставила им возможность выполнить значитель-
ный объем образовательных программ. Ежеднев-
ные вебинары стали очень популярными в про-
фессиональной среде пластических хирургов. 

Данный номер нашего журнала мы назвали 
«ковидым», поскольку почти все статьи, кото-
рые мы здесь публикуем, были написаны опыт-
нейшими авторами, находившимися на самоизо-
ляции. Выражаю благодарность авторам статей 
из Японии, Украины и многих городов России. 
Впервые я делаю предложение нашим друзьям и 
коллегам об участии в формировании эксклю-
зивного по содержанию и оформлению номера 
нашего журнала. Напомню, что первый выпуск 
журнала «Вопросы реконструктивной и пласти-
ческой хирургии» увидел свет в 2001 г. Мы бы 
хотели, чтобы 20-летие выхода первого номера 
журнала стало большим событием для всех наших 
читателей! Надеюсь на вашу поддержку!  

 
С уважением,  

главный редактор, заслуженный врач РФ 
профессор В.Ф. Байтингер 
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УДК 616.5-089.843-031:611.982 

КОНЦЕПЦИЯ ПЕРФОРАТОРНЫХ ЛОСКУТОВ, ИСТОРИЯ  

И ЭВОЛЮЦИЯ ПРИМЕНЕНИЯ ПЕРЕДНЕЛАТЕРАЛЬНОГО 

ПЕРФОРАТОРНОГО ЛОСКУТА БЕДРА (ALT) 

И. Кошима 

Университетский госпиталь Хиросимы, 
1-2-3, Kasumi, Minami-ku Hiroshima City, 734-8551, Japan 

С 1985 г. профессор Исао Кошима (Isao Koshima) сфокусировал свои научные интересы вокруг передне-
латерального лоскута бедра (ALT) и области его применения. Он впервые описал применение лоскута ALT 
для реконструкции головы и шеи. С 2002 г. использование этого лоскута стало методом выбора для реконст-
рукции дефектов головы и шеи на Тайване и в США, благодаря описанию анатомических характеристик пер-
форантных сосудов, таких как внутримышечный и межмышечный перегородочный перфораторные сосуды.  
В 1989 г. И. Кошима и соавт. разработали DIEP-лоскут и применили его для реконструкции языка и массив-
ного дефекта мягких тканей бедра. Эти лоскуты не получили распространения в Японии, однако стали попу-
лярными во всем мире после 1-го Международного курса по перфораторным лоскутам, проведенного в Генте 
в 1997 г. После этой встречи стало привычным использовать GAP лоскут для закрытия сакрального пролежня, 
DIEP лоскут – для реконструкции груди, ALT лоскут – для головы и шеи. Также появились описания сложных 
перфоратор-перфораторных лоскутов. В настоящее время супермикрохирургические анастомозы размером 
сосудов 0,8 мм и менее становятся предметом интереса и концепцией. 

Ключевые слова: перфораторный лоскут, септокожный перфоратор, внутримышечный перфоратор, 
мышечный перфоратор, микрохирургия, супермикрохирургия, капиллярный перфора-
торный лоскут. 

Конфликт интересов: автор подтверждает отсутствие конфликта интересов, о котором необходимо 
сообщить. 

Прозрачность финан-
совой деятельности: 

автор не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или 
методах. 

Для цитирования: Кошима И. Концепция перфораторных лоскутов, история и эволюция применения 
переднелатерального перфораторного лоскута бедра (ALT). Вопросы реконструк-
тивной и пластической хирургии. 2020;23(2):5–12.  
doi 10.17223/1814147/73/01 

CONCEPT ON PERFORATOR FLAP, HISTORY AND EVOLUTION 

OF ALT FLAP 

I. Koshima 

Hiroshima University Hospital  
1-2-3, Kasumi, Minami-ku Hiroshima City, 734-8551 Japan. 

 

Since 1985, Isao Koshima focused on the wide range of ALT flap territory and its range of applications. Among 
all the flaps, he first described ALT flap was indicated the first for head and neck reconstruction. Since 2002, this flap 
has become the first choice for head and neck reconstruction in Taiwan and the United States. Based on the ana-
tomical characteristics of perforating vessels such as intramuscular and intermuscular septal perforator revealed by 
ALT flap. Isao Koshima et al. also developed a DIEP flap for cases with tongue reconstruction and wide femoral 
defect [1989]. These perforator flaps did not initially distribution in Japan, but they have distribution to the world 
since the 1st International Course on Perforator flaps held in Ghent in 1997. After this meeting, currently, GAP flap 
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for sacral decubitus, DIEP flap for breast, ALT flap for head and neck, flow-through type ALT flap for limb, radial 
artery perforator flap for dorsal hand. It has been established the reconstructions with plantar perforator flap, and 
posterior tibial artery perforator flap, SCIP flap, TAP flap, etc. In addition, a perforator-to-perforator flap that anas-
tomoses the perforator of the free flap to the recipient perforator has also been reported. Now supermicrovascular 
anastomosis of 0.8 mm or less and the capillary perforator flap of 0.3 mm or less have also become important tech-
nique and concept. 

Keywords: perforator flap, septocutaneous perforator, intramuscular perforator, muscle perforator, micro-
surgery, supermicrosurgery, capillary perforator flap. 

Conflict of interest: the author declare the absence of obvious and potential conflicts of interest related to 
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ВВЕДЕНИЕ 

Ponten (1981), Cormack (1984), Nakajima  
и соавт. (1986) указали на важность кровотока в 
глубокой фасции, который способствует выжи-
ванию участков этой фасции. Тогда же, в 1980–
90-х гг., были популяризированы фасциальные 
лоскуты. Когда в 1985 г. лоскуты фасции вызвали 
максимальный интерес хирургов, авторы опи-
сали новый переднелатеральный лоскут бедра 
(ALT) и сделали новые открытия: избыточные 
ткани, такие как мышцы и фасция, можно удалить 
и оставить только интрамускулярные перфора-
торные сосуды, при этом территория кровоснаб-
жения кожи будет почти такая же, как у обычных 
кожно-мышечных и фасциальных лоскутов [1–5]. 
В рамках этой новой концепции в 1989 г. мы раз-
работали перфораторный лоскут прямой мышцы 
живота (глубокий нижний эпигастральный лос-
кут; лоскут DIEP) [6, 7]. В то время данная кон-
цепция лоскута была отвергнута большинством 
ученых и не была принята к публикации в Journal 
of the Plastic Reconstructive Surgery в 1987 г. Впервые 
наша работа была опубликована в 1989 г. в British 
Journal of Plastic Surgery, спустя несколько лет 
после направления статьи [7]. С тех пор профес-
сор Исао Кошима подчеркивал, что мышцы и 
фасции не нужны для кровоснабжения кожного 
лоскута, и продолжал сообщать о концепции но-
вого перфораторного лоскута в серии клиниче-
ских случаев. Наряду с этим, важность сосуди-
стого сплетения в глубокой фасции в фасциаль-
ном лоскуте стала вызывать сомнения, начиная с 
публикаций работ от 1990 г. Тогда же фасциаль-
ные лоскуты стали дифференцировать от перфо-
раторных. До сообщений Кошимы имелась 
нформация о некоторых лоскутах, похожих на 
перфораторные, однако никто из авторов не 
подчеркивал важность вклада перфораторного 
сосуда в кровоснабжение кожного лоскута. 

RISE OF THE CONCEPT  

OF PERFORATOR FLAP 

Ponten (1981), Cormack (1984), Nakajima 
(1986) et al. pointed out the importance of 
blood flow within deep fascia contributes the 
survival of fascia flaps, and around 1980-90, fas-
cia flaps were popularized. When the fascia flap 
was in its prime around 1985, the authors ex-
perienced new anterolateral thigh (ALT) flap 
[1–5] and discovered new findings: Excessive 
tissues such as muscle and fascia are removed 
from the perforated blood vessels in the muscle, 
and even if the skin flap is nourished only by 
skin and fat and the perforating vessels, the skin 
territory is almost the same as the conventional 
myocutaneous and fascia flaps. With this new 
concept, we developed a rectus abdominis per-
forator flap (deep inferior epigastric perforator 
flap; DIEP flap (1989 [6, 7]) and developed  
a perforator flap (initially perforator-based 
flap). At the time, this concept of flap was re-
jected by most people and was not accepted 
even by the Journal of Plastic Reconstructive 
Surgery [1987], and was first published in the 
British Journal of Plastic Surgery in 1989 [7],  
a few years after its submitting. Since then, Isao 
Koshima has emphasized that muscle and fascia 
are not necessary for flap circulation, and con-
tinued to report the concept of a new perforator 
flap in clinical case series. Along with this, the 
importance of vascular plexus within deep fascia 
in the fascia flap has been doubted since 1990, 
and the perforator flap has differentiated from 
the fascia flap. Prior to the authors' reports,  
it happen to be reported some perforator flaps. 
However, none of them emphasized the impor-
tance of the perforator's contribution to flap 
circulation. 
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ПЕРЕДНЕЛАТЕРАЛЬНЫЙ ЛОСКУТ 

БЕДРА. ИСТОРИЧЕСКАЯ СПРАВКА 

Первые сообщения о перфораторных лоску-
тах касались DIEP-лоскута [6, 7] и анатомических 
характеристик сосудов, таких как внутримышеч-
ный перфоратор и межмышечный перегородоч-
ный перфоратор [1–5]. После того, как в 1984 г. 
Y.G. Song и соавт. описали в Китае ALT-лоскут, 
его клиническое применение сразу же началось в 
Японии [8]. В 1985 г. Японское общество пла-
стической хирургии, И. Кошима (Университет 
Цукуба [1, 3]) и Кадзияма (Kajiyama) с соавт. 
(Токийский полицейский госпиталь) сообщили 
об успешном применении лоскута (рис. 1, 2). 

HISTORY OF ALT FLAP 

The first report of perforator flap, DIEP flap 
[6, 7], was originally developed from the anatomi-
cal characteristics of perforator vessels such as 
intramuscular perforator and intermuscular septal 
perforator. It was a matter that was revealed ini-
tially from ALT flap [1–5]. 

After the ALT flap reported by Song et al.  
in China in 1984 [8], clinical application imme-
diately began in Japan. At the 1985, Japanese So-
ciety of Plastic Surgery, Koshima (University of 
Tsukuba [1, 3]) and Kajiyama et al. (Tokyo  
Police Hospital) reported its usefulness (Fig. 1, 
2). 

 
 

  
а         б            в 

Рис. 1. Первое успешное применение переднелатерального лоскута правого бедра (а) для закрытия дефекта воло-
систой части головы: б – преоперационное фото (27 сентября 1985 г.); в – через 2 мес после операции (J Jap. Plast. 
Surg.-1986; 6: 260-267). 
Fig. 1. The first success of ALT flap (а) for head & neck reconstruction; preope (б); two months after surgery (в) (Oper-
ated on Sept 27, 1985. J Jap. Plast. Surg. 6: 260-267, 1986). 

    
а       б 

Рис. 2. Первый успешный опыт реконструкции языка (а) с помощью переднелатерального ALT-лоскута бедра (б) 
(Koshima: Plast Reconstr Surg. 1993;92:421-428,) 
Fig. 2. The first success of tongue reconstruction with ALT flap. Right, Hemiglossectomy of tongue cancer (а); left, post-
ope.; flap elevation from the right thigh (б) (Koshima:Plast Reconstr Surg 92:421-428, 1993) 
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Первоначально доктор Y.G. Song и соавт. 
писали об этом лоскуте, как лоскуте межмышеч-
ного перегородочного перфоратора [8]. Однако 
затем было обнаружено, что относительно не-
большое количество ученых приняли концепцию 
перфоратора межмышечной перегородки, и 
данный сосуд является внутримышечным перфо-
ратором мышцы vastus lateralis, расположенным 
в центральной части бедра [2–5]. Мы сообщали, 
что перфораторный сосуд из нисходящей ветви 
латеральной огибающей артерии бедра прони-
зывает мышечную ткань vastus lateralis [2–5]. 
Кроме того, в случаях, когда латеральная нисхо-
дящая ветвь неполноценна, существует много 
анатомических вариаций, при которых прони-
кающая ветвь из медиальной нисходящей ветви 
проходит в срединную межмышечную перего-
родку, и в таких случаях возможно сформиро-
вать переднемедиальный лоскут бедра (АМТ) 
[2–5]. Таким образом, в отличие от классиче-
ских свободных кожно-мышечных лоскутов, 
перфораторный сосуд лоскута имеет множество 
анатомических вариаций, и его выделение в то 
время было технически чрезвычайно трудным. В 
1988 г. D.C. Xu и соавт. [9], а в 1989 г. и Кошима, 
описали анатомию ALT лоскута и опубликовали 
методы клинического применения во многих 
англоязычных статьях [2, 4, 5, 10–16]. Тем не 
менее, данный лоскут не использовался ни в од-
ной стране, включая Японию и Китай, вплоть до 
1996 г. 

ПРИМЕНЕНИЕ ALT-ЛОСКУТА  

В РЕКОНСТРУКЦИИ ДЕФЕКТОВ 

ГОЛОВЫ И ШЕИ 

В период с 1985 по 2003 г. мы отметили вы-
сокую частоту выживаемости ALT лоскута, и 
среди всех показаний для применения этого лос-
кута на первый план вышли реконструктивные 
операции в области головы и шеи [1–5, 10–19]. 
Большим преимуществом стала возможность 
одновременного подъема лоскута из бедренной 
области и удаление опухоли в области головы и 
шеи. Мы впервые сообщили о комбинированном 
ALT костно-кожном лоскуте с использованием 
васкуляризованного костного лоскута гребня 
подвздошной кости для ликвидации полнослой-
ного дефекта нижней челюсти в 1989 г. [5], 
сверхтонком ALT лоскуте с удалением жира, по-
лезном при реконструкции головы и шеи в 
1993 г. [11], химерном лоскуте для трехмерной 
динамической реконструкции обширного дефекта 
кости и мягких тканей в 1993 г. (рис. 3) [12]. 

В 1997 г. для распространения концепции 
перфораторных лоскутов в Гентском универси-
тете (Бельгия) был проведен 1-й Международный 
курс (рис. 4). 

Initially, this flap was reported by Song as an 
intermuscular septal perforator flap [8]. However, 
after that, it was found that relatively few of them 
take the form of intermuscular septal perforator, 
and it is often the intramuscular perforator of the 
vastus lateralis muscle, and the running position of 
the perforator is considerably in the central part of 
the thigh [2–5]. We reported that the perforator 
from the descending branch of the lateral femoral 
circumflex artery penetrated the vastus lateralis 
muscule [2–5]. Also, in cases where the lateral 
descending branch is deficient, there are many 
anatomical variations in which the penetrating 
branch from the medial descending branch pene-
trates the medial intermuscular septum and needs 
to be changed to the anteromedial thigh (AMT) 
flap [2–5]. Thus, unlike conventional free (mus-
cle) flaps, the perforator of the main flap has many 
anatomical variations, and the detachment of the 
intramuscular perforator was technically ex-
tremely difficult at that time. In 1988, Xu et al. 
[9], and since 1989 the authors described anat-
omy of ALT flap, and published clinical applica-
tion methods in many English papers [2, 4, 5, 10–
16]. However, it was never used in any countries 
including Japan and China for next 7 years, until 
1996. 

ESTABLISHMENT OF ALT FLAP FOR 

HEAD & NECK RECONSTRUCTION 

AND A GLOBAL DISTRIBUTION 

From 1985 to 2003, I noticed wide survival 
range of ALT flap, and among all the flap the best 
indication of this flap is for head and neck recon-
struction [1–5, 10–19]. The great advantage was 
simultaneous flap elevation from the femoral area 
same time as the head-neck tumor excision. The 
authors first reported combined ALT osteocutane-
ous flap using vascularized iliac bone flap for full-
thickness mandibular defects, (1989 [5], very thin 
ALT flap with fat removal in one stage of usefulness 
in head and neck reconstruction (free thin ALT 
flap, 1993 [11]), chimeric combined tissue flap for 
three-dimensional dynamic reconstruction for ex-
tensive bone and soft of tissue defect (chimeric 
flap, 1993, Fig. 3 [12]). 

In 1997, for the distribution of perforator flaps, 
the 1st International Course on Perforator Flap was 
held at Ghent University in Belgium (Fig. 4). Live 
surgery with free ALT flap (by Koshima), and prac-
tice using the cadaver dissection were demon-
strated for about 100 participants coming mainly 
from Europe. This sparked the ALT flap distribute 
all over the world. Then, in 1996, Kimata recon-
firmed the usefulness of ALT for head and neck re-
construction [21] and anatomical variations of the 
pedicle perforators and a wide range of usefulness 
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Показательная операция со свободным ALT 
лоскутом от I. Koshima и практика с использова-
нием кадаверного материала были продемонст-
рированы примерно 100 участникам курса,
приехавшим в основном из Европы. 

 
а                                 б в 

Рис. 3. Использование химерного лоскута для трехмерной динамической реконструкции обширного дефекта кости 
и мягких тканей лица после удаления амелобластомы: а – преоперационное фото; б – постоперацционное фото. 
 (Koshima I., et al. Plast Reconstr Surg  1993; 92: 411-420) 
Fig. 3. The 1st ALT chimeric combined flap. Right, advanced cancer: preope (а); postope (б); chimera (orochi) flap trans-
fer with iliac bone, radial forearm, LDMC, and ALT flaps (в) (Koshima I., et al. Plast Reconstr Surg. 1993; 92: 411-420) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 4. Первый Международный
курс по перфораторным лоску-
там: Allen (США), Blondeel (Бель-
гия), Show, Webster (Шотландия), 
Monstrey (Бельгия), Konraad
(Бельгия) и др. Университет Гента, 
июнь 1997 г. 
Fig. 4. The first International Course
on Perforator Flaps. Faculty mem-
bers, young age of prof. Allen (USA),
Blondeel (Belgium), Show (UCLA),
Webster (Scotland), Monstrey (Bel-
gium), Konraad (Belgium) et al. June
1997, Gent University 
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Это вызвало широкое распространение при-
менения ALT-лоскута по всему миру. Затем, в 
1996 г., Y. Kimata и соавт. подтвердили полез-
ность ALT для реконструкции головы и шеи 
[20] и описали анатомические вариации сосуди-
стой ножки лоскута. Также N. Kimura и K. Satoh 
сообщили о применении ультратонкого кожного 
лоскута [21]. Кроме того, I. Koshima представил 
данные о химерном лоскуте с включением фраг-
мента малоберцовой кости с целью реконструк-
ции полнослойного дефекта нижней челюсти 
[5, 10, 17, 19]. О полезности ALT-лоскута для 
реконструкции дефектов головы и шеи говорил 
и доктор F.C. Wei (Тайбэй), с тех пор как в 
2001 г. он стал участником Международного 
курса. Начиная с 2000 г., в свою практику данный 
лоскут активно внедрили Доктор Yu (Центр  
онкологии Андерсона) и доктор Gottlieb (Чикаг-
ский университет), провозгласив ALT лоскут 
методом выбора в реконструкции дефектов го-
ловы и шеи и даже шейного отдела пищевода. 

ПРИМЕНЕНИЕ ALT-ЛОСКУТА  

В РЕКОНСТРУКЦИИ ДЕФЕКТОВ 

КОНЕЧНОСТЕЙ 

ALT лоскут используются для реконструкции 
конечностей с середины 1990-х гг. Было показано, 
что реконструкция язвенных трофических ран 
при ишемии нижних конечностей может быть 
успешно проведена с помощью проточного ALT 
лоскута (рис. 5) [14]. 

Кроме того, данный лоскут в химерном ва-
рианте можно применять для реконструкции 
дефектов мягких тканей после удаления злокаче-
ственных опухолей конечности с нарушением 
магистрального кровотока. 

based on it. complications of donor site, Also, ap-
plication with ultra thin skin flap (Kimura [22]) 
was reported. Chimeric combined tissue transfer 
with fibula flap for full thickness mandibular defect 
was also reported (Koshima [5, 10, 17, 19]). Wei 
(Taipei), since becoming a member of Interna-
tional Perforator Course at 2001, he succeeded 
ALT flap and reported usefulness for head and 
neck reconstruction. After 2000, Yu (Anderson 
Cancer Center), Gottlieb et al. (University of Chi-
cago) tried the flap for head and neck reconstruc-
tion, ALT flap became the first choice even for 
reconstruction of cervical esophagus. 

RECONSTRUCTION OF EXTREMITIES 

WITH ALT FLAP 

ALT flaps have been used for reconstruction 
of limbs since the mid-1990s. It was found with 
flow-through flaps [14], reconstruction of ischemic 
lower limb with incurable ulcers could be easily 
repaired with high success rate (Fig. 5) [14].  

In addition, for reconstruction of a wide range 
of soft tissues without blood circulation after exci-
sion of limb cancer, this flap turned out to be pos-
sible to reconstruct both functionally and mor-
phologically by chimera-type combined tissue 
transfer. It can be said that the chimeric transfer 
[10, 12, 17, 19] in head and neck reconstruction 
was also applied to the reconstruction of limbs. 
Currently, this flap is used as the first choice of 
reconstructive material for extremity tissue de-
fects. 

 
Рис. 5. Первое описание реконструкции язвенного трофического дефекта при ишемии нижних конечностей  
с помощью проточного ALT лоскута (Koshima I, et al. Plast Reconstr Surg. 1995;95: 252-260) 
Fig. 5. First description on flow-through type ALT flap for ischemic necrosis of left leg. Right, ALT flow-through flap; 
middle, schema of reconstruction. LD, PT, posterior tibial artery; AT, anterior tibial artery; TD, thoracodorsal artery; 
PD, dorsalis pedis artery; Left, 2 years and 3 months postope (Koshima I, et al. Plast Reconstr Surg. 1995; 95: 252-260) 
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Таким образом, становится возможным про-
вести как функциональную, так и морфологиче-
скую реконструкцию конечности. Можно сказать, 
что химерный лоскут при реконструкции дефектов 
головы и шеи также применялся для реконструк-
ции конечностей [10, 12, 17, 19]. В настоящее 
время этот лоскут используется в качестве пер-
вого выбора реконструктивного материала для 
закрытия дефектов мягких тканей конечностей. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, ALT – это переднелатераль-
ный перфораторный лоскут, разработанный в 
середине 1980-х гг. и получивший распростра-
нение благодаря демонстрации его применения 
на Международном курсе по перфораторным 
лоскутам, состоявшемся в Генте в 1997 г. Разви-
тие технологии супермикрохирургии открывает 
новое перспективное будущее для перфоратор-
ных лоскутов. 

SUMMARY 

It was mentioned about the history of perfora-
tor flap developed from the middle of 1980s, the 
background of the distribution of surgical proce-
dures by the International Perforator Course with 
the live surgery and cadaver course, which has been 
held from Gent in Europe and over the world every 
year since 1997, the application of supermicrosur-
gery technique, the perspective future of perforator 
flap: may be ‘the capillary perforator flap’.  
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ПРИМЕНЕНИЕ ТОНКОГО ПЕРФОРАНТНОГО ЛОСКУТА  

НА ПОВЕРХНОСТНОЙ АРТЕРИИ, ОГИБАЮЩЕЙ 

ПОДВЗДОШНУЮ КОСТЬ (SCIP), В РЕКОНСТРУКТИВНОЙ 

ХИРУРГИИ 

П.А. Бадюл1, С.В. Слесаренко2 
1 Днепропетровская медицинская академия Министерства здравоохранения Украины 

Украина, 49044, Днепр, ул. Академика Вернадского, д. 9 
2 Городская больница №2, Центр термической травмы и пластической хирургии, 

Украина, 49064, Днепр, пр. Сергея Нигояна, д. 53 

Введение. Паховый лоскут, кровоснабжаемый от поверхностной артерии, огибающей подвздошную 
кость, был впервые описан как лоскут на ножке Макгрегором и Джексоном в 1972 г., а затем представлен 
Дениелом и Тейлором в качестве свободного лоскута в 1973 г. Эволюционировав в перфорантный, классиче-
ский паховый лоскут лишился ряда недостатков, а его модификация с забором над поверхностной фасцией 
позволила выполнять более изящные реконструкции тонким лоскутом, не нарушая контуров тела. 

Материал и методы. В период с 2017 по 2019 г. в Центре термической травмы и пластической хирургии 
было выполнено 7 реконструкций с применением SCIP-лоскута. Реципиентными зонами в 4 случаях были стопа 
и нижняя треть голени, в одном случае – паховая область, в одном случае – лицо, в одном случае – кисть. В одном 
случае это был островковый лоскут, в 6 случаях – свободный. Возраст пациентов варьировал от 25 до 67 лет. 

Результаты. Размеры лоскута имели длину от 12 до 18 см, ширину – от 3 до 9 см. Поверхностная ветвь 
поверхностной артерии, огибающей подвздошную кость, использовалась в 3 случаях, глубокая ветвь – в 4 слу-
чаях. Длина сосудистой ножки в среднем составляла 5 см. 

Заключение. SCIP-лоскут является эволюционировавшим паховым лоскутом, который, став намного 
тоньше, не вызывает нарушение контуров реципиентной зоны. Забор лоскута отличается довольно простой 
техникой диссекции, а донорское место, которое закрывается первичным натяжением, идеально скрывается 
под одеждой. Лоскут идеален для закрытия дефектов среднего и малого размеров в локализациях с тонким 
подкожно-жировым слоем, таких как стопа, голень, кисть, предплечье, лицо. Несмотря на определенные недос-
татки, достоинства SCIP-лоскута позволяют включить его в алгоритм выбора лоскута для реконструктивной 
хирургии. 

Ключевые слова: перфорантный лоскут, перфорантный лоскут на поверхностной артерии, огибающей 
подвздошную кость, реконструктивная микрохирургия. 
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Objective. The groin flap supplied from the superficial circumflex iliac artery was first described as a pedicle 
flap in 1972. Having evolved into a perforating flap, the classic groin flap has lost a number of disadvantages, and its 
modification with a harvesting over the superficial fascia made it possible to carry out more elegant reconstructions 
with a thin flap, without disturbing the contours of the body. 

Material and Methods. Seven reconstructions with SCIP flap were performed in the Burn and Plastic Surgery 
Center from 2017 to 2019. The recipient areas were the foot and lower third of the lower leg in 4 cases, the inguinal 
region in 1 case, the face in 1 case and the hand in 1 case. 

Results. The size of the flap ranged from 12 to 18 cm in length and from 3 to 9 cm in width. The superficial 
branch of the circumflex iliac artery was used in 3 cases, the deep branch in 4 cases. The length of the vascular pedicle 
averaged 5 cm. 

Conclusions. SCIP flap is an evolved groin flap, which, becoming much thinner, does not disturb body con-
tours of the recipient zone. The flap elevation is distinguished by a simple dissection technique, and the donor site is 
closed primary and ideally hides under the clothes. The flap is ideal for small to moderate size defects in localiza-
tions with a thin subcutaneous fat layer, such as foot, lower leg, hand, forearm, face. The advantages of SCIP flap 
allow us to include it in the flap selection algorithm for reconstructive surgery. 

Keywords: perforator flap, superficial circumflex iliac artery perforator flap, reconstructive microsurgery.
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ВВЕДЕНИЕ 

Паховый лоскут на перфоранте поверхност-
ной артерии, огибающей подвздошную кость, 
стал активно использоваться после его представ-
ления в 2004 г. Исао Кошимой (Isao Koshima) и 
соавт. [1]. Паховый лоскут, кровоснабжаемый от 
поверхностной артерии, огибающей подвздош-
ную кость, является одним из первых свободных 
лоскутов, который стал успешно применяться  
в реконструктивной хирургии. Этот лоскут был 
впервые описан как лоскут на ножке Макгрего-
ром (I.A. McGregor) и Джексоном (I.T. Jackson) 
в 1972 г. [2], а в 1973 г. был представлен Дени-
элом (R.K. Daniel) и Тейлором (G.I. Taylor) в 
качестве свободного лоскута [3]. Этот лоскут стал 
«рабочей лошадкой» на раннем этапе развития 
реконструктивной микрохирургии. Однако очень 
скоро его популярность начала снижаться, по 
мере внедрения в практику других кожно-
мышечных лоскутов, которые были менее вос-
приимчивы к инфекции и имели более длинную 
сосудистую ножку [4]. Паховый лоскут имел ряд 
недостатков, таких как короткая артериальная 
ножка, избыточный объем, особенно у пациен-
тов с избыточной массой тела, и частое ослож-
нение в виде лимфореи и серомы донорского 
места [5]. Развитие концепции перфорантных 
лоскутов и эволюция от пахового лоскута к пер-
форантному лоскуту на поверхностной артерии, 
огибающей подвздошную кость (SCIP-лоскут) 

позволили преодолеть некоторые недостатки, 
такие как избыточный объем лоскута и неста-
бильная сосудистая анатомия за счет отношения 
к этому лоскуту, как к лоскуту «свободного  
стиля». Но даже с таким усовершенствованием 
техники и общей концепции, применение SCIP-
лоскута остается весьма ограниченным за счет 
фактора реципиентной зоны, необходимости 
поверхностного расположения реципиентных-
сосудов. В попытке расширения области приме-
нения SCIP-лоскута J.P. Hong и Исао Кошима 
начали использовать в качестве реципиентых 
сосудов перфоранты, выполняя свободную пе-
ресадку лоскута с анастомозом перфорант к 
перфоранту [6]. J.P. Hong и соавт. модифици- 
ровали SCIP-лоскут, производя его забор над 
поверхностной фасцией [7]. 

Цель исследования: повысить функциональ-
ную и эстетическую эффективность реконструк-
тивной хирургии глубоких мягкотканых дефектов 
путем использования тонкого перфорантного 
лоскута на поверхностной артерии, огибающей 
подвздошную кость. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В период с 2017 по 2019 г. в Центре терми-
ческой травмы и пластической хирургии 
(г. Днепр, Украина) 7 пациентам (3 женщинам и 
4 мужчинам) было выполнено 7 реконструкций 
с применением SCIP-лоскута. Возраст участни-
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ков исследования варьировал от 25 до 67 лет. 
Реципиентными зонами в 4 случаях являлись 
стопа и нижняя треть голени, в 1 случае – пахо-
вая область, в 1 случае – лицо, в 1 случае – кисть. 
В 1 случае это был островковый лоскут, в 6 – сво-
бодный.  

Анатомия 
Поверхностная артерия, огибающая под-

вздошую кость (superficial circumflex Iliac artery 
– SCIA), является наименьшей поверхностной 
ветвью бедренной артерии и берет свое начало 
возле поверхностной нижней эпигастральной 
артерии, или же они имеют общее соустье. По-
верхностная артерия, огибающая подвздошную 
кость, имеет две ветви – поверхностную и глубо-
кую, разделение на которые происходит возле 
бедренной артерии. Если поверхностная ветвь 
присутствует, то она, как правило, очень короткая 
и направляется от бедренной артерии в верхне-
латеральном направлении к верхней передней 
ости подвздошной кости (рис. 1). 

 
Рис. 1. Схематическое изображение анатомии SCIP-
лоскута: 1 – бедренная артерия; 2 – поверхностная 
ветвь поверхностной артерии, огибающей подвздош-
ную кость; 3 – глубокая ветвь поверхностной артерии, 
огибающей подвздошную кость; 4 – портняжная мышца 
(m. sartorius); 5 – верхняя передняя ость подвздошной 
кости 
Fig. 1. Schematic representation of the anatomy of a SCIP 
flap: 1 – femoral artery; 2 - superficial branch of the super-
ficial circumflex Iliac artery; 3 – deep branch of the super-
ficial circumflex Iliac artery; 4 – tailor muscle 
(m. sartorius); 5 – upper anterior iliac spine 

Эта ветвь в проксимальной своей части сле-
дует над глубокой фасцией портняжной мышцы 
(m. sartorius), а дистально – в жировой ткани. 
Она отдает несколько перфорантов центрально 
в передне-медиальную паховую область. Поверх-
ностная ветвь часто сопровождается поверхно-
стной периферической подвздошной веной,  
которая проходит параллельно поверхностной 
артерии субдермально или в поверхностном 
слое жировой ткани (рис. 2). 

 
Рис. 2. Схематическое изображение ключевых анатоми-
ческих структур при формировании SCIP-лоскута: 1 – 
поверхностная артерия, огибающая подвздошную 
кость; 2 – поверхностная ветвь поверхностной артерии, 
огибающей подвздошную кость; 3 – глубокая ветвь по-
верхностной артерии, огибающей подвздошную кость; 
4 – портняжная мышца (m. sartorius); 5 – паховые лим-
фатические узлы; 6 – поверхностная периферическая 
подвздошная вена; 7 – поверхностная фасция 
Fig. 2. Schematic representation of key anatomical struc-
tures during the formation of a SCIP flap: 1 – superficial 
circumflex Iliac artery; 2 – superficial branch of the superfi-
cial circumflex Iliac artery; 3 – a deep branch of the superfi-
cial circumflex Iliac artery; 4 – tailor muscle (m. sartorius); 
5 – inguinal lymph nodes; 6 – superficial peripheral iliac 
vein; 7 – superficial fascia 

 
Глубокая ветвь поверхностной артерии, оги-

бающей подвздошную кость, часто оказывается 
единственным определяемым сосудом. Она на-
чинается от бедренной артерии и проходит в 
верхне-латеральном направлении под глубокой 
фасцией портняжной мышцы через паховую 
связку. Прободая глубокую фасцию по лате-
ральному краю портняжной мышцы, глубокая 
ветвь выходит в надфасциальный слой и здесь 
отдает несколько перфорантов в передне-лате-
ральной части паховой области (рис. 2). 

Кожные ветви часто соединяются с перфо-
рантами системы глубокой артерии, огибающей 
подвздошную кость, верхней ягодичной системы 
или системы глубокой артерии, огибающей бед-
ренную кость [1, 8]. 
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Предоперационное планирование  
SCIP лоскута 

При планировании реконструкции SCIP-
лоскутом важное место занимает предопераци-
онная диагностика. Наиболее информативным 
методом при планировании перфорантного 
лоскута на сегодняшний день остается КТ-
ангиография, и SCIP не является исключением. 
КТ-ангиография позволяет определить состоя-
ние и анатомическое расположение поверхно-
стной артерии, огибающей подвздошную кость 
(рис. 3), а также состояние реципиентной зоны. 
Непосредственно во время разметки лоскута на 
предоперационном этапе активно применяется 
метод допплерографии, позволяющий точно 
лоцировать места выхода перфорантов на кожу. 

 
Рис. 3. КТ ангиография при планировании SCIP-
лоскута: 1 – глубокая ветвь поверхностной артерии, 
огибающей подвздошную кость; 2 – поверхностная 
ветвь поверхностной артерии, огибающей подвздош-
ную кость; 3 – поверхностная нижняя эпигастральная 
артерия 
Fig. 3. CT angiography when planning a SCIP flap: 1 – the 
deep branch of the superficial circumflex Iliac artery; 2 – 
superficial branch of the superficial circumflex Iliac artery; 
3 – superficial lower epigastric artery 

 
Разметка лоскута производится в положе-

нии пациента лежа на спине. В паховой области 
проводится условная линия от медиального 
края паховой складки к верхней передней ости 
подвздошной кости, эта линия является осью 
лоскута. Затем линия делится поперечными ли-
ниями на три равные отрезка, и именно в сред-
ней трети, как правило, можно найти перфо-
ранты поверхностной ветви возле медиальной 
границы и перфоранты глубокой ветви возле 
наружной границы (рис. 4). С помощью доп-
плера проводится оценка перфорантов, опреде-
ляются доминантный перфорант и особенности 
кровотока. 

 

 
Рис. 4. Разметка лоскута: а – намечена ось лоскута между 
верхней передней остью подвздошной кости и началом 
паховой складки, в средней трети с помощью допплера 
определены точки выхода перфорантов; б – после 
«пинч»-теста размечен SCIP-лоскут 
Fig. 4. Marking of the flap: a – the axis of the flap between 
the upper anterior spine of the ilium is marked by the 
beginning of the inguinal fold, in the middle third the exit 
points of perforants are determined with the help of a dop-
pler; б – after the “pinch” test the SCIP flap is marked 

 
Хирургическая техника 

Выполнив «пинч»-тест, мы определяем воз-
можную ширину лоскута, которая позволяет за-
шить донорскую зону первичным швом. В сред-
нем такая ширина составляет 8 см. Диссекция 
лоскута начинается с разреза по его нижне-
латеральному краю, при этом ассистент произ-
водит легкую тракцию кожи вверх, что позволя-
ет визуализировать поверхностную фасцию. 
Дальнейшее поднятие лоскута осуществляется на 
уровне поверхностной фасции от латерального 
края в медиальном направлении до обнаружения 
латерального перфоранта глубокой ветви арте-
рии, огибающей подвздошную кость. Далее под-
нятие лоскута проводится в медиальной части  
в направлении вверх до обнаружения медиаль-
ного перфоранта от поверхностной ветви. После 
выделения латерального и медиального перфо-
рантов производятся их оценка и выбор наиболее 
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надежного, с более сильной пульсацией. Менее 
подходящий перфорант клипируется, выполня-
ется поднятие оставшегося лоскута вокруг вы-
бранного перфоранта. Диссекция выбранного 
перфоранта продолжается вглубь, ниже поверх-
ностной фасции, а затем и ниже глубокой фасции 
до достижения необходимой длины и калибра 
сосудов. 

Поднятие лоскута на уровне поверхностной 
фасции позволяет сохранить закрытыми жиро-
вой клетчаткой паховые лимфоузлы и избежать 
их травматизации, что в свою очередь снижает 
риск сером донорского места после его ушивания. 
Тем не менее, при первичном ушивании донор-
ского места производится его дренирование. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Длина лоскутов варьировала в пределах от 12 
до 18 см, ширина – от 3 до 9 см. Поверхностная 
ветвь поверхностной артерии, огибающей под-
вздошную кость, использовалась в 3 случаях, глу-
бокая ветвь – в 4 случаях. Длина сосудистой нож-
ки в среднем составляла 5 см. В одном случае на  
2-е сут после операции наблюдалось явление  
венозного застоя в лоскуте, которое было раз-
решено с помощью геррудотерапии. Также в 
одном случае на 2-е сут наблюдался тромбоз со-
судов, пациентка была взята в операционную для 
ревизии сосудов. Тромбированные сосуды про-
мыты раствором стрептокиназы, после чего кро-
воток в лоскуте возобновился, однако дистальная 
его часть некротизировалась. Это привело к уве-
личению времени лечения, но не потребовало 
проведения дополнительной реконструкции 
(таблица). 

Клинический случай 1 

Больная П., 41 год, получила перелом пяточ-
ной кости, перенесла операцию остеосинтеза, на 
месте поднятия кожного лоскута сформировался 

некроз размером 4 × 5 см. После удаления нек-
роза обнажилась пяточная кость и металлокон-
струкции (рис. 5, а). В течение 3 дней пациентка 
получала VAC-терапию. Для закрытия дефекта 
была выполнена пластика свободным перфо-
рантным SCIP-лоскутом на глубокой ветви по-
верхностной артерии, огибающей подвздошную 
кость (рис. 5, б–г). Осложнений со стороны лос-
кута не наблюдалось, однако воспалительный 
процесс в пяточный кости привел к некоторой 
его деформации в отдаленном периоде (рис. 5,  
д, е). Донорское место зажило первичным натя-
жением и хорошо скрывалось нижним бельем 
(рис. 6). 

Клинический случай 2 

Больной К., 25 лет, с нестабильным рубцо-
вым массивом на тыле стопы. Более 1 года назад 
был прооперирован по поводу механической 
травмы стопы размером 10 × 15 см, выполнена 
реконструкция с применением сурального лос-
кута. Однако в связи с большой площадью ране-
вого дефекта и частичной гибелью сурального 
лоскута часть раны была закрыта с помощью 
кожного трансплантата. В результате на тыле 
стопы сформировался рубцовый массив 4 × 6 см 
(рис. 7), который легко травмировался и достав-
лял пациенту дискомфорт. После иссечения 
рубцового массива образовавшийся дефект был 
закрыт с помощью тонкого SCIP-лоскута, сфор-
мированного на поверхностной ветви на уровне 
поверхностной фасции. Лоскут был подключен  
к кровотоку наложением анастомозов «конец-в-
конец» к артерии и вене тыла стопы. Для преду-
преждения излишнего натяжения лоскута, его 
часть не была подшита к краям раны, дополни-
тельные швы наложены через 2 нед, после полной 
адаптации лоскута. Послеоперационный период 
прошел без осложнений, был сформирован из-
носостойкий кожный покров тыла стопы. 

Данные пациентов и клинических случаев 
Patients and Clinical Data 

Пациент Пол 

Возраст, 
лет 

Размер 
лоскута, см Ветвь Тип лоскута 

Область  
дефекта 

Осложнения 

1 жен. 52 5 × 13 глубокая свободный кисть нет 

2 жен. 51 4 × 15 поверхностная свободный лицо 

частичный  
некроз 

3 жен. 41 5 × 15 глубокая свободный стопа нет 

4 муж. 37 9 × 14 глубокая свободный стопа нет 

5 муж. 25 7 × 18 поверхностная свободный стопа нет 

6 муж. 57 3 × 15 глубокая свободный голень 

венозный  
застой 

7 муж. 67 9 × 12 поверхностная на ножке пах нет 
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Рис. 5. Этапы хирургического лечения больной П., 41 год: а – раневой дефект с обнажением пяточной кости и ме-
таллоконструкциями; б – разметка SCIP лоскута; в – диссекция глубокой ветви при формировании лоскута; г – сво-
бодный SCIP лоскут; д – лоскут адаптированный к ране; е – результат реконструкции через 3 мес 
Fig. 5. Stages of surgical treatment of patient P., 41 years old: a – wound defect with exposure of the calcaneus and metal 
structures; б – marking SCIP flap; в – dissection of the deep branch during the formation of the flap; г – free SCIP flap; д – 
a flap adapted to the wound; е – the result of reconstruction after 3 months 

      
Рис. 6. Донорская зона: а – донорское место, зажившее первичным натяжением, состояние рубца через 3 мес;  
б – донорское место скрываемое под нижним бельем 
Fig. 6. Donor zone: а – a donor site that has healed by primary intention, the condition of the scar after 3 months; б –  
a donor place hidden under the underwear 



 Пластическая хирургия / Plastic Surgery    19 
 

 

Issues of Reconstructive and Plastic Surgery No. 2 (73) June’ 2020 

        

       

       
Рис. 7. Этапы хирургического лечения больного К., 25 лет: а – стопа с пересаженным ранее суральным лоскутом и 
рубцовым массивом дистальнее лоскута; б – этап выделения диссекции сосудистой ножки; в – отделенный свобод-
ный SCIP-лоскут; г – пересаженный лоскут в область раневого дефекта после удаления рубцового массива, часть 
лоскута не подшита к краю раны для предотвращения излишнего натяжения; д – лоскут через 14 дней после пере-
садки, наложены дополнительный швы; е – результат лечения через 2 года 
Fig. 7. Stages of surgical treatment of patient K., 25 years old: a – foot with a previously transplanted sural flap and cicatri-
cial mass distal to the flap; б – stage allocation vascular pedicle dissection; в – separated free SCIP flap; г – transplanted 
flap in the area of the wound defect after removal of the cicatricial massif, part of the flap is not hemmed to the edge of the 
wound to prevent excessive tension; д – flap 14 days after transplantation, additional stitches were applied; е – the result 
of treatment after 2 years 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

Паховый лоскут претерпел взлеты и падения 
своей популярности в истории реконструктив-
ной хирургии. При этом он эволюционировал 
вместе с этапами развития реконструктивной 
хирургии, активно применялся в качестве лоскута 

на временно питающей ножке для закрытия де-
фектов верхней конечности. На сегодняшний 
день такой метод применения пахового лоскута 
остается актуальным в некоторых случаях [9].  
С 1973 г., в период начальных этапов развития 
реконструктивной микрохирургии, лоскут нача-
ли использовать в качестве свободного [3, 6]. 
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Однако очень короткая сосудистая ножка, малый 
диаметр сосудов, вариабельность анатомии, избы-
ток жировой клетчатки, частые осложнения со 
стороны донорской зоны в виде сером и лимфо-
реи привели к снижению популярности пахового 
лоскута в реконструктивной хирургии [7]. Эво-
люционировав в перфорантный, паховый лоскут 
лишился ряда недостатков. А его модификация с 
забором над поверхностной фасцией позволила 
выполнять более изящные реконструкции тон-
ким лоскутом, не нарушая контуров сегмента 
[6]. Кроме того, забор над поверхностной фас-
цией позволил значительно снизить риск воз-
никновения осложнений со стороны донорской 
зоны. В своей модификации лоскут стал тоньше 
и изящнее, а сосудистая ножка – несколько 
длиннее [10]. При этом расположение донор-
ской зоны можно считать идеальным с эстетиче-
ской точки зрения, особенно с учетом закрытия 
первичным ушиванием [8]. SCIP лоскут отлича-
ется довольно простой техникой диссекции, что 
позволяет поднять его довольно быстро и безо-
пасно [7, 8, 11]. Продолжаются исследования 
лоскута и возможности использования его в ка-
честве химерного лоскута с включением в состав 
порции подвздошной кости, что позволяет при-
менять лоскут для ортопластической хирургии 
[10]. 

Основными недостатками SCIP-лоскута по-
прежнему остаются короткая сосудистая ножка 
и малый диаметр сосудов. Это усложняет про-
цесс поиска подходящих реципиентных сосудов 
и требует хорошего владения техникой микро-
хирургии [6, 11]. Так, применение SCIP-лоскута 
идеально для закрытия дефектов после хирурги-
ческого удаления новобразований, замещения 
рубцовых деформаций с нестойким покровом  
в отдаленном периоде после первичной травмы. 
Применение же его для закрытия дефекта после 
свежей механической травмы, глубокого ожога, 
электротравмы, минно-взрывных или огне-
стрельных травм более сложно за счет патологи-
ческих изменений в окружающих дефект тканях 

и зачастую невозможности найти подходящие 
реципиентные сосуды. 

Кроме того, SCIP-лоскут весьма уязвим и не 
устойчив к инфекции. Это объясняется его со-
ставом и малым диаметром питающих сосудов, 
которые очень подвержены тромбозу вследст-
вие инфекционного поражения. Это также объ-
ясняет ограничение применения данного лоскута 
на инфицированные раны после травмы, ожогов 
или огнестрельных ранений. Если же все-таки 
принято решение использовать SCIP-лоскут, то 
необходимо провести предварительную санацию 
раневого дефекта и VAC-терапию раны в течение 
4–5 сут. 

Таким образом, перфорантный лоскут на по-
верхностной артерии, огибающей подвздошную 
кость, имеет значительные преимущества, наряду 
с недостатками, ограничивающими возможность 
его применения. 

Преимущества SCIP-лоскута позволяют гово-
рить о необходимости включения его в алгоритм 
выбора лоскутов для закрытия дефектов покров-
ных тканей и о так называемом возрождении 
пахового лоскута [10]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Перфорантный лоскут на поверхностной ар-
терии, огибающей подвздошную кость, является 
эволюционировавшим паховым лоскутом, кото-
рый, став намного тоньше, не вызывает наруше-
ния контуров реципиентной зоны. Забор лоскута 
отличается довольно простой техникой диссек-
ции, а донорское место, которое закрывается 
первичным натяжением, идеально скрывается 
под одеждой. Лоскут идеально подходит для за-
крытия дефектов среднего и малого размеров  
в локализациях с тонким подкожно-жировым 
слоем, таких как стопа, голень, кисть, предплечье, 
лицо. Несмотря на определенные недостатки, 
достоинства SCIP-лоскута позволяют включить 
его в алгоритм выбора лоскута для реконструк-
тивной хирургии. 
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ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ПАРАЛИТИЧЕСКОГО 

ЛАГОФТАЛЬМА 

А.В. Байтингер 
АНО «НИИ микрохирургии», 

Российская Федерация, 634063, г. Томск, ул. Ивана Черных, д. 96 

ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет 
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России 

Российская Федерация, 660022, г. Красноярск, ул. Партизана Железняка, д. 1 

Лагофтальм представляет собой состояние неполного смыкания век. Причинами возникновения данного 
патологического состояния чаще всего является дисфункция лицевого нерва и его ветвей. При застарелых 
параличах широко применяется методика утяжеления верхнего века, заключающаяся в установке искусствен-
ного импланта для создания более выраженной гравитационной тяги с целью пассивного смыкания век.  
В исследовании приняли участие 15 пациентов с повреждением лицевого нерва и наличием симптомов  
неполного смыкания век, которым была выполнена установка индивидуально изготовленного золотого им-
планта. В послеоперационном периоде оценивали дефицит смыкания век по зрачковой линии и в медиальном 
углу глаза, а также удовлетворенность пациентов результатом коррекции. Дефицит смыкания век в центральной 
части по зрачковой линии через 1 мес после операции был отмечен у 2 (13,3%) пациентов из 15 и составлял 22 
и 34%. Дефицит смыкания век в медиальном углу глаза через 1 мес после операции был отмечен у 3 (20%) па-
циентов из 15 и составлял 43, 49 и 76%. Удовлетворены результатом коррекции 12 (80%) пациентов, не удов-
летворены – 3 (20%). В качестве причин неудовлетворенности пациенты указывали нарушение пассажа слезы 
и ощущение сухости глаза вследствие неполного смыкания век в медиальном углу глаза. С целью коррекции 
этого дефицита нами были выполнена медиальная кантопексия у 3 пациентов. После проведения медиальной 
кантопексии, достигнуто полное смыкание век, и пациенты остались удовлетворены полученным результатом. 

Ключевые слова: лицевой нерв, паралитический лагофтальм, золотой имплант, кантопексия. 
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THE EXPERIENCE OF SURGICAL CORRECTION OF PARALYTIC 

LAGOPHTHALMOS 

A.V. Baytinger 
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96, Ivan Chernykh st., Tomsk, 634063, Russian Federation 

Krasnoyarsk State Medical University named after Prof. V.F. Voyno-Yasenetsky 
1, Partizan Zheleznyak st., Krasnoyarsk, 660022, Russian Federation 

Lagophthalmos is an incomplete closure of the eyelids. The causes of this occurrence are most often dysfunc-
tion of the facial nerve and its branches. In case of chronic paralysis, the method of loading of the upper eyelid is 
widely used, which consists in installing an artificial implant to create a more pronounced gravitational traction with 
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the aim of passively closing the eyelids. The study involved 15 patients with damage to the facial nerve and the 
presence of symptoms of incomplete closure of the eyelids, which was managed by installing an individually made 
gold implant. In the postoperative period, eyelid closure deficiency was assessed along the pupil line and in the 
medial corner of the eye, and patient satisfaction with the correction result was also evaluated. Deficiency of eyelid 
closure in the central part along the pupil line 1 month after surgery was noted in 2 of 15 patients (13.3%) and 
amounted to 22 and 34%. Deficiency of eyelid closure in the medial corner of the eye 1 month after surgery was 
observed in 3 of 15 patients (20%) and amounted to 43, 49 and 76%. 12 patients (80%) were satisfied with the cor-
rection result, 3 (20%) were not satisfied. The causes of dissatisfaction, patients indicated a violation of the passage 
of tears and a feeling of dry eyes due to incomplete closure of the eyelids in the medial corner of the eye. In order 
to correct this deficiency, we performed medial cantopexy in 3 patients. After medial cantopexy, a complete closure 
of the eyelids was achieved and patients noted that they were satisfied with the result. 

Keywords: facial nerve, paralytic lagophthalmos, gold implant, cantopexy. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Лагофтальм представляет собой состояние 
неполного смыкания век. Само название проис-
ходит от греческих слов «lagos» («заяц») и 
«ophthalmos» («глаз»), поскольку именно у 
этих животных не происходит полного смыка-
ния век во время сна [1]. 

Акт моргания является важным физиологиче-
ским процессом, который обеспечивает эффек-
тивное распределение слезной пленки на по-
верхности роговицы, защищая ее от повреждений 
и пересыхания. Смыкание век обеспечивается 
антагонистической работой круговой мышцы 
глаза и мышцы, поднимающей верхнее веко. 
Причинами возникновения лагофтальма чаще 
всего является дисфункция лицевого нерва и его 
ветвей. Повреждение лицевого нерва может 
быть идиопатическим, как при параличе Бэлла,  
а также вторичным – при инфекционных и опухо-
левых процессах, травмах и токсическом пора-
жении нерва [2]. По данным C.M. Bergeron и 
K.S. Moe (2008), нейропатия лицевого нерва  
в США встречается с частотой 30–40 случаев  
на 100 тыс. населения, 80% которых приходится 
на идиопатический паралич Бэлла [3]. 

Невозможность полного смыкания век вызы-
вает у пациентов серьезный дискомфорт и боле-
вые ощущения, а также становится причиной раз-
вития кератитов, изъязвлений и перфораций ро-
говицы, что может привести к эндофтальмиту и 
потере функции зрения [4]. Консервативное ле-
чение лагофтальма заключается в профилактике 
возможных осложнений с помощью использова-
ния специальных капель и увлажняющих гелей для 
роговицы. 

Однако наиболее эффективным методом 
лечения лагофтальма является хирургическая 
коррекция, которая может быть статической 
(тарзорафия, утяжеление века) и динамической 
(восстановление или реконструкция лицевого 
нерва, транспозиции и трансплантации мышц). 
Принятие решения о выборе метода коррекции 
зависит от выраженности, длительности и этиоло-
гии паралича мимической мускулатуры, а также 
от возраста и соматического статуса пациента [4]. 
При застарелых таких параличах (более 2 лет) 
широко применяется методика утяжеления верх-
него века, заключающаяся в установке искусствен-
ного импланта или хрящевого аутотранплантата 
для создания более выраженной гравитацион-
ной тяги с целью пассивного смыкания век [5]. 
Данная методика была впервые описана в 50-х гг. 
XX в., однако наибольшее распространение по-
лучила только в середине 1970-х гг. [6]. В 1999 г. 
Американское общество отоларингологов и оф-
тальмологов признало методику утяжеления века 
наиболее частой стратегией коррекции парали-
тического лагофтальма [7]. Наибольшее распро-
странение получила методика установки инди-
видуально подобранного импланта, изготовлен-
ного из золота или платины, обладающих 
хорошей биосовместимостью с тканями орга-
низма, а также высокой физической плотностью 
(плотность золота составляет 19,4 г/см3, плати-
ны – 21,5 г/см3), что позволяет изготовить не-
большой по размеру имплант с необходимой 
массой [8]. 

Цель исследования: оценить эффективность 
коррекции лагофтальма с помощью установки 
золотого импланта. 

Задачи исследования: 
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1. Оценить полноту коррекции лагофтальма 
с помощью установки индивидуально изготов-
ленного импланта из золота. 

2. Определить уровень удовлетворенности 
пациентов результатом коррекции лагофтальма. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследовании приняли участие 15 пациен-
тов обоего пола в возрасте от 32 до 68 лет с на-
личием симптомов неполного смыкания век. 
Причинами развития лагофтальма стало повре-
ждение лицевого нерва вследствие удаления 
шванномы слухового нерва из мостомозжечко-
вого угла (10 пациентов), удаления аденомы 
околоушной слюнной железы (2 пациента) и 
последствий идиопатического паралича Бэлла 
(3 пациента). Давность паралитического лаго- 
фтальма составляла от 3 до 24 лет. Качествен-
ную оценку степени выраженности нейропатии 
лицевого нерва оценивали по шкале, описанной 
J.W. House и D.E. Brackmann (1985) (табл. 1) 
[9]. 

Всем пациентам была проведена операция 
установки индивидуально изготовленного им-
планта из золота 999-й пробы. Масса импланта 
составляла от 0,8 до 1,6 г. Точная масса им-
планта определялась с помощью приклеивания 
«пробников» на кожу верхнего века пациента 
во время предоперационной консультации. 

Операции проводили в клинике АНО «НИИ 
микрохирургии» (г. Томск). После обработки 
операционного поля выполняли местную ин-
фильтрационную анестезию 1%-м раствором  
лидокаина в объеме 3–6 мл с адреналином 
(1 : 200 000). Согласно предварительной размет-
ке выполняли разрез в области пальпебральной 
борозды, аккуратно вскрывали круговую мышцу 
глаза и обнажали тарзальную пластинку. После 
формирования пакета, имплант укладывали на 
тарзальную пластинку и фиксировали отдельны-
ми узловыми швами нитью Prolen 6/0 (рис. 1). 
Круговую мышцу глаза ушивали нитью Vicryl 6/0, 
затем выполняли внутрикожный шов нитью 
Prolen 6/0 и накладывали асептическую повязку. 
Швы снимали на 5–7-й день после операции. 

Таблица 1. Степень выраженности нейропатии лицевого нерва по шкале J.W. House – D.E. Brackmann (1985) 
Table 1. The severity of facial neuropathy according to the scale J.W. House – D.E. Brackmann (1985)) 

Класс Описание Характеристика 
I Нормальная функция Нормальная функция мышц лица 
II Легкая дисфункция Заметна незначительная слабость мышц лица при тщательном 

осмотре. 
В состоянии покоя: нормальная симметрия и тонус мышц лица.

Лобная мышца: от умеренной до хорошей функции. 
Глаза: полное закрытие с минимальным усилием. 

Рот: легкая асимметрия 
III Умеренная дисфункция Очевидная, но не сильно выраженная разница между двумя  

сторонами лица; заметные синкинезии, контрактуры и (или)  
гемифациальный спазм. 

В состоянии покоя: нормальная симметрия и тонус мышц лица.
Лобная мышца: от слабой до умеренной функции. 

Глаза: полное закрытие с усилием. 
Рот: видимая слабость мышц при максимальном усилии. 

IV Умеренно выраженная  
дисфункция 

Очевидная асимметрия лица. 
В состоянии покоя: нормальная симметрия и тонус. 

Лобная мышца не работает. 
Глаза: неполное закрытие. 

Рот: ассиметричный при максимальной улыбке. 
V Выраженная дисфункция Едва заметное движение мышц лица. 

В состоянии покоя: асимметрия лица. 
Лобная мышца не работает. 
Глаза: неполное закрытие. 

Рот: мало подвижен. 
VI Тотальный паралич Движения всех мышц лица отсутствуют 
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Рис. 1. Установка золотого импланта 
Fig. 1. Installing a gold implant 

 
Количественную оценку полноты коррекции 

лагофтальма в послеоперационном периоде про-
водили через 1 месяц с помощью расчета дефи-
цита смыкания век (мм) в центральной части по 
зрачковой линии (линия Х) и в медиальном углу 
глаза (линия Y), выраженного в процентах 
(рис. 2). Для этого с помощью линейки изме- 
ряли расстояние в миллиметрах (мм) между краем 
верхнего и нижнего века при открытой глазной 
щели в расслабленном состоянии, которое при-
нимали за 100%. Для определения дефицита 
смыкания век пациента просили закрыть глаз и 
повторно измеряли в миллиметрах (мм) рас-
стояние. Дефицит смыкания век выражали про-
порционально в процентах (%). 

Оценку удовлетворенности пациентов резуль-
татом коррекции проводили через 1 мес после 
операции. Пациентам предлагали два варианта 
ответа на вопрос об удовлетворенности резуль-
татом коррекции – «да» или «нет». 

 

 
Рис. 2. Оценка дефицита смыкания век. Линия Х – линия, 
проведенная через зрачок. Линия Y – расстояние между 
краями век в медиальном углу глаза 
Fig. 2. Assessment of the closure of the eyelids. Line X is 
the line drawn through the pupil. Line Y - distance between 
the edges of the eyelids in the medial corner of the eye  

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Результаты систематизированы и представ-
лены табл. 2. При анализе степени выраженно-
сти нейропатии лицевого нерва по шкале House-
Brackmann все пациенты имели VI класс, что ха-
рактеризовалось как тотальный паралич (100%). 
Все раны зажили первичным натяжением, швы 
были сняты на 5–7-е сут. Аллергических реакций 
и отторжения импланта не наблюдалось. 

Таблица. 2. Результаты хирургической коррекции лагофтальма через 1 мес после операции 
Table 2. The results of surgical correction of lagophthalmos 1 month after surgery 

Дефицит смыкания век после операции 
Пациент 

Класс по шкале 
House-Brackmann  

до операции 
в центре  

(линия Х, %) 
в медиальном углу глаза  

(линия Y, %) 

Удовлетворенность 
полученным результа-

том (да/нет) 

1 VI 22 49 Нет 
2 VI 34 76 Нет 
3 VI 0 43 Нет 
4 VI 0 0 Да 
5 VI 0 0 Да 
6 VI 0 0 Да 
7 VI 0 0 Да 
8 VI 0 0 Да 
9 VI 0 0 Да 

10 VI 0 0 Да 
11 VI 0 0 Да 
12 VI 0 0 Да 
13 VI 0 0 Да 
14 VI 0 0 Да 
15 VI 0 0 Да 
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Дефицит смыкания век в центральной части 
по зрачковой линии (по линии Х) через 1 мес 
после операции был отмечен у 2 (13,3%) паци-
ентов из 15 пациентов и составлял 22 и 34%.  
Дефицит смыкания век в медиальном углу глаза 
(по линии Y) через 1 мес после операции наблю-
дался у 3 (20%) пациентов из 15 и составлял 43, 
49 и 76%. 

Результатом коррекции были удовлетворены 
12 участников исследования (80%), не удовле-
творены – 3 (20%). В качестве причин неудовле-
творенности пациенты указывали нарушение 

пассажа слезы и ощущение сухости глаза. В на-
шем наблюдении в послеоперационном периоде 
пациенты особо обращали внимание на непол-
ное смыкание век в области медиального угла 
глаза в связи с явным нарушением накопления и 
течения слезы (рис. 3). С целью коррекции этого 
дефицита нами была выполнена медиальная кан-
топексия у 3 пациентов. 

После проведения медиальной каантопексии, 
было достигнуто полное смыкание век, и паци-
енты остались удовлетворены полученным ре-
зультатом (рис. 4, 5). 

 
Рис. 3. Коррекция лагофтальма с помощью установки 
золотого импланта. Стрелкой показан дефицит смыка-
ния век в медиальном углу глаза в послеоперационном 
периоде. 

Fig. 3. Correction of lagophthalmos by installing a gold im-
plant. The arrow indicates the deficiency of eyelid closure in 
the medial corner of the eye in the postoperative period 

 
Рис. 4. Коррекция лагофтальма с помощью установки 
золотого импланта в сочетании с медиальной кантопек-
сией. Операционное фото 

Fig. 4. Correction of lagophthalmos by installing a gold 
implant in combination with a medial cantopexy. Operating 
photo 

      
Рис. 5. Коррекция лагофтальма с помощью установки золотого импланта в сочетании с медальной кантопексией 
Fig. 5. Correction of lagophthalmos with the installation of a gold implant in combination with a medal cantopexy 
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ОБСУЖДЕНИЕ 

При анализе послеоперационных результа-
тов был выявлен дефицит смыкания век, как в 
центральной части, так и в области медиального 
угла глаза. Причиной дефицита смыкания в цен-
тральной части может являться недостаточная 
масса импланта, что обусловлено погрешностя-
ми измерения. Критерием правильного подбора 
массы импланта многие авторы считают полное 
смыкание век с появлением птоза не более 2 мм 
[10–13]. По мнению E. Aggarwal и соавт. (2007), 
при подборе импланта достаточной является 
масса, при которой корректируется не менее 
50% дефицита смыкания век без возникновения 
птоза [14]. Исследования B. Hontanilla (2001) 
демонстрируют, что угол наклона импланта от-
носительно глазного яблока при размещении его 
на коже во время подбора отличается от угла 
наклона при установке внутрь на тарзальную 
пластинку [15]. Вследствие этого изменяется 
сила тяги, и коррекция лагофтальма в послеопе-
рационном периоде может оказаться недоста-
точной, несмотря на полную коррекцию при 
подборе. Согласно расчетам, угол между верти-
кальной линией и осью положения импланта ме-
няется в зависимости от расположения на коже 
и под кожей (рис. 6). 

Таким образом, в случае, когда имплант ус-
тановлен на тарзальную пластинку, сила тяжести 
меньше, чем при его размещении на коже. Чем 
выше положение на тарзальной пластинке, тем 
меньше действующая сила. Для подбора кор-
ректной массы B. Hontanilla ввел утоняющий 
коэффициент, равный 1,152, который необхо-
димо учитывать при установке пробного им-
планта [15]. 

Причиной дефицита смыкания век в меди-
альном углу глаза может быть выраженная дис-
функция круговой мышцы глаза в области ниж-
него века, что сопровождается слабостью мышцы, 
удлинением края века и его мальпозицией [4]. 
Хирургические опции включают в себя различ-
ные способы уменьшения длины края нижнего 
века, кантопексии и кантопластики. 

При оценке уровня удовлетворенности па-
циентов результатом коррекции было обнару-
жено, что неполное смыкание век в центральной 
части в меньшей степени беспокоило пациентов, 
чем такая же проблема в области медиального 
угла глаза. 

 
Рис. 6. Действующие силы тяги при расположении им-
планта на коже и на тарзальной пластинке [15]: α – угол 
между вертикальной линией и осью импланта, располо-
женного на тарзальной пластинке; β – угол между вер-
тикальной линией и осью импланта, расположенного на 
коже верхнего века. 
Fig. 6. Effective traction forces when the implant is placed 
on the skin and on the tarsal plate [15]: α – is the angle 
between the vertical line and the axis of the implant located 
on the tarsal plate; β – is the angle between the vertical line 
and the axis of the implant located on the skin of the upper 
eyelid 

 
С учетом возрастных изменений лица на фоне 

паралитической дисфункции круговой мышцы 
глаза нижнего века и снижения тонуса опорных 
структур, выполнение медиальной кантопексии 
видится необходимой процедурой в сочетании  
с установкой импланта. Данная процедура по-
зволит скорректировать дефицит смыкания век и 
на определенное время профилактировать лаго- 
фтальм в медиальном углу глаза. 

ВЫВОДЫ 

1. Применение индивидуально изготовлен-
ного золотого импланта является простой и  
безопасной операцией, которая позволяет про-
вести полную коррекцию паралитического лаго- 
фтальма. 

2. Сочетание установки импланта с медиаль-
ной кантопексией повышает удовлетворенность 
пациентов качеством коррекции лагофтальма. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Классик отечественной анестезиологии–
реаниматологии профессор А.П. Зильбер в 
1984 г. писал, что в системе кровообращения 
можно выделить макро- и микроциркуляцию [1]. 
Задача системы макроциркуляции (сердечный 
насос, артерии, вены) заключается в  обеспече-
нии транспорта крови; задача системы микро-
циркуляции (артериолы, капилляры, венулы, ар-
териоло-венулярные шунты) – присоединить 
систему кровообращения к общим процессам 
циркуляции жидкости в организме и распреде-
лить объем сердечного выброса между органами 
соответственно их потребности. В 2011 г. 
K. Kurza и M. Siemionow впервые обратились  
к микрохирургам с предложением прекратить 
бесконечные обсуждения причин осложнений  
в микрососудистой хирургии с позиции оценки 
качества исполнения микрососудистого шва [2]. 
Есть масса других, в частности, патофизиологи-
ческих проблем, связанных с нарушениями мик-
роциркуляции в реперфузированных лоскутах. 

Микроциркуляторное русло (МР) является 
важнейшим элементом периферического крово-
обращения, существующего в неразрывном 
единстве со специфическими процессами, про-
текающими в органах и тканях [3]. По данным 
А.М. Чернух и соавт. (1984), микроциркулятор-
ная система – это система терминального кро- 
вотока, обеспечивающая обменные процессы 
между кровью и клетками; она успешно функ-
ционирует лишь при определенных гемодина-
мических показателях: количество протекающей 
крови в единицу времени на объем ткани, ско-
рость кровотока, давление в микрососудах и т.д. 
[4]. Эти гемодинамические показатели снижа-
ются в ответ на артериальную недостаточность 
магистральных сосудов. Примечательно, что ре-
перфузируемый лоскут в настоящее время стали 
рассматривать как отдельно кровоснабжаемый 
орган, подобно сердцу, почке, глазу [5]. 

Венозная недостаточность, хотя и через дру-
гой механизм, также вносит свою лепту в развитие 
кислородного дефицита в дренируемых тканях. 
Именно с этих позиций необходимо рассматри-
вать и изучать проблему гибели (потери) сво-
бодного лоскута в связи с венозным анастомоти-
ческим тромбозом. Микроциркуляторное русло 
играет огромную роль в наступающих метаболи-
ческих изменениях, развивающихся в тканях 
свободного лоскута сразу после его включения  

в кровоток. Редукция терминального кровотока 
в тканях реперфузируемого лоскута в первые  
6–12 ч после операции – серьезная проблема, 
требующая инфузионной терапии [6–9]. 

Цель исследования: на основе анализа лите-
ратурных и собственных данных оценить пато-
морфологические и патофизиологические послед-
ствия для микроциркуляторного русла и тканей 
(кожа, подкожная клетчатка, мышцы) свободного 
осевого кожно-фасциального, кожно-мышечного 
и мышечного лоскутов на всех этапах их пере-
садки. 

СТРОЕНИЕ 

МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА 

Микроциркуляторное русло (МР) – это 
комплекс анатомически и функционально взаи-
мосвязанных микрососудов (диаметр которых 
не превышает 200 мкм), находящихся в тесном 
взаимодействии с окружающими тканями и 
обеспечивающих обменные процессы и поддер-
жание гомеостаза (рис. 1–4). 

 
Рис. 1. Строение микроциркуляторного русла: А – ар-
териола, В – венула, ПС – прекапиллярные сфинктеры, 
ОК – основной канал, К – капилляры, М – метартиола 
(Горчаков В.Н., Позднякова О.В., 1989) [3] 
Fig. 1. The structure of the microvasculature: A – arteriole, 
B – venule, ПС – precapillary sphincter, OK – the main 
channel, K – capillaries, M – metartiol (Gorchakov V.N., 
Pozdnyakova O.V., 1989) [3] 
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Рис. 2. Строение микроциркуляторного русла (Zwei-
fach B.W., 1950) [10]. 
Fig. 2. The structure of the microvasculature (Zwei-
fach B.W., 1950) [10] 

 
Рис. 3. Микроструктура артериол и капилляров 
(Rhodin J.A.G., 1967, 1968) [11, 12] 
Fig. 3. The microstructure of arterioles and capillaries 
(Rhodin J.A.G., 1967, 1968) [11, 12] 

 
Рис. 4. Микроструктура венозных капилляров и венул 
(Rhodin J.A.G., 1967, 1968) [11, 12] 
Fig. 4. The microstructure of venous capillaries and ven-
ules (Rhodin J.A.G., 1967, 1968) [11, 12] 

 
В структуре МР выделяют артериолы, метар-

териолы, прекапилляры, капилляры, посткапил-

ляры, собирательные венулы и артериоло-
венулярные анастомозы [4]. Поскольку арте-
риолы, метартериолы и венулы участвуют в ре-
гуляции капиллярного кровотока, то совокуп-
ность сосудов от артериол до венул (микроцир-
куляторное русло) следует рассматривать как 
общую функциональную единицу [13]. Ско-
рость движения эритроцитов в наиболее важном 
отделе МР – капиллярах составляет от 0,5 до 
1 мм/с [14]. 

Артериальный отдел МР начинается с арте-
риол (их диаметр равен 30–200 мкм), в которых, 
в отличие от артерий, гладкомышечные клетки 
(ГМК) среднего слоя – основной функциональ-
ный элемент сосудистой стенки – располагаются 
в два ряда. На долю артериол приходится 50% 
общего сосудистого сопротивления кровотоку. 
По И.М. Сеченову (1829–1905), артериолы –
это «краны сердечно-сосудистой системы». 
При полном открытии артериолы могут практи-
чески вдвое увеличить пропускную способность 
крови в МР. При спазме артериол артериальный 
приток в МР уменьшается, повышается систем-
ное артериальное давление (АД). 

Артериолы – первые сосуды МР, испыты-
вающие влияние вазоактивных веществ, а также 
оказывающие основное сопротивление крово-
току. Артериолы большого круга кровообра- 
щения выполняют основные функции артерий 
мышечного типа – поддержание уровня АД в 
системе кровообращения. На сосудистый (мио-
генный) тонус артериол постоянно влияют та-
кие факторы, как Рh среды и концентрация СО2 
в крови: снижение Рh и повышение СО2 приводит 
к снижению тонуса ГМК артериол и увеличению 
притока крови в МР [15]. Ветви артериол, даю-
щие начало капиллярной сети, получили назва-
ние «метартериолы» (см. рис. 1, 2). Метарте-
риолы (их диаметр варьирует от 10 до 15 мкм) 
являются боковыми ветвями приводящей арте-
риолы. Это означает, что одна артериола отдает 
по своему ходу ряд метартериол и, следователь-
но, формируется несколько капиллярных сетей. 
Некоторые ветви артериол образуют в МР осо-
бые, постоянно существующие пути кровотока – 
центральные (основные) каналы. В них ГМК 
среднего слоя приводят к уменьшению просвета 
сосуда, но не способны полностью прекращать 
кровоток в центральных каналах [3]. В области 
перехода метартериол в капилляры, где сопро-
тивление току крови особенно велико, находятся 
прекапиллярные сфинктеры – распорядители 
капиллярного кровотока, регулирующие количе-
ство участвующих в обменных процессах капил-
ляров и функционирующих капиллярных полей 
[16, 17]. 

Капилляры, диаметр которых составляет 2–
12 мкм, – основные сосуды МР, где происходит 



32    Байтингер В.Ф., Селянинов К.В. 
 

 

№ 2 (73) июнь’ 2020 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

обмен кислородом и питательными веществами 
между кровью и тканями. 

Венозный отдел МР формируется после сли-
яния капилляров и 2–3 центральных каналов с 
образованием посткапиллярных венул. Послед-
ние впадают в более крупные венулы, образуя 
сложную сеть с многочисленными анастомозами. 
В стенке собирательных венул (30 мкм) появля-
ются примитивные ГМК, в венулах диаметром 
50 мкм – единичные ГМК. Сплошная монослой-
ная мышечная оболочка формируется у венул 
диаметром 80 мкм. Регуляция кровотока в ве-
нозных сосудах имеет большое значение для со-
стояния гемодинамики МР в целом. По данным 
I.M. Braverman (1989), полученным при элек-
тронно-микроскопических исследованиях сосу-
дов МР дермы человека, в собирающих венулах 
сосочкового слоя дермы имеются клапаны [18]. 

Артериоло-венулярные анастомозы МР со-
единяют встречные потоки крови с разным дав-
лением. Большинство этих анастомозов – ти-
пичные шунты; их длина составляет от 2 до 4 мм, 
наружный диаметр – до 100 мкм с регулируемой 
шириной просвета, ГМК присутствуют только 
в стенке артериального сегмента. Самое большое 
количество артериоло-венулярных шунтов обна-
ружено в подушечках дистальных фаланг пальцев 
кисти – до 500 шунтов на 1 см2. Через типичные 
артериоло-венулярные шунты в венозную кровь 
сбрасывается артериальная кровь. В отличие от 
типичных артериоло-венулярных шунтов суще-
ствуют еще и нетипичные, или полушунты, с не-
регулируемой шириной просвета, через которые 
в венозную кровь сбрасывается смешанная 
кровь. И те, и другие представлены в системе МР. 

Возможность капиллярного шунтирования 
крови по анастомозам имеет большое значение 
в адаптации МР к выполнению задач местного 
кровотока [19]. Артериоло-венулярные анасто-
мозы влияют на скорость и объемный кровоток 
по капиллярам. В случаях резкого замедления 
тока крови в сети капилляров включение арте-
риоло-венулярных шунтов способствует ее раз-
грузке. Нарушение функции этих шунтов приво-
дит к возникновению застойных явлений и отека 
[16]. Таким образом, артериоло-венулярные ана-
стомозы через перераспределение крови участ-
вуют в регуляции местного (периферического) 
кровотока. 

Проблема нарушений микроциркуляции при 
артериальной или венозной недостаточности 
охватывает не только терминальное кровенос-
ное, но и начальное лимфатическое сосудистое 
русло, которое обеспечивает отток жидкости  
и белковых веществ из тканей. Анатомически  
в лимфатическом русле выделяют три группы 
сосудов: лимфатические капилляры имеют только 
эндотелиальный слой; лимфатические постка-
пилляры – эндотелиальный слой и клапаны (со-

бирают лимфу из капилляров, участвуя в дрена-
же интерстициальной ткани); лимфатические 
сосуды имеют мышечную оболочку, обеспечивая 
продвижение лимфы в сторону лимфатических 
узлов [20]. 

АРТЕРИАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 

Патофизиологические проявления артери-
альной недостаточности на уровне МР (рис. 5) 
давно интересуют клиницистов, особенно хирур-
гов. В первую очередь это связано с прогнозом 
развития декомпенсации артериальной недоста-
точности при облитерирующем эндартериите и 
атеросклеротическом поражении артерий нижних 
конечностей. 

 
Рис. 5. Признаки артериальной недостаточности в пе-
ремещенном несвободном пекторальном лоскуте 
(больной Г., 62 года, собственное наблюдение) 
Fig. 5. Signs of arterial insufficiency in the displaced pro-
prietary pectoral flap (patient G., 62 years old, own obser-
vation) 

 
В 1936 г. датский врач J. Ipsen опубликовал 

труд, посвященный патофизиологической оценке 
МР стопы при хронической артериальной и ве-
нозной недостаточности сосудов нижних конеч-
ностей [21]. В его распоряжении были лишь два 
объективных метода оценки: контактная термо-
метрия кожи и капиллярная микроскопия ногте-
вого ложа. Цвет кожи он соотносил с найденны-
ми сосудистыми нарушениями в МР ногтевого 
ложа. В результате автору удалось выявить четыре 
варианта нарушений кровотока в МР кожи тыла 
стопы: 

1) при сужении артериол и капилляров кожа 
холодная и бледная; 

2) при сужении артериол и расширении капил-
ляров и венул кожа холодная и цианотичная; 

3) при расширении артериол и сужении капил-
ляров и венул кожа теплая и бледная; 

4) при расширении артериол и капилляров 
кожа теплая и гиперемированная (красная). 
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Артериальная недостаточность в тканях де-
нервированного реперфузированного лоскута 
вызвана капиллярной гипоперфузией в резуль- 
тате нарушения нейрогенного механизма от-
крытия артериол, а также феноменом ишемии-
реперфузии в первые 6–12 ч после операции. 
Эту гипоперфузию лоскута после его включения 
в кровоток называют «транзиторной ишемией». 
Только тщательный и непрерывный послеопе-
рационный мониторинг перфузии тканей сво-
бодного лоскута может позволить своевременно 
выявить артериальную недостаточность, вызван-
ную анастомотическим тромбообразованием, и 
предпринять срочные меры, чтобы предотвра-
тить потерю лоскута. 

Интра- и послеоперационный мониторинг 
перфузии МР реперфузированного лоскута 
обычно проводят с помощью клинического тес-
та – симптом исчезающего «бледного пятна» 
(капиллярный ответ). При давлении пальцем 
или инструментом (кольцо зажима «москит») 
на кожу включенного в кровоток осевого лоску-
та кровь из дермального и субдермального сосу-
дистых сплетений удаляется. После прекращения 
давления на коже остается бледное пятно – след 
от внешнего локального давления. Скорость ис-
чезновения пятна зависит от величины перфузи-
онного давления в МР окружающих его тканей. 
В норме восстановление цвета происходит через 
3 с. Временной промежуток в 3 с свидетельствует 
о хорошем сбалансированном кровотоке в лос-
куте. При уменьшении артериального притока 
пятно будет малозаметным либо совсем неза-
метным. Особенностью вен субдермального со-
судистого сплетения является отсутствие в них 
клапанов. При нарушении венозного оттока из 
лоскута бледное пятно исчезает быстро, часто 
практически мгновенно. 

В большинстве случаев уменьшение артери-
ального притока развивается на фоне блокады 
венозного оттока, когда ткани лоскута перепол-
нены венозной кровью (например, венозный 
анастомотический тромбоз). При этом кожа 
лоскута сохраняет цианотичную окраску с серо-
вато-грязным оттенком. Петехии на коже – аб-
солютный показатель не только венозной гипер-
тензии, но и состоявшегося венозного тромбоза. 
Интервал времени между венозным и артери-
альным тромбозами может достигать нескольких 
часов. 

Что касается микроциркуляторных наруше-
ний в тканях свободного лоскута, проявляющихся 
сразу после его включения в кровоток, то они, 
как известно, обусловлены различной продол-
жительностью первичной ишемией. Необходимо 
учитывать весьма ограниченную толерантность 
тканей лоскутов к ишемии: для кожно-
фасциальных, включая перфораторные – до 4 ч, 

для кожно-мышечных и мышечных – 2–3 ч. При 
состоятельных артериальных и венозных ана-
стомозах и соблюдении ограничений времени 
толерантности к ишемии, последствия первичной 
ишемии проявляются только метаболическим 
отеком, вызванным метаболическим ацидозом. 
Для этого отека характерно отсутствие цианоза 
и других проявлений, возникающих при нару-
шениях венозного дренажа. 

Метаболический отек тканей лоскута быстро 
(через 10–40 мин после запуска кровотока) са-
мостоятельно ликвидируется. Классическим 
клиническим симптомом метаболического отека 
тканей реперфузированного лоскута является 
временная гиперемия кожи лоскута, которая ис-
чезает с купированием метаболического отека 
тканей. Отек спадает довольно быстро при адек-
ватном перфузионном давлении в реперфузи- 
рованном лоскуте [8]. Метаболический отек тка-
ней лоскута можно усугубить, например, интен-
сивной инфузией кристаллоидов для достижения 
гиперволюмической гемодилюции. Кроме этого, 
необходимо отметить негативную роль гиперок-
сической вентиляции (для повышения напряже-
ния кислорода в тканях, в том числе и в тканях 
лоскута) либо фармпрепаратов-вазопрессоров 
для увеличения перфузионного давления (добу-
тамин, допамин и допексамин в малых дозах)  
на микрососудистую гемодинамику. Происхо-
дит снижение параметров тканевой перфузии  
в пересаженном свободном лоскуте в ответ на 
инфузию некоторых вазопрессоров в малых дозах 
[22]. 

Микрососудистые гемодинамические эф-
фекты в ответ на гипероксическую вентиляцию 
изучены в эксперименте на животных методом 
интравитальной микроскопии. Были выявлены 
артериолярная вазоконстрикция, уменьшение 
микрососудистого кровотока и значительная 
редукция функциональной плотности капилля-
ров [23–25]. Примечательно, что величина сис-
толического АД не оказывает существенного 
влияния на оксигенацию тканей пересаженного 
лоскута [26]. Систолическое АД – важный пока-
затель, но для лоскута более информативными 
являются цифры перфузионного (среднего) АД. 
В норме у здорового молодого человека среднее 
АД уменьшается в следующей последовательно-
сти: аорта – артериолы – капилляры – венулы – 
крупные вены – полые вены (рис. 6). 

Величину среднего АД важно контролиро-
вать на всех этапах операции и в раннем после-
операционном периоде. Ее можно вычислить по 
формуле: (ДАД + САД/3) ∙ 2, где ДАД – диасто-
лическое АД, САД – систолическое АД. Для 
адекватной перфузии требуется поддерживать 
значения среднего АД выше 60 мм рт. ст. (но не 
более 110 мм рт. ст.). 
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Рис 6. Среднее давление в различных областях сосуди-
стого русла (Шевцов В.И. и др., 2007) [27] 
Fig. 6. Average pressure in various areas of the vascular bed 
(Shevtsov V.I. et al., 2007) [27] 

 
В связи с имеющейся информацией о нега-

тивной роли ряда вазопрессоров (в малых дозах) 
на капиллярную перфузию в тканях свободного 
лоскута было проведено специальное исследо-
вание с различными дозировками этих препара-
тов [28]. Пациентам (16 мужчин и 8 женщин), 
находившимся на искусственной вентиляции 
легких после большого объема длительных ре-
конструктивных операций по удалению опухо-
лей головы и шеи, проводили внутривенную ин-
фузию вазопрессоров: эпинефрина (0,005; 0,1; 
0,15; 0,2 мкг/(кг ∙ мин)), норэпинефрина (0,005; 
0,1; 0,15; 0.2 мкг/(кг ∙ мин)), допексамина (2; 4; 
6; 8 мкг/(кг ∙ мин)) и добутамина (1,25; 2,5; 
3,75; 5 мкг/(кг ∙ мин)). Необходимость стабили-
зации АД у онкологических больных после пере-
садки лоскутов была вызвана в первую очередь 
угнетением сосудодвигательного центра. Кро-
воток в пересаженных лоскутах оценивали по 
данным лазерной допплеровской флоуметрии. 
За контрольную точку принимали кровоток в 
дельтовидной области. При максимальной ско-
рости инфузии перечисленных препаратов адек-
ватный кровоток в лоскутах поддерживали только 
два препарата – адреналин и норэпинефрин (но-
радреналин); добутамин и допексамин мало 
влияли на кровоток в лоскутах. При максималь-
ных скоростях инфузии адреналина показатели 
кровотока в контрольной точке смещались к бо-
лее низким частотам вазомоции, где начинал 
доминировать миогенный контроль. Однако у 
норэпинефрина (норадреналина) этот эффект 
был более выраженным и больше зависел от 
среднего АД [28]. 

В других экспериментальных и клинических 
исследованиях были получены несколько иные 

данные. На домашних свиньях (n = 10), крысах 
(n = 5) и пациентах (4 человека), находящихся 
под наркозом (севофлюран), изучали ранние 
метаболические ишемические изменения в тка-
нях верхних эпигастральных кожно-мышечных 
лоскутов. У животных это делали сразу на двух 
верхних эпигастральных кожно-мышечных лос-
кутах: один – в несвободном варианте, т.е. с ин-
тактной сосудистой ножкой без паравазальной 
симпатэктомии, другой – в свободном, т.е. после 
артериального анастомозирования «конец-в-
конец» и перивенозной симпатэктомии. В лос-
кутах оценивали метаболические изменения 
(глюкоза, лактат, пируват) в ответ на вызванную 
севофлюраном артериальную гипотензию. Ар-
териальное давление сначала снижали севофлю-
раном до среднего значения 50 мм рт. ст., затем 
повышали α-адреномиметиком норэпинефри-
ном (2,84 мкг/(кг ∙ мин)) до 80–90 мм рт. ст.  
По данным микродиализа, как индуцированная 
севофлюраном артериальная гипотензия, так и 
нормотензия, восстановленная инфузией вазо-
прессоров (норэпинефрина и фенилэфрина) не 
оказывали существенного влияния на метаболи-
ческие процессы в тканях кожно-мышечных лос-
кутов и, соответственно, на капиллярную перфу-
зию в них [29, 30]. 

Самыми значимыми оказались клинические 
данные по подбору дозы β-адреномиметика добу-
тамина для коррекции капиллярной гипоперфу-
зии в свободных лоскутах. Она регистрируется 
сразу после включения лоскутов в кровоток. Под 
общей анестезией (севофлюран) ALT-лоскуты 
пересаживали в дефекты мягких тканей нижних 
конечностей (n = 21). С помощью ультразвуковой 
допплеровской флоуметрии дважды оценивали 
влияние добутамина на гемодинамические пара-
метры (объемная скорость кровотока, мл/мин)  
в донорской артерии лоскутов: до эндотрахеаль-
ной интубации пациента и после запуска крово-
тока в лоскутах. Оптимальной для восстановле-
ния дооперационного уровня перфузионного 
давления в артерии реперфузированных лоску-
тов оказалась «вазопрессорная» инфузия добу-
тамина в дозе 4,46 мкг/(кг ∙ мин), обеспечивающая 
минимальные сердечно-сосудистые побочные 
эффекты [31]. 

Таким образом, в клинических условиях ис-
пользование вазопрессора α-адреномиметика 
норэпинефрина в дозе 0,05–0,15 мкг/(кг ∙ мин) у 
пациентов, находящихся на искусственной венти-
ляции легких после больших и продолжительных 
реконструктивных операций в области головы и 
шеи, может обеспечить надежный контроль тка-
невой артериальной перфузии денервированного 
лоскута. Хорошо себя зарекомендовал β-адрено- 
миметик добутамин. Оптимальной для восста-
новления дооперационного уровня перфузион-
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ного давления в артерии реперфузируемых ALT-
лоскутов является доза 4,46 мкг/(кг ∙ мин). Эта 
доза обеспечивает восстановление доопераци-
онной тканевой перфузии в лоскутах с мини-
мальными сердечно-сосудистыми побочными 
эффектами. 

ВЕНОЗНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 

Венозная недостаточность в тканях реперфу-
зированного лоскута обусловлена феноменом 
ишемии-реперфузии и денервацией многочис-
ленных бесклапанных венул и вен (рис. 7). 

 
Рис. 7. Признаки венозной недостаточности в реперфу-
зированном торакодорсальном лоскуте (больная Ж., 45 
лет, собственное наблюдение) 
Fig. 7. Signs of venous insufficiency in the reperfused tho-
racodorsal flap (patient Zh., 45 years old, own observation) 

 
Реперфузия лоскута в ответ на ишемию со-

судистого эндотелия сопровождается адгезией 
лейкоцитов со стенкой сосудов и друг с другом 
с формированием крупных лейкоцитарных кон- 
гломератов. Процесс лейкоцитарной адгезии  

в ответ на ишемию эндотелия наиболее активно 
протекает в венах, где, в отличие от артерий, 
очень низкое давление крови. Сформирован-
ные в денервированных венах лейкоцитарные 
конгломераты резко ухудшают венозный отток 
в венах пересаженного лоскута. Последующие 
лейкоцитарно-тромбоцитарные взаимодействия 
в зоне выполненных венозных микроанастомо-
зов приводят к тромбообразовнию. Формиро-
вание венозного анастомотического тромба 
сопровождается развитием флебогипертензии; 
градиент давления в капиллярной сети умень-
шается. Это приводит к расширению венозного 
отдела МР (венозного колена капилляров), по-
вышению гистогематической проницаемости 
для жидкости, белков, и форменных элементов 
крови с нарушением их возврата из межкле- 
точного пространства. В конечном итоге эти 
нарушения приводят к кислородной недоста-
точности в тканях лоскута, необратимому ве-
нозному отеку тканей и гибели лоскута. По ре-
зультатам ревизии сосудистой ножки, венозный 
анастомотический тромбоз для лоскута всегда 
хуже, чем артериальный. Механизмы, компро-
ментирующие МР реперфузируемых лоскутов 
после запуска кровотока с развитием венозного 
анастомотического тромбоза, изучены мало 
[32]. 

Клинические признаки артериального и ве-
нозного анастомотических тромбозов в репер-
фузированных сложных лоскутах систематизи-
рованы А.Е. Белоусовым (1998) и пользуются 
большим спросом у врачей-микрохирургов [33] 
(таблица). 

Клинические признаки блокады артериального и венозного кровотока при пересадке сложных лоскутов 
(Белоусов А.Е., 1998) [33] 

Clinical signs of blockade of arterial and venous blood flow during transplantation of complex flaps  
(Belousov A.Ye., 1998) [33] 

Блокада кровотока 
Симптом 

артериального венозного артериального на фоне  
венозного 

Цвет (оттенок) кожи Бледный Выраженный цианоз Цианотичный  
с серовато-грязным  

оттенком 
Тургор тканей Снижен Значительный Значительный отек 
Симптом исчезающего пятка Не определяется Резко ускорен Ускоренный, нормальный 

или замедленный 
Кожный рисунок Иногда усилен Сглажен или отсутствует Может быть сглажен 
Кровоточивость тканей (при 
уколе иглой или из раневой по-
верхности) 

Отсутствует Усиленное выделение  
венозной крови 

Понижена с выделением 
венозной крови  
или отсутствует 

Напряжение кислорода  
в тканях 

Не определяется Умеренно или значительно 
снижено 

Не определяется 

Напряжение углекислого газа  
в тканях 

Не определяется Резко повышено Может быть резко  
повышенным 
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АРТЕРИОЛО-ВЕНУЛЯРНОЕ 

ШУНТИРОВАНИЕ 

Чрезвычайно важную функцию в регуляции 
периферического кровотока выполняют арте-
риоло-венулярные анастомозы. Чтобы понять 
ее, необходимо сравнить, например, скорости 
кровотока через артериоло-венулярные анасто-
мозы и через капилляры. Через капилляр диа-
метром 10 мкм 1 мл крови проходит за 6 ч, через 
артериоло-венулярный анастомоз диаметром 
100 мкм – всего за 2 с [16]. 

Артериоло-венулярные анастомозы играют 
важную роль в нервно-рефлекторном процессе 
терморегуляции. Она реализуется через влияние 
анастомозов на скорость и объем капиллярного 
кровотока в коже. Афферентная импульсация 
от терморецепторов передается в спинной мозг 
(передние рога серого вещества) и далее на  
эфферентные спинномозговые нервы, иннерви-
рующие поперечнополосатые мышцы тела чело-
века. Кроме того, афферентная импульсация пе-
редается и на структуры боковых рогов спинного 
мозга, симпатические нейроны которых участ-
вуют в регуляции моторики кровеносных со- 
судов кожи. 

Терморецепторы кожи – это специализиро-
ванные спинномозговые афферентные свобод-
ные нервные окончания, среди которых холодо-
вых терморецепторов во много раз больше, чем 
тепловых. Клинически снижение температуры 
тела человека менее 33–34 °С проявляется мы-
шечной дрожью и уменьшением теплоотдачи. 
Симпатическая регуляция теплоотдачи осущест-
вляется как через нервно-рефлекторный меха-
низм открытие – закрытие просвета артериоло-

венулярных анастомозов, так и через гумораль-
ные механизмы – активацию выделения норадре-
налина их бурой жировой ткани и катехоламинов 
из коры надпочечников. В здоровом организме, 
при повышении температуры окружающей сре-
ды выше температуры комфорта (22–24 °С) до, 
например, 35 °С, артериолы и капилляры кожи 
резко расширяются, кожа краснеет, в ней уве-
личивается капиллярная перфузия, артериоло-
венулярные анастомозы закрываются. Повыша-
ется температура кожи, что приводит к повыше-
нию теплоотдачи. При снижении температуры 
окружающей среды до 15 °С прекапиллярные и 
посткапиллярные сфинктеры сокращаются, ар-
териоло-венулярные анастомозы резко расши-
ряются. Капиллярный кровоток в коже снижает-
ся, вплоть до прекращения капиллярной перфу-
зии, кожа становится бледной. Температура 
кожи снижается, разница температур кожи и 
внешней среды практически нивелируется. Теп-
лоотдача уменьшается. Кровоток, связанный с 
регуляцией температуры кожи, – это, в основ-
ном, кровоток в субдермальном сосудистом 
сплетении, представленном довольно крупными 
сосудами. Дермальное сосудистое сплетение не 
играет существенной роли в регуляции теплоот-
дачи. Впервые артериальный компонент суб-
дермального сосудистого сплетения удалось 
увидеть в 2002 г. на примере мягких тканей лица 
[34]. 

С помощью сканирующей электронной мик-
роскопии было получено его объемное изобра-
жение. Источниками формирования субдер-
мального сосудистого сплетения (артериальный 
компонент) были ветви наружных сонных арте-
рий (рис. 8). 

   
 а б в 
Рис. 8. Сканирующая электронная микроскопия субдермального сосудистого сплетения (артериальный компо-
нент) лицевого отдела черепа (по Xiong S.H. et al., 2002) [34]: а – подкожная артериальная сеть щечной области; б – 
артериальная сосудистая архитектоника щечной области (* – ветвь лицевой артерии); в – артериальная сосудистая 
архитектоника щечной области (* – ветвь лицевой артерии, х – мелкие ветви от ветви лицевой артерии). Множествен-
ные веточки от ветви лицевой артерии формируют подкожную артериальную сеть, анастомозирующую с сосудами 
сосочкового слоя дермы 
Fig. 8. Scanning electron microscopy of the subdermal vascular plexus (arterial component) of the facial part of the skull 
(Xiong S.H. et al., 2002) [34]: а – subcutaneous arterial network of the buccal region; б – arterial vascular architectonics 
of the buccal region (* – branch of the facial artery); в – arterial vascular architectonics of the buccal region (* – branch of 
the facial artery, x – small branches from the branch of the facial artery). Multiple branches from the branch of the facial 
artery form the subcutaneous arterial network, anastomosing with the vessels of the papillary dermis 
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 а б 
Рис. 9. Тепловизионная картина (инфракрасное излучение) перфораторов области коленного сустава (Слесарен-
ко С.В., 2016): а – термограмма переднелатеральной поверхности коленного сустава. Определяется гипертермия 
в области раневого дефекта латеральнее раны на неповрежденной коже. Стрелками показаны «теплые» точки, 
которые совпадают с точками выхода перфорантных сосудов; б – термограмма переднелатеральной поверхности 
коленного сустава. Черной линией отмечена зона безопасного формирования лоскута. Лоцированы точки выхода 
доминирующих перфорантов, которые могут быть использованы как аксиллярные питающие сосуды, и достаточно 
«теплые» участки между этими перфорантами, что характеризует удовлетворительный характер сосудистой связи 
между соседними перфорасомами 
Fig. 9. The thermal imaging picture (infrared radiation) of the perforators of the knee joint (according to Slesarenko S.V., 
2016): a – thermogram of the anterolateral surface in the knee joint. Hyperthermia is determined in the area of the wound 
defect lateral to the wound on intact skin. The arrows indicate the “warm” points that coincide with the exit points of the 
perforating vessels; б – thermogram of the anterolateral surface in the region of the knee joint. The black line marks the 
safe flap formation zone. The exit points of the dominant perforants, which can be used as axillary feeding vessels, and 
sufficiently “warm” areas between these perforants, which characterizes the satisfactory nature of the vascular connection 
between neighboring perforates, are located 

 
В образовании дермального и субдермального 

сосудистых сплетений конечностей принимают 
участие не только кожные ветви магистральных 
сосудов, но и сосуды-перфораторы: мышечно-
кожные (обычно непрямые) и септо- (перего-
родочно-) кожные (обычно прямые), которые 
можно верифицировать на коже с помощью теп-
ловизора [35] (рис. 9). 

По данным комбинированного послеопера-
ционного мониторинга 54 различных реперфу-
зируемых лоскутов с помощью контактного 
цифрового инфракрасного термометра с одно-
временной оценкой микроциркуляции в коже  
с использованием комбинированной лазерной 
допплеровской флоуметрии и фотоспектромет-
рии была выявлена четкая корреляция между 
температурой кожи лоскутов и параметрами 
микроциркуляции в них. Снижение темпера- 
туры кожи лоскута (в контроле в среднем 
((34,9 ± 2,2) °С) на 1 °С было четко связано с 
уменьшением среднего микроциркуляторного 
капиллярного кровотока с 105 до 37 усл. ед. 
Температурная корреляция касалась не только 
капиллярного кровотока, но и посткапиллярного 
венозного наполнения. Резкое снижение темпе-
ратуры кожи в центре островкового лоскута (на 
3 °С) указывало на артериальный тромбоз, тогда 
как равномерное снижение (на 1–2 °С) по всей 

поверхности кожи лоскута свидетельствовало о 
наличии венозных проблем [36]. 

Чрезвычайно важные для клиники данные 
были получены после изучения влияния активной 
терморегуляции на микроциркуляцию в репер-
фузированных лоскутах. Исследования были 
проведены как интраоперационно, так и после 
активной терморегуляции в первые три дня по-
сле операции. Применены три варианта актив-
ной послеоперационной терморегуляции тканей 
лоскута после пассивного охлаждения пациента. 
Пассивное согревание обеспечивали особой по-
вязкой, накладываемой при перевязке реципи-
ентной раны. Для активной терморегуляции в 
послеоперационном периоде применялась сис-
тема закрытой циркуляции подогреваемой воды: 
активное согревание лоскута обеспечивали сис-
темой циркуляции воды с температурой 38 °С, 
активное охлаждение – водой с температурой 
15 °С. Микроциркуляцию в лоскутах оценивали 
по данным лазерной допплеровской флоуметрии 
и ремиссионной спектроскопии. Активное со-
гревание увеличивало температуру лоскутов (без 
повязки), на 7,7%, т.е. в среднем до (36,4 ± 0,5) °С. 
В результате локального согревания кровоток  
в МР лоскутов статистически значимо увеличи-
вался  на 77,7% от базового значения (р < 0,001). 
Все показатели микроциркуляции в лоскутах 
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показали статистически значимое увеличение 
после согревания (пассивного и активного до 
38 °С). При этом активное согревание лоскутов 
показало более высокие значения увеличения 
кровотока в МР, чем пассивное [37]. 

Не менее важными являются данные о кор-
реляциях между интраоперационной темпера-
турой тела пациентов и послеоперационными 
осложнениями (артериальная недостаточность, 
венозный тромбоз, гибель лоскута, гемато-
ма/серома, нагноение в реципиентной ране). На 
огромном материале (519 пациентов после сво-
бодной пересадки различных лоскутов), исполь-
зуя биноминальную логистическую регрессию, 
были изучены связи между наличием послеопе-
рационных осложнений и средней температурой 
тела пациента в операционной. Процент ослож-
нений составил 19,8% (103 случая). Была выяв-
лена корреляционная связь между осложнения-
ми и средней интраоперационной температурой 

тела пациентов (Exp (B) = 1,559, p = 0,004). При 
средней температуре тела для всех пациентов 
(36,12 ± 0,84) °С, ее повышение в операционной 
в среднем до (37,24 ± 1,23) °С было связано с 
худшими исходами (осложнениями) в послеопе-
рационном периоде. При умеренной гипотер-
мии, когда температура тела пациентов в опера-
ционной составляла в среднем (34,43 ± 0,97) °С, 
результаты пересадки свободных лоскутов были 
лучшими (без осложнений) у 416 (80,2%) паци-
ентов [38]. 

Таким образом, температура кожи лоскута, 
измеряемая контактной термометрией, зависит 
от притока артериальной крови в МР лоскута и 
напрямую коррелирует с показателями капил-
лярной перфузии и посткапиллярного венозного 
наполнения в нем. Активное согревание лоскутов 
с состоятельными сосудистыми анастомозами 
позволяет значительно, на 77,7%, увеличить кро-
воток в МР реперфузированных лоскутов. 
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ПРОФИЛАКТИКА НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ  

ТОНКО-ТОЛСТОКИШЕЧНЫХ АНАСТОМОЗОВ  

ПРИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ  

В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 

Ю.С. Вайнер, К.В. Атаманов 

ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
Российская Федерация, 630091, г. Новосибирск, Красный проспект, д. 52 

Цель исследования: морфологически обосновать улучшение репарации в зоне кишечного шва при фор-
мировании оригинального тонко-толстокишечного анастомоза «конец-в-бок» в условиях острой кишечной 
непроходимости. 

Материал и методы. Проведено экспериментальное исследование, сформированы две группы крыс линии 
Вистар: основная (n = 25) и контрольная (n = 25). Создавали модель острой кишечной непроходимости 
путем перевязки подвздошной кишки в 4–5 см от илеоцекального угла лигатурой. Через 1 сут проводили 
релапаротомию, правостороннюю гемиколэктомию, формировали тонко-толстокишечный анастомоз: жи-
вотным основной группы – «конец-в-бок» по авторской методике (патент РФ № 2709253 от 17.12.2019),  
в группе контроля – анастомоз «бок-в-бок». На 6-е сут проводили забор анастомоза для гистологического 
исследования, которое осуществляли при увеличении ×400 и ×630. Проводили микроморфометрию с подсчетом 
количества нейтрофилов, фибробластов и замером относительной площади кровеносных сосудов в шовной 
полосе анастомоза. 

Результаты. В результате применения модифицированного анастомоза «конец-в-бок» в мышечном и 
подслизистом слоях кишечной стенки в зоне шва отмечено большее количество кровеносных сосудов и фиб-
робластов, чем при формировании анастомоза «бок-в-бок». При этом случаи несостоятельности анастомоза 
в группе исследования отсутствовали. 

Заключение. Применение оригинального анастомоза «конец-в-бок» при формировании тонко-
толстокишечного анастомоза в условиях односуточной острой тонкокишечной непроходимости способствует 
усилению кровоснабжения и улучшению репарации по линии шва, что сопровождается снижением частоты 
несостоятельности анастомоза. 

Ключевые слова: перитонит, тонко-толстокишечный анастомоз, несостоятельность, острая кишечная 
непроходимость. 
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Purpose of research. Morphologically justify the improvement of repair in the intestinal suture zone of the 
original ileo-colonic anastomosis when forming its “end-to-side” in conditions of acute ileus. 

Material and methods. The experimental study has been carried out, where 2 groups of Wistar rats were 
formed (25 animals – main group and 25 – control). The model of acute ileus was created by ligating of the ileum in 
4–5 cm from the ileocecal corner. Within 24 hours the relaparotomy was performed, part of the intestine was 
ligated, ileo-colonic anastomosis was formed: in the main group-“end-to-side” anastomosis of the author's method 
(RU patent No. 2709253 dated 17.12.2019), in the control group – “side-to-side” anastomosis. On the 6th day after 
the surgery histological examination of the survived animals’ anastomoses was conducted. A histological study was 
performed with an increase in ×400 and ×630. The mikromorfometriс was conducted with the counting of neutro-
phils and fibroblasts, the measuring a relative area of blood vessels in the anastomosis suture line. The statistical data 
were processed with using Fisher's exact test, Mann-Whitney test, the quantitative data were described in the me-
dian and interquartile range. 

Results. There were blood vessels and fibroblasts in muscle and submucosal layers of the intestinal wall in the 
suture zone of “end-to-side” anastomosis more than in “side-to-side” anastomosis. At the same time there were no 
cases of anastomotic leakage in the study group. 

Conclusion. Using the original ileo-colonic anastomosis when forming its “end-to-side” in conditions of  
1-day acute ileus contributes to increase blood flow and improve the repair on the suture line accompanied by 
reducing he anastomotic leakage rate. 

Keywords: peritonitis, ileo-colonic anastomosis, leakage, ileus. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Число пациентов с онкологическими заболе-
ваниями ободочной кишки с каждым годом уве-
личивается. Количество таких больных возросло 
с 55,6 человек на 100 тыс. населения в 1997 г. до 
149,6 – в 2018 г., т.е. почти в 3 раза [1, 2]. Соот-
ветственно, растет и число экстренных обраще-
ний в стационары по поводу хирургических ос-
ложнений колоректального рака. Послеопера-
ционная летальность при осложненном течении 
рака ободочной кишки составляет 25,0–54,5% 
[3, 4]. 

Кишечная непроходимость является наибо-
лее частым осложнением рака ободочной кишки, 
а опухоли ее правой половины с осложненным 
течением составляют 22,0–44,4%. Летальность 
после вмешательств на высоте непроходимости 
составляет 20% и более [5, 6]. При опухолях пра-
вых отделов ободочной кишки операцией выбора 
является одномоментная правосторонняя геми-
колэктомия. Однако, учитывая высокую леталь-
ность, некоторые авторы предлагают в ургент-
ной хирургии ограничиваться формированием 
обходных анастомозов [7]. Подобная тактика 
ведет к необходимости проведения повторной 
операции, выполняемой в ранние сроки в ском-
проментированной брюшной полости на фоне 
спаечного процесса. 

В условиях, когда имеется высокий риск не-
состоятельности соустья, предпочтения могут 
отдаваться двухмоментным операциям типа Ла-
хея и У-образных тонко-толстокишечных ана-
стомозов, осложнения и летальность после ко-
торых также являются высокими. Несостоятель-
ность кишечных анастомозов в колоректальной 
хирургии – основная причина ранней послеопе-
рационной смертности, несмотря на своевре-
менные повторные оперативные вмешательства 
[8, 9]. 

Если особенности хирургической тактики  
и варианты срочных оперативных вмешательств 
при опухолях левой половины ободочной кишки 
являются предметом многочисленных научных 
исследований, то вопросы неотложной хирургии 
при опухолях правой ее половины недостаточно 
освещены, как в отечественной, так и в зарубеж-
ной литературе [10]. 

Частота несостоятельности тонко-толстоки-
шечных анастомозов при острой кишечной не-
проходимости в настоящее время остается высо-
кой – до 14,3%. Сюда входят несостоятельность 
собственно анастомоза и осложнения со стороны 
ушитых культей кишечных петель при формиро-
вании боковых анастомозов [11, 12]. 

Основными факторами, провоцирующими 
несостоятельность анастомоза в хирургии правой 
половины ободочной кишки, являются пожилой 
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возраст, локализация опухоли в поперечно-
ободочной кишке (в ее правой половине), фор-
мирование кишечного шва в условиях экстренной 
хирургии [13, 14]. Эти факторы являются прин-
ципиально неустранимыми. 

Смертность после развития несостоятельно-
сти анастомоза при правосторонних опухолях 
вдвое выше, чем при лечении левосторонних по-
ражений [15]. Большое значение имеет редуци-
рованный кровоток в анастомозируемых участках 
кишки. К причинам снижения интенсивности 
кровотока относят сахарный диабет, курение, 
применение хирургических степплерных аппара-
тов для формирования анастомоза [16, 17]. При 
поражении толстой кишки, особенно ее левой 
половины, тактические вопросы, в целом, разра-
ботаны, и при наличии острой кишечной непро-
ходимости формирование анастомоза у большин-
ства больных противопоказано. В случаях, когда 
анастомоз все же формируют, то используется 
лаваж приводящих петель толстой кишки [9, 18]. 
В случае же развития несостоятельности толсто-
кишечного анастомоза основными вариантами 
лечения является его разобщение или обструк-
тивная резекция. Пациенты относительно непло-
хо переносят формирование толстокишечного 
свища, чего нельзя сказать об илеостомах. Чем 
выше располагается формируемая илеостома, 
тем большей является послеоперационная ле-
тальность. У выживших имеются значительные 
потери кишечного содержимого, восполнение 
которых весьма затруднительно. До реконструк-
тивной операции доживают не все пациенты. 

Продолжается поиск путей решения данной 
проблемы, постоянно предлагаются новые  
методы профилактики несостоятельности ана-
стомозов. Применяются различные клеевые 
композиции, аппликации сальника и рядом рас-
положенных кишечных петель, в том числе дему-
козированных фрагментов [19]. Активно разви-
вается методика ICG, позволяющая в режиме 
реального времени оценить кровоток в анастомо-
зируемых петлях кишечника, однако ее широкое 
внедрение сдерживается высокой стоимостью 
установок и расходного материала [20]. 

Большое значение в профилактике осложне-
ний имеет личный опыт оперирующего хирурга 
в выполнении резекционных вмешательств на 
толстой кишке [17]. Важным фактором, влияю-
щим на отдаленные результаты вмешательства, 
является адекватная функция сформированного 
соустья, желательно его функционирование по 
типу «клапана». Это способствует порционной 
эвакуации химуса в толстую кишку и снижению 
вероятности развития рефлюкс-илеита [21]. 

Вследствие того, что подавляющее большин-
ство пациентов с острой кишечной непроходи-
мостью опухолевого генеза поступают в обще-

хирургические стационары, требуется разра- 
ботка такого тонко-толстокишечного анастомоза, 
который бы имел низкий риск осложнений вкупе 
с технической простотой и воспроизводимостью 
формирования, отсутствием необходимости в 
сложных технических приспособлениях. 

Цель исследования: экспериментальное 
обоснование влияния предложенной модифика-
ции пересечения кишечной стенки на заживление 
тонко-толстокишечного анастомоза, сформиро-
ванного на фоне односуточной острой тонко-
кишечной непроходимости. Этим моделируется 
ситуация, достаточно часто встречающаяся в 
современной экстренной хирургии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Эксперимент проводили на крысах-самках 
линии Вистар. Возраст животных составлял 5–
6 мес, масса тела – 250–300 г. Были сформиро-
ваны две группы по 25 животных – основная и 
контрольная. 

В обеих группах выполняли моделирование 
острой кишечной непроходимости по следую-
щей методике. В асептических условиях под 
эфирным масочным наркозом крысам обеих 
групп выполняли срединную лапаротомию, про-
водили перевязку подвздошной кишки в 4–5 см 
от илеоцекального угла капроновой лигатурой. 
Брюшную полость ушивали наглухо. 

Через 24 ч проводили релапаротомию. У всех 
животных имелись признаки острой кишечной 
непроходимости в виде расширения в 2–3 раза 
тонкой кишки проксимальнее лигатуры. Выпол-
няли правостороннюю гемиколэктомию, про-
ксимальная линия резекции проходила на 1 см 
выше наложенной лигатуры, дистальная – в 
средней трети поперечно-ободочной кишки. 

Животным контрольной группы накладывали 
илеотрансверзоанастомоз по типу «бок-в-бок». 
Поперечно-ободочную и тонкую кишки при этом 
пересекали под углом 90°. Петли кишок рассекали 
продольно. Соустье формировали однорядным 
непрерывным полипропиленовым швом нитью 
8/0 на колющей игле без использования специ-
альной оптики. 

В основной группе животных культю тол-
стой кишки формировали путем ее пересечения 
в косо-поперечном направлении под углом 50–60° 
к ее брыжеечному краю и ушивали однорядным 
непрерывным швом полипропилен 8/0. Сегмент 
тонкой кишки в области анастомоза также пе-
ресекали в косо-поперечном направлении под 
углом 50–60° к брыжеечному краю тонкой кишки. 
В противобрыжеечной части стенки толстой 
кишки высекали площадку овальной формы 
площадью, соответствующей площади сечения 
тонкой кишки. Формировали тонко-толстоки-
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шечный анастомоз по типу «конец-в-бок» с по-
мощью однорядного непрерывного кишечного 
шва. По нашему мнению, такая модификация 
анастомоза позволяет иссечь потенциально 
ишемизированные участки кишечной стенки, 
так как в подавляющем большинстве случаев 
субстратом несостоятельности является некроз 
по линии шва. Брюшную полость осушивали 
марлевым шариком и ушивали наглухо. 

На 6-е сут после данного вмешательства жи-
вотных выводили из эксперимента. Проводили 
забор анастомоза для морфологического иссле-
дования. Срезы изучали при увеличении ×400 и 
×630 на световом микроскопе, площадь поля зре-
ния 0,091 мм2. Определяли количество и суммар-
ную площадь кровеносных сосудов в поле зрения, 
количество нейтрофилов, клеток фибробластиче-
ского ряда на 105 мкм2 в подслизистом и мышеч-
ном слоях кишечной стенки. Для этого исполь-
зовали специализированную программу «Мор-
фометрия» [22]. 

Нейтрофильные формы лейкоцитов являются 
индикатором выраженности воспалительного 
процесса: чем выше их число, тем более выражен 
воспалительный процесс. Количество клеток 
фибробластического ряда и сосудов свидетельст-
вует об активности регенераторных процессов. 
Основными клетками соединительной ткани  
являются фибробласты. Выделяют несколько ти-
пов фибробластов – малодифференцированные, 
юные, зрелые миофибробласты. Конечной ста- 
дией дифференцировки фибробластов являются 
фиброциты – долго живущие формы клеток, ко-
торые регулируют метаболизм и механическую 
стабильность матрикса соединительной ткани.  
К клеткам фибробластического ряда относятся 
фиброкласты, основная функция которых заклю-
чается в фагоцитозе и внутриклеточном лизисе 
коллагеновых фибрилл. Все перечисленные фор-
мы фибробластов могут в той или иной степени 
продуцировать коллаген и гликозаминогликаны. 
Кроме того, более зрелые клетки участвуют в 
синтезе эластина, протеогликанов, гликопро-
теинов, фибронектина. Они также регулируют 
метаболизм и поддерживают гомеостаз соедини-
тельной ткани. Наряду с биосинтезом в очаге 
воспаления происходит катаболизм коллагена, 
который обеспечивается коллагеназами фиброб-
ластов, макрофагов, нейтрофилов и др. В процес-
сах фиброклазии принимают участие и фиброкла-
сты. В зоне воспаления в зависимости от стадии 
могут преобладать те или иные процессы [23]. 

Обработку полученных данных проводили  
в соответствии с принятыми в медико-биологи-
ческих исследованиях методами статистического 
анализа. При изучении количественных данных 
по результатам морфологического исследования 
сравнение двух независимых групп по количест-

венным признакам проводили при помощи теста 
Манна-Уитни. Количественные данные описаны 
в формате: медиана Me и интерквартильный 
размах (LQ; UQ). Клинические результаты экс-
перимента – с использованием двустороннего 
точного критерия Фишера. Обработку осущест-
вляли с использованием пакетов прикладных 
программ Statistica. Результаты считали статисти-
чески значимыми при уровне p ‹ 0,05 [24]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В контрольной группе было зарегистрировано 
летальных 7 случаев (28%) вследствие несостоя-
тельности анастомоза и развития распростра-
ненного перитонита (табл. 1). В основной группе 
отмечен 1 случай (4%) несостоятельности ана-
стомоза. Отдельно следует отметить отсутствие 
расширения приводящей тонкокишечной петли 
у животных этой группы, что является косвен-
ным признаком адекватной клапанной функции 
соустья. В контрольной группе у большинства 
крыс приводящая петля была в той или иной 
мере расширена. Это свидетельствует о важности 
применения арефлюксных методик анастомози-
рования, что ранее было подтверждено Я.Д. Ви- 
тебским [21]. 

Таблица 1. Результаты клинического раздела 
эксперимента 

Table 1. The results of the clinical section  
of the experiment 

Число случаев 

Группа несостоятельности 
кишечных швов, 

абс. (%) 

без несостоятель-
ности кишечных 

швов, абс. (%) 
Основная 
(n = 25) 1 (4) 24 (96) 

Контрольная 
(n = 25) 

7 (28) 
р = 0,026 

18 (72) 

 
Очевидно, что применение модифицирован-

ного кишечного анастомоза привело к статисти-
чески значимому снижению числа осложнений. 
Нами была выдвинута гипотеза о положитель-
ном влиянии на этот факт усиления кровотока в 
шовной полосе, вызванного удалением во время 
формирования анастомоза потенциально ише-
мизированных участков кишечной стенки. Для 
проверки данной гипотезы выполнен анализ  
результатов морфологического исследования 
кишечных анастомозов в экспериментальных 
группах. 
Оценка морфологических маркеров ангиогенеза 

Выполнение подсчета кровеносных сосудов 
в подслизистом слое дало следующие данные:  
в основной группе их количество составило в 



 Экспериментальная хирургия / Experimental Surgery    45 
 

 

Issues of Reconstructive and Plastic Surgery No. 2 (73) June’ 2020 

среднем 30,5; в контрольной – 25,8 (p < 0,01), в 
мышечном слое – соответственно 10,3 и 8,4 
(p < 0,01) (табл. 2). 

Таблица 2. Количество кровеносных сосудов  
на 105 мкм2 площади, Me (LQ; UQ) 

Table 2. The number of blood vessels per 105 μm2  
of area, Me (LQ; UQ) 

Количество сосудов 
Группа в подслизистом 

слое 
в мышечном 

слое 
Основная 
(n = 25) 30,5 (28,0; 32,6) 10,3 (7,9; 12,7) 

Контрольная 
(n = 25) 

25,8 (23,4; 27,2) 
p < 0,01 

8,4 (7,1; 9,5) 
p < 0,01 

 
При определении относительной площади 

кровеносных сосудов подслизистого слоя были 
получены следующие данные: в основной группе 
этот показатель составил в среднем 5,27% от поля 
зрения (табл. 3). 

 
Таблица 3. Относительная площадь кровеносных 

сосудов – % от поля зрения, Me (LQ; UQ) 
Table 3. Relative area of vessels – % of the field of view, 

Me (LQ; UQ) 
Площадь кровеносных сосудов 

Группа в подслизистом 
слое 

в мышечном 
слое 

Основная 
(n = 25) 5,27 (4,77; 5,64) 4,1 (3,73; 4,56) 

Контрольная 
(n = 25) 

1,71 (1,51; 2,11) 
p < 0,01 

1,27 (1,03; 1,49)
p < 0,01 

 
Относительная площадь кровеносных сосудов 

в мышечном слое у животных основной группы 
составила в среднем 4,1%. В контрольной группе 
в подслизистом слое площадь кровеносных со-
судов была статистически значимо меньше – 
1,71% от поля зрения (p < 0,01), в мышечном 
слое отмечена аналогичная закономерность – 
площадь кровеносных сосудов составила 1,27% 
от поля зрения (p < 0,01). 
Морфологическая характеристика  
выраженности воспалительного  
и репаративного процессов в зоне кишечного 
шва 

Известно, что при характеристике раневых 
процессов в условиях инфицирования большое 
значение уделяется подсчету количества ней-
трофильных лейкоцитов, избыточное содержа-
ние которых указывает на выраженность гной-
но-деструктивных процессов. Подсчет количе-
ства нейтрофильных лейкоцитов в подслизистом 
слое на срезе кишки в зоне анастомоза дал  
следующие результаты: в основной группе оно 

составило в среднем 23,9 · 105 мкм2, а в мышечном 
слое – 18,7 · 105 мкм2. В контрольной группе зна-
чения этих показателей составили 25,3 · 105 мкм2 
в подслизистом слое (р > 0,05) и 21,1 · 105 мкм2 – 
в мышечном (p < 0,05) (табл. 4). 

Таблица 4. Число нейтрофильных лейкоцитов  
в шовной полосе анастомоза (на 105 мкм2),  

Me (LQ; UQ) 
Table 4. The number of neutrophilic leukocytes in the 

suture band of the anastomosis (per 105 μm2),  
Me (LQ; UQ) 

Количество нейтрофилов 
Группа 

в подслизистом слое в мышечном слое
Основная 
(n = 25) 23,9 (20,3; 27,3) 18,7 (16,5; 21,1)

Контрольная 
(n = 25) 

25,3 (21,6; 27,6) 
p > 0,05 

21,1 (16,4; 24,3)
p < 0,05 

 
Таким образом, улучшение кровоснабжения 

шовной полосы не оказывает существенного 
влияния на уровень воспаления в кишечной 
стенке (основное число сосудов располагается 
в подслизистом слое). 

Мы посчитали важным исследовать репара-
тивные процессы в тонко-толстокишечных ана-
стомозах. Для этого была определена числен-
ность клеток фибробластического ряда – фиб-
робластов и фиброцитов. Это основные 
клеточные элементы, ответственные за репара-
тивные процессы в очаге воспаления, которые 
активно синтезируют белки внеклеточного мат-
рикса, в частности, коллаген. Основной источник 
фибробластов – местные тканевые малодиффе-
ренцированные фибробласты, мезенхимные 
мультипотентные стромальные или гемопоэти-
ческие стволовые клетки красного костного 
мозга [25]. 

В подслизистом слое у животных основой 
группы количество клеток фибробластического 
ряда составило в среднем 20,8 · 105 мкм2 площади 
среза, а в мышечном слое – 26,7 · 105 мкм2. При 
этом у крыс контрольной группы эти показатели 
были меньше на 19,3% (p < 0,01) в подслизистом 
слое и на 20,6% (p < 0,01) – в мышечном 
(табл. 5). 

Таблица 5. Число клеток фибробластического ряда 
(на 105 мкм2) в шовной полосе анастомоза,  

Me (LQ; UQ) 
Table 5. The number of fibroblastic cells (per 105 μm2),  

Me (LQ; UQ) 
Клетки фибробластического ряда 

Группа 
в подслизистом слое в мышечном слое

Основная 
(n = 25) 20,8 (17,8; 22,2) 26,7 (23,5; 28,4)

Контрольная 
(n = 25) 

16,8 (14,0; 18,2) 
p < 0,01 

21,2 (18,3; 22,7)
p < 0,01 



46    Вайнер Ю.С., Атаманов К.В. 
 

 

№ 2 (73) июнь’ 2020 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

При формировании модифицированного 
тонко-толстокишечного анастомоза по пред-
ложенной нами методике отмечается сущест-
венное улучшение кровоснабжения шовной 
полосы на фоне экспериментальной кишечной 

непроходимости. Увеличивается количество 
клеток фибробластического ряда и сосудистых 
структур, что свидетельствует об активизации 
репарации. Все эти факторы способствуют 
снижению частоты несостоятельности анасто-
моза, что подтверждается клиническими дан-
ными. 
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ЛЕЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С ЗАПУЩЕННЫМИ СТАДИЯМИ 
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Республика Узбекистан, г. Ташкент, ул. Кичик Халка Йули, д. 10 

Представлены результаты лечения 947 больных с ахалазией кардии. Основным методом лечения является 
кардиодилатация, выполненная у 926 (97,8%) пациентов, в том числе аппаратом Штарка у 36 больных, пнев-
матическая – у 829, гидробаллонная – у 61. В статье представлен собственный опыт лечения 110 пациентов  
с запущенными стадиями заболевания. Предложены полезная модель пневматического кардиодилататора и 
методика его использования. Представлен анализ результатов кардиодилатациии в зависимости от степени 
заболевания. Изучены причины неудовлетворительных результатов дилатации. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Ахалазия – это заболевание пищевода, в ос-
нове которого лежит нарушение функции ниж-
него эзофагеального сфинктера, связанное с не-
раскрытием кардии при глотании и дискинезией 
грудного отдела пищевода. Данная патология 
характеризуется неэффективной перистальтикой 
всего пищевода и отсутствием координирован-
ного расслабления пищеводного сфинктера в 
ответ на глотание (МКБ-10: К22.0) [1–3]. Пока-
затель распространенности заболевания варьи-
рует в разных странах. Так, в Италии он состав-
ляет 1,6 на 100 тыс. населения, в Индии – 7,0, в 
Южной Корее – 6,3, в Канаде – 10,8, в США – 
33,0, в Бразилии 840 на 100 тыс. населения. 
Большое распространение ахалазии кардии (АК) 
на территории Южной Америки связано с болез-
нью Шагаса, в результате которой происходит 
токсическое поражение нервно-мышечного ап-
парата нижнего эзофагеального сфинктера. В 
Узбекистане распространенность заболевания 
составляет 6,5 на 100 тыс. населения. Идиопати-
ческая ахалазия встречается у мужчин и женщин с 
одинаковой частотой, и чаще всего диагностиру-
ется в возрасте от 25 до 60 лет [4]. Лечение АК 
является одной из не до конца решенных проблем 
в хирургии пищевода, так как в настоящее время 
нет полного представления об этиологии и пато-
генезе заболевания, а значит, и патогенетически 
обоснованного лечения [2, 5–7]. Такое положение 
объективно отражает не только отсутствие единых 
представлений, но и недостаточную изученность 
заболевания или малую убедительность полу-
ченных результатов исследований [1, 2, 4, 7–9]. 

Несмотря на большое количество методов 
хирургического лечения, на сегодняшний день 
ни один из них полностью не удовлетворяет 
требованиям современной хирургии [1, 4, 8–12]. 
Широко применяемые эндоскопические методы 
лечения АК не приводят к стойкой ремиссии 
болезни и не обеспечивают хорошее качество 
жизни больных [4, 6, 7, 10, 12, 13]. Проблема 
лечения ахалазии кардии остается актуальной, 
особенно при наличии запущенной стадии [1, 4, 
8, 10, 11]. 

Цель исследования: оценить результаты кар-
диодилатации у больных с запущенными стадиями 
ахалазии кардии и определить тактику лечения 
данной категории пациентов. 

Задачи исследования: 
1. Изучить частоту запущенных (III–IV) ста-

дий ахалазии кардии и определить особенности 
рентгенологической картины данной категории 
пациентов. 

2. Определить спектр технических сложно-
стей кардиодилатации и причины и неудовле-
творительных результатов у больных с запущен-
ными стадиями ахалазии кардии. 

3. Провести сравнительную оценку эффек-
тивности кардиодилатации в зависимости от 
стадии ахалазии кардии. 

4. Разработать пути улучшения результатов 
кардиодилатации у больных с запущенными ста-
диями ахалазии кардии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

За период с 1975 по 2018 г. в отделении хи-
рургии пищевода и желудка ГУ «РСНПМЦХ 
им. акад. В. Вахидова» (г. Ташкент, Узбеки-
стан) было проведено лечение 947 больных 
(455 мужчин (48%) и 492 женщин (52%)) с 
ахалазией кардии. Возраст пациентов варьиро-
вал от 12 до 84 лет. Большинство составили  
лица молодого (19–44 года, 563 человека 
(59,5%)) и зрелого возраста (45–59 лет, 207 па-
циентов (21,8%)). 

Всем пациентам с АК было проведено ком-
плексное обследование, которое включало эндо-
скопию и рентген пищевода, а также по пока-
заниям – мультиспиральную компьютерную  
томографию грудной клетки, радиоизотопное  
и морфологическое исследования, что позволя- 
ло установить точный диагноз и стадию заболе-
вания. 

На основании клинико-рентгенологической 
классификации Б.В. Петровского (1962), боль-
ные по стадиям заболевания распределились 
следующим образом: I стадия диагностирована  
у 57 человек (6,0%), II – у 336 (35,5%), III –  
у 444 (46,9%), IV стадия – у 110 (11,6%) пациен-
тов. Таким образом, количество больных с запу-
щенными (III и IV) стадиями составило 554 
(58,5%). 

В соответствии с классификацией Б.В. Пет-
ровского (1962), IV стадия АК характеризуется 
выраженной эзофагоэктазией более 8 см, S-об-
разным искривлением и удлинением пищевода 
(рис. 1). 
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Рис. 1. Ахалазия кардии: а – стадия IVа; б – стадия IVб 
Fig. 1. Achalasia of the cardia: a – stage IVa; б – stage IVb 

 
На основании собственного опыта лечения 

110 больных с IV стадией АК, мы считаем воз-
можным условно выделить две рентгенологиче-
ские формы заболевания в зависимости от осо-
бенностей хода грудного и абдоминального  
отделов пищевода. Так, IVa тип был диагности-
рован у 68 (61,8%) пациентов, у них отмечалась 
эзофагоэктазия более 8 см, удлинение пищевода 
и S-образное искривление в грудном отделе 
(рис. 1, а). Тип IVб определялся у 42 человек 
(38,2%), у которых, помимо указанных выше 
признаков, дистальная часть грудного отдела 
пищевода «лежала» на диафрагме, что создавало 
несколько уровней искривлений грудного и аб-
доминального отделов пищевода, при этом вход 
в кардию располагался эксцентрично, что созда-
вало технические трудности, а нередко и невоз-
можность кардиодилатации (рис. 1, б). 

Больным с АК применялись следующие ва-
рианты миниинвазивного лечения: кардиодила-
тация и бужирование. Различные варианты кар-
диодилатации (пневматическая, гидробаллон-

ная, металлическим аппаратом Штарка) 
остаются наиболее распространенным методом 
лечения больных АК. Дилатация аппаратом 
Штарка была выполнена в 36 случаях (3,8%), 
пневматическая – в 829 (87,5%), гидробаллон-
ная – у 61 больного (6,4%). Бужирование пище-
вода полыми бужами проведено 7 больным 
(0,7%), оно использовалось только при стенози-
рующем рефлюкс-эзофагите, который развился 
после ранее выполенных эзофагокардиомиото-
мий. 

При I и II стадиях заболевания курс лечения 
составляет 2–3 сеанса с экспозицией до 3 мин,  
с постепенным увеличением давления в манжетке 
при каждом последующем сеансе. При III и IV 
стадиях курс лечения для достижения более дли-
тельного положительного эффекта составляет от 
4 до 7 сеансов с экспозицией до 3 мин, с посте-
пенным увеличением давления в манжетке от 
первого до третьего сеанса. Максимальное дав-
ление, создаваемое в манжетке, при 3-м сеансе 
составляет 300–320 мм рт. ст. и остается на этом 
уровне до окончания курса лечения. 

После проведения первого сеанса кардио- 
дилатации, для предупреждения рефлюкс-эзофа- 
гита и профилактики болевого синдрома, боль-
ному назначается антисекреторная, спазмолити-
ческая, прокинетическая, противовоспалительная 
и обезболивающая консервативная терапия, ко-
торая продолжается 14 дней. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили на компьютере с помощью про-
грамм Excel 7.0. Непараметрические признаки 
сравнивали по таблицам сопряженности при-
знаков, используя критерий χ2. Уровень значи-
мости статистических показателей принимали 
равным р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Необходимо отметить, что патогенетического 
лечения больных с АК не существует из-за неяс-
ного этиопатогенеза, в связи с чем, развившиеся 
органические изменения стенки пищевода редко 
подвергаются полной регрессии. Миниинвазив-
ные методы лечения носят симптоматический 
характер, направленный на устранение основного 
симптома – дисфагию. Таким образом, у паци-
ентов сохраняются извитость пищевода и эзофа-
гоэктазия. 

Непосредственные результаты миниинва-
зивных методов лечения больных представлены 
в табл. 1 и оценивались по общепринятым пара-
метрам: клинические (уменьшение или полное 
исчезновение дисфагии); рентгенологические 
(уменьшение эзофагоэктазии, улучшение пери-
стальтики пищевода, ускорение эвакуации ба-
риевой взвеси через кардию, появление газового 
пузыря желудка); эзофагоманометрические 
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(снижение градиента пищеводно-желудочного 
давления до 7–10 мм рт. ст.) и эндоскопические 
(отсутствие или уменьшение эзофагостаза, со-
кращение просвета пищевода, отсутствие спазма 
кардии или быстрое ее раскрытие при инсуф-
фляции воздухом). 

Результаты считали хорошими, если после 
курса дилатации дисфагия полностью разреша-
лась или носила эпизодический характер, исче-
зали боли за грудиной и регургитация. Рентге-
нологически уменьшалась эзофагоэктазия, появ-
лялся газовый пузырь желудка, улучшалась 
проходимость кардии для бариевой взвеси.  
При эндоскопическом исследовании отмечались 
уменьшение диаметра пищевода, зачастую до 
нормы (2,0–2,5 см), отсутствие остатков пищи и 
жидкости в его просвете, зияние или неплотное 
смыкание нижнего пищеводного сфинктера. 

Результаты расценивали как удовлетвори-
тельные, если больные отмечали существенное 
уменьшение дисфагии, сопровождавшееся зна-
чительным уменьшением количества жидкости, 
принимаемой пациентом во время еды для об-
легчения эвакуации пищи из пищевода, сохраня-
лись непродолжительные боли за грудиной, пе-
риодически возникала регургитация. Рентгено-
логически незначительно уменьшалась 
эзофагоэктазия, газовый пузырь желудка отсут-
ствовал или был выражен незначительно, улуч-
шалась проходимость кардии для бариевой взве-
си, но сохранялся уровень жидкости в просвете 
пищевода. При эзофагогастродуоденоскопии 
регистрировались уменьшение диаметра пище-
вода, небольшое количество остатков пищи и 
жидкости, отсутствие эзофагита либо эзофагит 
легкой степени в нижней трети пищевода, кар-
дия сомкнута неплотно или могла оставаться 
сомкнутой, но легко раскрывалась при инсуф-
фляции воздуха. 

Результаты признавали неудовлетворитель-
ными, если не удавалось провести кардиодилата-
тор через кардию в желудок, и после курса дила-
тации дисфагия сохранялась или уменьшалась 
незначительно, а также при возникновении 
опасных для жизни осложнений (перфорация). 
Кроме того, рентгенологически и эндоскопиче-

ски не отмечалось положительной динамики 
выявленных нарушений. 

Общее число хороших результатов миниин-
вазивных методов лечения составило 606 
(64,1%), удовлетворительных результатов было 
зарегистрировано 280 (29,5%), неудовлетвори-
тельных – 61 (6,4%) (табл. 1). 

Наиболее объективным показателем являет-
ся определение эффективности миниинвазивных 
методов в зависимости от стадии заболевания. 
Так, у больных с I стадией хорошие результаты 
получены в 93% случаев (χ2 = 17,03; p < 0,001), 
удовлетворительные – в 7%. У больных со II ста-
дией число хороших результатов статистически 
значимо уменьшилось относительно значений 
этого показателя при I стадии до 79,8% (χ2 = 
= 32,34; p < 0,05), удовлетворительные результаты 
получены у 20,2% больных. Неудовлетворитель-
ных результатов у пациентов с I и II стадиями не 
наблюдалось. 

У пациентов с III стадией заболевания коли-
чество хороших результатов статистически зна-
чимо уменьшилось относительно I стадии до 
58,3% (χ2 = 11.61; p < 0,001), удовлетворитель-
ные составили 36% (χ2 = 16.8; p < 0,001), в 5,6% 
случаев наблюдались неудовлетворительные ре-
зультаты (χ2 = 0.91; p = 0,34). 

Наибольшее число неудовлетворительных 
результатов ожидаемо было получено у 32,7% 
пациентов с IV стадией АК (χ2 = 142,7; 
p < 0,001), при этом число хороших результатов 
статистически значимо уменьшилось до 23,6% 
(χ2 = 87,96; p < 0,001), а удовлетворительные по-
лучены в 43,6% случаев (χ2=11,83; p < 0,001), не-
удовлетворительные – в 32,7%. 

Особую сложность представляют пациенты 
с неудовлетворительными результатами, которые 
получены у 61 из 947 участников исследования, 
что составило 6,4% от общего числа наблюдений 
(табл. 1), причем все они имели III (25 человек) 
и IV (36 человек) стадии заболевания. Структура 
причин неудовлетворительных результатов лече-
ния представлена в табл. 2. 

Невозможность применения миниинвазив-
ных методов лечения устанавливается на основа- 
нии комплексного обследования больных, при 

 
Таблица 1. Результаты миниинвазивных методов лечения 

Table 1. Results of minimally invasive treatments 
Результат лечения 

Стадия 
Хороший Удовлетворительный Неудовлетворительный 

Всего 

I 53 (93,0%) 4 (7,0%) 0 57 
II 268 (79,8%) 68 (20,2%) 0 336 
III 259 (58,3%) 160 (36,0%) 25 (5,6%) 444 
IV 26 (23,6%) 48 (43,6%) 36 (32,7%) 110 

Всего 606 (64,1%) 280 (29,5%) 61 (6,4%) 947 
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Таблица 2. Анализ причин неудовлетворительных результатов дилатации 
Table 2. Analysis of the causes of unsatisfactory results of dilatation 

Стадия 
Причины неудовлетворительных результатов лечения 

III IV 
Всего 

1. Невозможность применения миниинвазивных методов лечения 0 14 14 (22,9%) 
2. Неудачи при проведении дилататора 7 9 16 (26,2%) 
3. Отсутствие эффекта от дилатации 18 13 31 (50,8%) 
Всего 25 36 61 

 
этом отмечается выраженная эзофагоэктазия как 
пищевода, так и самого кардиоэзофагеального 
перехода, когда имеется большой риск возник-
новения перфорации пищевода, в связи с чем 
даже не выполняется попытка проведения дила-
татора. Невозможность применения миниинва-
зивных методов лечения в структуре неудовле-
творительных результатов составила 22,9% (14 
больных), все они имели IV стадию заболевания. 

Неудачи при попытках проведения дилата-
тора через кардию были зафиксированы в 26,2% 
случаев (у 16 больных) и возникали по двум при-
чинам: 

– из-за выраженных рубцовых изменений  
в кардии на фоне спазма, в результате чего жест-
кости кардиодилататора было недостаточно для 
преодоления сопротивления кардии; 

– из-за S-образной деформации кардии, когда 
кончик дилататора не удавалось довести до про-
света кардии. 

Отсутствие эффекта от дилатации наблюда-
лось в 50,8% случаев (у 31 больного) причин 
неудовлетворительных результатов. У таких 
больных удавалось провести дилататор через 
кардию, однако после неоднократных сеансов 
кардиодилатации не отмечалось какого-либо 
клинического улучшения проходимости пищи, 
связанного с полной потерей перистальтиче-
ской активности мышц пищевода и за счет так 
называемого эффекта «резиновой кардии», 
когда сразу после дилатации вновь наступает 
спазм кардии. 

Таким образом, неудовлетворительные ре-
зультаты кардиодилатации у больных с запущен-
ными стадиями были обусловлены рядом техни-
ческих сложностей проведения манипуляции: 

– при запущенных формах АК, когда пищевод 
значительно расширен и S-образно извит, кардия 
зачастую расположена эксцентрично, под углом. 
В связи с этим при проведении кардиодилата- 
тора, последний, повторяя ход пищевода, нередко 
разворачивается на 180°, проходя, таким обра-
зом, мимо входа в кардию и упирается в левую 
стенку пищевода; 

– при проведении кардиодилататора, по-
следний может упереться в спазмированную 
кардию, а остальная часть, вследствие эластич-

ности, начинает сворачиваться в расширенном 
S-образном изгибе пищевода, в связи с чем про-
вести полностью пневматическую манжетку в 
желудок невозможно; 

– если все же удается провести дистальный 
конец пневматической манжетки кардиодилата-
тора через спазмированную кардию, конец дила-
татора упирается в большую кривизну желудка 
и при дальнейшей подаче дилататора, последний 
начинает сворачиваться, при этом пневматиче-
ская манжетка пройти в желудок полностью не 
может. 

Для выполнения пневматической кардиоди-
латации при III и IV стадиях АК, учитывая ука-
занные выше особенности запущенных форм,  
в отделении хирургии пищевода и желудка ГУ 
«РСНПМЦХ им. акад. В. Вахидова» (г. Ташкент, 
Узбекистан) была разработана усовершенство-
ванная модель пневматического кардиодилата-
тора (получен патент на полезную модель Агент-
ства интеллектуальной собственности (АИС) 
Республики Узбекистан, FAP №01357 «Пневма-
тический кардиодилататор»). 

Отличительная особенность предложенной 
нами модели заключается в проведении в про-
свет дилататора струны из нержавеющей стали. 
Мы используем силиконовый кардиодилататор 
с трехслойной пневматической манжеткой, на 
конце которой имеется рентгенконтрастная 
метка, позволяющая контролировать положение 
манжетки по отношению к кардии. Предлагае-
мая модель дилататора заканчивается «слепо», 
что исключает возможность перфорации пище-
вода струной, которая придает дополнительную 
контрастность и жесткость дилататору, облегчая 
процесс манипуляции (рис. 2). Пневматический 
кардиодилататор содержит зонд (1) в виде трубки 
из силикона, канал которой служит для подвода 
воздуха, и соединенный с ней расширяющийся 
многослойный баллон (2) гантелевидной формы, 
внутренний (3) и наружный (4) слои которого 
выполнены из силикона, а средний армирующий 
слой (5) – из плотной синтетической ткани 
(нейлона). 

Конец зонда закрыт рентгенконтрастной 
меткой (6) в виде пробки. Кардиодилататор  
оснащен стальной струной (7) для размещения 
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Рис. 2. Пневматический кардиодилататор 
Fig. 2. Pneumatic cardiodilator 

 
в канале для подвода воздуха. Один конец стру-
ны (7) упирается в рентгенконтрастную метку 
(6), а другой – выходит за пределы зонда (1). 

Усовершенствованный способ проведения 
дилататора, на который был получен патент на 
изобретение АИС Республики Узбекистан (IAP 
№05835 «Способ лечения кардиоспазма и аха-
лазии кардии IV степени»), заключается в по-
ступательно-возвратных манипуляциях со стру-
ной во время проведения процедуры расшире-
ния кардии, благодаря чему на разных этапах 
регулируется «жесткость» кардиодилататора. 
Таким образом, благодаря создаваемой стальной 
струной «регулируемой жесткости» пневматиче-
ской манжетки дилататора, удается у части паци-
ентов с IV стадией АК провести его в желудок, 
несмотря на патологические изменения пищевода 
и кардии. 

Предлагаемый способ проведения пневма-
тического дилататора заключаются в следую-
щем. Процедуру проводят после предваритель-
ного промывания пищевода и премедикации,  
в положении больного стоя, предварительно 
осуществляется местное обезболивание спреем 
10%-го лидокаина, манипуляция осуществляется 
под рентген-контролем. В просвет пневматиче-
ского дилататора проводится стальная струна, 
которую продвигают до рентген-метки на конце 
дилататора, что обеспечивает его жесткость. 
При достижении кардиодилататором S-образ-
ного изгиба, дилататор упирается в кардию из-за 

излишней жесткости, обусловленной стальной 
струной. Когда S-образный изгиб менее выражен, 
кардиодилататор без технических сложностей 
достигает кардии. Стальную струну подтягива-
ют кнаружи, на уровень проксимального конца 
пневматической манжетки. Отсутствие струны  
в дистальном конце кардиодилататора вновь 
придает ему маневренность, который проводится 
ниже, за счет придания дилататору дополни-
тельной жесткости струной, последний не свора-
чивается в S-образном изгибе пищевода. После 
прохождения дистального конца дилататора с 
пневматической манжеткой за S-образный изгиб, 
стальную струну вновь проводят до конца кар-
диодилататора, придавая ему дополнительную 
жесткость при прохождении спазмированной 
кардии. После прохождения дистального конца 
за кардию, учитывая, что вход в желудок нахо-
дится под углом практически 90°, дистальный 
конец дилататора с проведенной струной упира-
ется в большую кривизну желудка, дальнейшая 
подача дилататора в поступательном направле-
нии сопряжена с высоким риском перфорации 
стенки желудка. В этой связи струна вновь под-
тягивается кнаружи, после чего дилататор вновь 
продвигается в желудок до установления «та-
лии» манжетки на уровне кардии. После уста-
новления «талии» дилататора в правильном по-
ложении, к дилататору подсоединяют тонометр, 
которым нагнетается давление в манжетке 
(рис. 3). 

 

     
 а б 

 
 

Рис. 3. Этапы проведения пнев-
матической кардиодилатации: 
а – подтягивание струны дилата-
тора и проведение последнего за 
зону сужения; б – раздувание
манжетки воздухом после уста-
новки дилататора 
Fig. 3. Stages of pneumatic cardio-
dilation: a – pulling the dilator
string and holding the latter for
the narrowing zone; б – inflation
of the cuff with air after installa-
tion of the dilator 
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Предложенная процедура пневматической 
кардиодилатации выполнена у 108 больных, в 
том числе при первичном поступлении – у 42,  
а остальным 66 пациентам – при повторных об-
ращениях. 

Эффективность кардиодилатации при III и 
IV стадиях, в виду выраженной эктазии пищевода 
и его функциональной несостоятельности, намно-
го ниже в сравнении с таковой при I и II стадиях. 
При запущенных формах кардиодилатация дает 
кратковременный эффект и чаще используется 
в качестве предоперационной подготовки перед 
хирургическим вмешательством для возможно-
сти перорального приема пищи и коррекции 
алиментарного статуса. Однако при категориче-
ском отказе больного от оперативного вмеша-
тельства, кардиодилатация, несмотря на свою 
низкую эффективность при запущенных формах, 
остается единственным методом лечения. 

Из 61 пациента с неудовлетворительными 
непосредственными результатами миниинва-
зивных методов, 25 человек отказались от опе-
рации, остальным были проведены следующие 
варианты лечения: 

– экстрамукозная эзофагокардиомиотомия  
в различных модификациях – 15 больным; 

– интраоперационная дилатация кардии –  
1 больной; 

– операция Марведеля-Венделя – 1 больному; 
– резекция кардии с формированием эзофаго-

гастроанастомоза – 2 больным; 
– экстирпация пищевода с одномоментной 

пластикой – 17 больным. 
ВЫВОДЫ 

1. Кардиодилатация остается самым распро-
страненным, эффективным и безопасным мини-

инвазивным вмешательством при ахалазии кар-
дии и может применяться при любой стадии за-
болевания, однако ее проведение при III и IV 
стадиях имеет ряд особенностей, обусловленных 
патологическими изменениями в пищеводе и 
кардии, требующих использование специальных 
приемов проведения методики, а также совер-
шенствование самих дилататоров. 

2. Предлагаемая усовершенствованная мо-
дель пневматического дилататора и способ его 
проведения позволяют успешно выполнять кар-
диодилатацию у больных с IV стадией ахалазии 
кардии даже при наличии нескольких уровней 
искривления грудного и абдоминального отделов 
пищевода. 

3. Эффективность проведенных курсов кар-
диодилатации зависит не от способа последней, 
а от степени запущенности заболевания, прояв-
ляемого S-образным искривлением, как пищево-
да, так и кардии. Количество хороших и удовле-
творительных результатов при III и IV стадиях 
заболевания существенно снижается в сравне-
нии с результатами кардиодилатации при I и II 
стадиях. 

4. Причинами неудовлетворительных ре-
зультатов миниинвазивных методов лечения 
больных с ахалазией кардии являются невоз-
можность дилатации, неудачи при попытках 
проведения аппарата через кардию и неэффек-
тивность результатов проведенного курса рас-
ширения кардии. 

5. При неэффективности и невозможности 
кардиодилатации необходимо хирургическое 
лечение. Операцией выбора у больных с запу-
щенными стадиями ахалазии кардии мы считаем 
экстирпацию пищевода абдомино-цервикальным 
доступом с гастропластикой. 
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ПРОБЛЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА  

И ВОЗМОЖНЫЕ СПОСОБЫ ИХ РЕШЕНИЯ 
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В статье проанализированы результаты лечения 355 случаев острого холецистита. В срок до 72 ч от начала 
заболевания прооперированы 172 пациента (48,5%), более 72 ч – 183 (51,5%). Тяжесть ОХ оценивали по 
классификации Токийского соглашения (TG 2007, 2013). Gradе 1: 163 случая (45,9%); Gradе 2: 178 (50,1%); 
Gradе 3: 14 (3,9%) случаев. 

Осложнения в ближайшем периоде после лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ) были зарегистри-
рованы в 56 случаях (23,1%), интраоперационных осложнений было отмечено 25 (10,3%). Количество кон-
версий ЛХЭ составило 12 (5,0%). Воспалительный плотный инфильтрат в области шейки желчного пузыря 
наблюдался в 48 случаях (19,8%). Осложнения в ближайшем периоде после традиционной холецистэктомии 
(ТХЭ) возникли в 33 случаях (33,3%), интраоперационные – в 26 (24,8%), плотный инфильтрат в области 
шейки желчного пузыря зафиксирован в 32 случаях (30,5%). Послеоперационная летальность составила 2,8% 
(10 случаев). На основании полученных данных делается вывод о том, что основными проблемами при лече-
нии острого холецистита являются давность заболевания до операции и количество осложнений в ближай-
шем послеоперационном периоде. Доказана прямая взаимосвязь послеоперационных осложнений с интра- 
операционными, а также с трудностями выделения элементов шейки желчного пузыря. В связи с отсутствием 
единого подхода к лечению осложненных форм острого холецистита необходимо разрабатывать и внедрять 
новые методы малоинвазивного лечения деструктивных форм острого холецистита. 

Ключевые слова: острый холецистит, лапароскопическая холецистэктомия, традиционная  
холецистэктомия, мануально-ассистированная холецистэктомия. 
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PROBLEMS OF TREATMENT OF ACUTE CHOLECYSTITIS  

AND POSSIBLE WAYS OF THEIR SOLUTION 
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The purpose and objective of this study was to identify problems in the treatment of patients with acute chole-
cystitis and to identify possible solutions. The results of treatment of 355 cases of acute cholecystitis were analyzed. 
Up to 72 hours from the onset of the disease, 172 (48.5%) were operated on, and 183 (51.5%) after 72 hours. The 
severity of acute cholecystitis was assessed by the classification of the Tokyo Grade (TG 2007, 2013). Tokyo Grade 
1: 163 (45,9%) Tokyo Grade 2: 178 (50,1%) Tokyo Grade 3: 14 (3,9%) (Tokyo 2007, 2013). Complications after 
laparoscopic cholecystectomy occurred in 56 cases (23.1%), and there were 25 intraoperative complications 
(10.3%). The number of laparoscopic cholecystectomy conversions was 12 (5%). Inflammatory dense infiltrate in 
the area of the gall bladder neck was found in 48 (19.8%) cases. Complications after traditional cholecystectomy 
occurred in 33 (33.3%) cases, intraoperative – 26 (24.8%), dense infiltration in the neck of the gallbladder was re-
corded in 32 (30.5%) cases. Postoperative mortality was 10 cases (2.8%). It is concluded that the main problems in 
the treatment of acute cholecystitis are the age of the disease before surgery, and the number of postoperative com-
plications. The direct relationship of postoperative complications with intraoperative and difficulties in isolating 
elements of the gall bladder neck is proved. There is no single approach to the treatment of complicated forms of 
acute cholecystitis. It is necessary to develop and more widely implement new methods of minimally invasive treat-
ment of destructive forms of acute cholecystitis. 

Keywords: acute cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, traditional cholecystectomy,  
manual-assisted cholecystectomy. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Острый холецистит (ОХ) в настоящее вре-
мя занимает одно из ведущих мест в структуре 
ургентной хирургической патологии органов 
брюшной полости [1–3]. Отмечается прогрес-
сивный рост частоты заболевания, а результаты 
лечения остаются недостаточно удовлетвори-
тельными, особенно у представителей старшей 
возрастной группы, с одной стороны, за счет 
превалирования деструктивных форм ОХ, с 
другой стороны, за счет высокой степени ане-

стезиолого-хирургического риска [4]. Не поте-
ряли своей социальной и экономической зна-
чимости сроки временной нетрудоспособно-
сти, инвалидность и летальность от осложнений 
этого заболевания [5, 6]. Поэтому совершенст-
вование методов лечения пациентов с ОХ явля-
ется актуальной задачей современной хирур-
гии. 

Цель исследования: определить проблемы 
оперативного лечения пациентов с острым хо-
лециститом и найти возможные способы их ре-
шения. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведен ретроспективный сплошной анализ 
результатов хирургического лечения 355 паци-
ентов с ОХ, проходивших стационарное лече-
ние в хирургическом отделении ГБУЗ КО 
«НГКБ №29» (г. Новокузнецк) за период с 
2014 по 2016 г. Возраст участников исследова-
ния варьировал от 20 лет до 91 года. Возрас-
тную группу старше 60 лет составили 164 паци-
ента (46,2%). Среди больных преобладали 
женщины – 253 человека (71,3%), мужчин было 
102 (28,7%). Давность заболевания до опера-
ции составила от 1 ч до 19 сут. В период до 72 ч 
от начала заболевания были прооперированы 
172 человека (48,5%), более 72 ч – 183 (51,5%). 
Тяжесть ОХ оценивали по классификации То-
кийского соглашения (TG 2007, 2013). Gradе 1: 
163 (45,9%); Gradе 2: 178 (50,1%); Gradе 3: 14 
(3,9%). 

При поступлении всем больным проводи-
лось стандартное обследование: анализы крови 
и мочи, электрокардиография, рентгенография 
органов грудной клетки, УЗИ гепатобилиарной 
зоны, поджелудочной железы, фиброгастродуо-
деноскопия. При необходимости проводилась 
консультация смежных специалистов. При нали-
чии признаков патологии внепеченочных желче-
выводящих протоков выполнялись ретроградная 
холангиопанкреатография (РХПГ) и эндоскопи-
ческая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ). Паци-
ентам выполнялись следующие операции: лапаро-
скопическая холецистэктомия (ЛХЭ), традици-
онная холецистэктомия (ТХЭ), холцистэктомия 
из минидоступа (МХЭ), мануально-ассистиро-
ванная лапароскопическая холецистэктомия 
(МАЛХЭ), дренирование желчного пузыря под 
контролем УЗИ (ДЖПУЗИ). 

Статистическую обработку информации про-
водили с использованием программы Graph Pad 
Instat Version 3.06. В анализе данных использовали 
методы непараметрической статистики. Анализ 
количественных данных проводили с использова-
нием U-теста Манна-Уитни. Корреляционный 
анализ осуществляли с использованием коэффи-
циента Пирсона. Статистически значимыми счи-
тали различия при p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Пациентов с катаральным / обструктивным 
ОХ было 69 (19,4%). Деструктивные формы ОХ 
наблюдались у 286 (80,6%) больных, в том числе 
флегмонозный холецистит – у 208 человек 
(58,6%), гангренозный холецистит – у 58 (16,3%), 
гангренозно-перфоративный – у 20 (5,6%) па-
циентов. 

Лапароскопическая холецистэктомия была 
выполнена 242 больным (68,2%), ТХЭ – 105 

(29,6%), МХЭ – 3 (0,8%), МАЛХЭ – 3 (0,8%), 
ДЖПУЗИ – 2 (0,6%). 

У 16 (4,5%) поступивших в стационар паци-
ентов имелись признаки механической желтухи. 
У 9 участников исследования выявлен холедохо-
литиаз, у 10 человек – стеноз большого дуоде-
нального сосочка (БДС), в связи этим больным 
перед операцией выполнялась РХПГ с ЭПСТ,  
а при холедохолитиазе – литоэкстракция. 

После ЛХЭ осложнения развились у 56 
(23,1%) пациентов. Из послеоперационных ос-
ложнений выделяли: желчеистечение – 3 случая 
(1,2%), жидкостные скопления в ложе желчного 
пузыря – 36 (14,9%), перитонит – 1 (0,4%), на-
гноение послеоперационной раны – 15 (6,2%), 
пневмония – 1 случай (0,4%). Причинами жел-
чеистечения в двух случаях была несостоятель-
ность культи пузырного протока в связи с неди-
агностированным на дооперационном этапе 
стенозом БДС, которая разрешилась проведе-
нием ЭПСТ. В одном случае желчеистечение из 
ложа желчного пузыря прекратилось самостоя-
тельно на 3-и сут. Учитывали жидкостные скоп-
ления более 5 мл в ложе желчного пузыря, кото-
рые сопровождались субфебрильной температу-
рой и воспалительными изменениями в крови.  
В трех случаях потребовались пункция и дрени-
рование под контролем УЗИ, в одном случае – 
релапароскопия. В остальных случаях лечение 
закончилось консервативно (продолженная ан-
тибактериальная терапия и физиолечение). Все 
раны нагноились в эпигастрии, в месте удаления 
желчного пузыря, и требовали только дрениро-
вания и продолженной антибактериальной те-
рапии. В одном случае развился желчный пери-
тонит при несостоятельности культи пузырного 
протока. 

Интраоперационные осложнения развились 
у 25 (10,3%) пациентов после ЛХЭ. Из них вы-
делили: перфорацию желчного пузыря – 13 слу-
чаев (5,4%), кровотечение – 7 (2,9%), ранения 
внутренних органов – 4 (1,7%), повреждение 
наружных желчных протоков – 1 случай (0,4%) 
(табл. 1). Перфорация желчного пузыря возника-
ла при его тракции и сопровождалась желчеисте-
чением. Кровотечения в 5 случаях развивались из 
ложа желчного пузыря, в 2 случаях – из пузырной 
артерии. Среди повреждений внутренних органов 
в двух случаях были выявлены повреждения пече-
ни, в одном – диатермический ожог толстой киш-
ки, еще в одном наблюдении – десерозация двена-
дцатиперстной кишки. Количество конверсий 
ЛХЭ составило 12 (5%), причинами их были: 
плотный воспалительный инфильтрат в области 
шейки желчного пузыря – у 8 (66,7%) пациентов, 
неконтролируемое кровотечение из пузырной 
артерии и ложа желчного пузыря – у 3 человек 
(25,0%), травма холедоха – у 1 пациента (8,3%).  
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Таблица 1. Интра- и послеоперационные осложнения у пациентов после лапароскопической и традиционной 
холецистэктомии 

Table 1. Intra- and postoperative complications in patients after laparoscopic and traditional cholecystectomy 

Показатель ЛХЭ 
(242 человека, 68,2%) 

ТХЭ 
(105 человек, 29,6%) р 

Воспалительный плотный инфильтрат  
в области шейки желчного пузыря  

 
48 (19,8%) 

 
32 (30,5%)  

 

<0,05 
Интраоперационные осложнения: 25 (10,3%) 26 (24,8%) <0,05 

перфорация желчного пузыря 
кровотечение из пузырной артерии и (или) 
ложа желчного пузыря 
ранения внутренних органов  
повреждение наружных желчевыводящих 
протоков 

13 (5,4%) 
 

7 (2,9%) 
4 (1,7%) 

 
1 (0,4%) 

13 (12,4%) 
 

13 (12,4%) 
0 
 

0 

 

Послеоперационные осложнения: 56 (23,1%) 33 (31,4%) <0,05 
желчеистечение 
жидкостные скопления ложа желчного  
пузыря 
перитонит 
нагноение послеоперационной раны  
пневмония 
эвентрация 

3 (1,2%) 
 

36 (14,9%) 
1 (0,4%) 

15 (6,2%), 
1 (0,4%) 

0 

8 (7,5%) 
 

13 (12,4%) 
0 

11 (10,5%) 
0 

1 (1,0%) 

 

Примечание. р – уровень статистической значимости различий. 

Воспалительный плотный (труднораздели-
мый) инфильтрат в области шейки желчного 
пузыря был обнаружен в 48 случаях (19,8%), из 
них 14 (29,2%) случаев при операции с длитель-
ностью заболевания менее 72 ч и 34 (70,8%) – 
более 72 ч. 

После ТХЭ осложнения развились в 33 слу-
чаях (33,3%). Из послеоперационных осложне-
ний выделяли: желчеистечение – у 8 (7,6%) па-
циентов, жидкостные скопления в ложе желчного 
пузыря – 13 (13,1%) случаев, нагноение после-
операционной раны – 11 (11,1%) случаев, эвен-
трация – у 1  пациента (1%) (табл. 1). Желче- 
истечение из-за недостаточности культи пузыр-
ного протока наблюдалось в 3 случаях в связи  
с недиагностированной внепеченочной желчной 
протоковой патологией и в 10 случаях – из ложа 
желчного пузыря. Нагноения послеоперацион-
ной раны требовали только дренирования и 
продолженной антибактериальной терапии. В 
одном случае произошла подкожная эвентрация 
большого сальника у пациента с ХОБЛ 3-й сте-
пени, которая потребовала ушивания раны под 
наркозом. Интраоперационных осложнений было 
зарегистрировано 26 (24,8%), в том числе: пер-
форация желчного пузыря – 13 случаев (12,4%), 
кровотечение из ложа желчного пузыря и (или) 
пузырной артерии – 13 (12,4%) случаев. Воспали-
тельный плотный инфильтрат в области шейки 
желчного пузыря был зафиксирован у 32 (30,5%) 
больных: у 9 (28,1%) пациентов с длительностью 
болезни до операции менее 3 сут, у 23 (72,9%) – 
более 3 сут. 

В послеоперационном периоде умерли 10 
(2,8%) больных, во всех случаях после ТХЭ. 
Причинами летального исхода являлись сле-
дующие: экстраабдоминальная патология (ин-
фаркт миокарда (4 случая), тромбоэмболия ле-
гочной артерии (4), острое нарушение мозгово-
го кровообращения (2 случая). У всех умерших 
пациентов тяжесть острого холецистита соот-
ветствовала TG3. 

В табл. 2 представлена корреляционная зави-
симость послеоперационных осложнений при 
ЛХЭ и ТХЭ от тяжести ОХ по классификации 
Токийского соглашения, интраоперационных 
осложнений и инфильтрата в области шейки 
желчного пузыря. 

Таблица 2. Зависимость послеоперационных 
осложнений при лапароскопической  

и традиционной холецистэктомии от тяжести 
острого холецистита 

Table 2. Dependence of postoperative complications  
in laparoscopic and traditional cholecystectomy  

on the severity of acute cholecystitis 

Показатель r 
ТGradе 1 0 
ТGradе 2 0,033 
ТGradе 2 0,102 
Интраоперационные осложнения 0,151 
Инфильтрат области шейки желчного 
пузыря 

 
0,1868 

Примечание. r – индекс корреляции Пирсона. 
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ОБСУЖДЕНИЕ 

Анализ показал, что 80,6% пациентов, стра-
дающих ОХ, оперируются при деструктивных 
формах холецистита, и в большинстве случаев 
(68,2%) возможно выполнение ЛХЭ. При этом 
количество послеоперационных осложнений, 
несмотря на использование лапароскопическо-
го доступа, остается высоким и, по нашим дан-
ным, составляет 23,1%. Чаще (в 57,1% случаев) 
они развиваются при длительности заболевания 
до операции более 3 сут. Из послеоперацион-
ных осложнений превалируют жидкостные 
скопления в ложе желчного пузыря (14,9%), 
которые в большинстве случаев лечатся консер-
вативно, что увеличивает сроки госпитализа-
ции. На втором месте (6,2% случаев) – нагное-
ние послеоперационного шва в эпигастрии,  
через который удаляется желчный пузырь. Из 
интраоперационных осложнений преобладали 
перфорация желчного пузыря (5,4%) и крово-
течения (2,9%), что составило 50% и 30% соот-
ветственно от всех интраоперационных ослож-
нений. 

После ТХЭ количество осложнений законо-
мерно больше – 33%. При этом их частота не 
имела больших различий в зависимости от дав-
ности заболевания (менее или более 3 сут) и со-
ставила 52,6% и 47,4% соответственно. Основ-
ными интраоперационными осложнениями при 
ТХЭ являются перфорация желчного пузыря и 
кровотечение из ложа желчного пузыря и пу-
зырной артерии – 26 (24,8%) случаев, большин-
ство из них (69,2%) наблюдались при давности 
заболевания более 3 сут. 

Мы провели корреляционный анализ зави-
симости послеоперационных осложнений от 
тяжести ОХ и выяснили, что при легком холеци-
стите коэффициент Пирсона был равен нулю, 
что говорит об отсутствии зависимости, а при 
среднетяжелом и тяжелом ОХ коэффициент по-
ложительный, что свидетельствует о зависимо-
сти тяжести холецистита с количеством после-
операционных осложнений. Положительный 
корреляционный коэффициент также был полу-
чен при сравнении послеоперационных ослож-
нений с интраоперационными осложнениями и 
количеством инфильтрата в области шейки 
желчного пузыря. То есть увеличение количе- 
ства интраоперационных осложнений и наличие 
инфильтрата в области шейки желчного пузыря 
приводят к росту послеоперационных осложне-
ний. 

Послеоперационная летальность при ОХ  
находится на уровне 2,8%, и все случаи смерти 
были зарегистрированы после ТХЭ, что сопоста-
вимо с данными, приводимыми отечественными 
авторами, которые указывают, что общая ле-

тальность при остром холецистите остается  
высокой и достигает 7–10%, а при деструктивных 
его формах, особенно у пациентов с высокой 
степенью анестезиолого-хирургического риска 
– 12–20% [1, 4, 6]. 

Главными проблемами лечения больных с 
ОХ остаются высокая частота осложненных 
форм (околопузырные осложнения, патологиче-
ские изменения желчевыводящих протоков), а 
также тяжесть течения заболевания у значитель-
ной части пациентов, высокая частота послеопе-
рационных осложнений и летальности. Данные 
проблемы заставляют совершенствовать как так-
тические подходы к лечению острого холецистита, 
так и совершенствовать технику оперативного 
вмешательства с целью снижения интраопера-
ционных осложнений. 

Применение пункционной холецистостомии 
позволило А.С. Ермолову и соавт. (2014) у 769 
пациентов с высоким операционно-анестезио-
логическим риском избежать летальных исходов, 
при этом холецистостомия под ультразвуковой 
навигацией, как первый этап лечения, была вы-
полнена у 617 пациентов, как окончательное 
вмешательство, – у 152. В дальнейшем 587 паци-
ентам была проведена ЛХЭ, 30 больным – ТХЭ. 
Частота послеоперационных осложнений соста-
вила 1,7% [7]. Вместе с тем, применение данной 
тактики приводит к увеличению сроков госпита-
лизации пациента, подвергает его двум опера-
тивным вмешательствам. Кроме того, интервен-
ционные методики под контролем УЗИ исполь-
зуются не во всех отделениях, в основном это 
доступно в крупных больницах. 

А.В. Столин предлагает клинико-диагности-
ческие критерии выявления деструктивного 
холецистита, и при его подтверждении реко-
мендует выполнять холецистэктомию из мини-
лапаротомного доступа. Этот подход позволил 
ему снизить долю послеоперационных ослож-
нений до 5,8% [6]. Но данная методика также 
не получила широкого распространения и при-
меняется только в отдельных клиниках, требует 
специального устройства (мини-ассистент) и 
обучения. 

В клинике общей хирургии ГБУЗ КО 
«НГКБ №29» (г. Новокузнецк) был разработан 
и внедрен метод мануально-ассистированной 
холецистэктомии, как способ конверсии лапа-
роскопической холецистэктомии при ОХ (па-
тент на изобретение № 2661072). Суть методики 
заключается в следующем. Проводятся видео-
лапароскопия и оценка воспалительных измене-
ний желчного пузыря. При выраженных воспа-
лительных изменениях области шейки желчного 
пузыря, невозможности продолжить операцию 
традиционным лапароскопическим способом, 
выполняется косой мини-доступ длиной 7–8 см 
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на 2 см ниже правой реберной дуги и парал-
лельно ей, латеральнее проекции шейки желч-
ного пузыря, осуществляется установка уст-
ройства доступа Dextrus, содержащего раневой 
ретрактор и крышку с диафрагмой для введения 
руки хирурга. Операцию продолжают в условиях 
карбоксиперитонеума под контролем видеола-
пароскопа с использованием стандартных эн-
доскопических инструментов. Тыльной сторо-
ной руки хирург производит тракцию правой 
доли печени в краниальном направлении, а 
большим и указательным пальцами и эндоско-
пическими инструментами выделяет элементы 
шейки желчного пузыря. Выполняет клипиро-
вание и пересечение пузырного протока и ар-
терии стандартными эндоскопическими инст-
рументами, желчный пузырь отделяет от печени 
при помощи электрохирургического крючка, 
выполняет электрокоагуляцию ложа желчного 
пузыря, дренирование подпеченочного про-
странства справа. Хирург извлекает руку из 
брюшной полости, удаляет желчный пузырь из 
брюшной полости через устройство, устройство 
извлекает из раны, рану доступа послойно уши-
вает. Данная методика проста в исполнении и 
не требует специального обучения. Показания 
к ее применению устанавливаются непосредст-
венно во время операции, когда возникают 
трудности с выделением шейки желчного пу- 
зыря и отсутствует возможность продолжить 
операцию лапароскопически по традиционной 
методике. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, основными проблемами при 
лечении острого холецистита являются большое 
количество пациентов (51,5%) с длительностью 
заболевания до оперативного вмешательства 
более 72 ч, что приводит к увеличению числа  
деструктивных форм острого холецистита. Эта 
проблема, как правило, связана с поздним по-
ступлением пациентов в стационар, и хирургами 
в большинстве случаев не исправима. 

Еще одной проблемой является количество 
послеоперационных осложнений, как после лапа-
роскопической, так и (в большей степени) после 
традиционной холецистэктомии. К увеличению 
количества послеоперационных осложнений 
приводит рост числа интраоперационных ос-
ложнений и воспалительные изменения в шейке 
желчного пузыря. 

Универсальной тактики лечения деструктив-
ных форм холецистита не существует, поэтому 
необходимо разрабатывать и внедрять новые 
методы малоинвазивного лечения деструктив-
ных форм острого холецистита, что позволит 
уменьшить долю традиционной холецистэкто-
мии, снизить количество интраоперационных 
осложнений и конверсий. 

Считаем, что разработанная нами методика 
мануально-ассистированной лапароскопической 
холецистэктомии при деструктивном холеци-
стите является перспективной и требует даль-
нейшего изучения.  
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ВВЕДЕНИЕ 

 
Профессор Саул Самойлович Райзман 

Professor Saul Samoilovich Raisman 
 
Исследования истории медицины в Сибири, 

особенно отдельных ее разделов, в частности по 
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, 
являются редким явлением. Становление и раз-
витие стоматологии в Сибири связано с имена-
ми ряда известных ученых, к которым относится  
и доктор медицинских наук, профессор Саул 
Самойлович Райзман – один из основателей 
отечественной ортодонтии и ортогнатии. 

Саул Самойлович родился 14 декабря 1891 г. 
в г. Бердичеве в семье служащего. Учился  
в начальной и городской школе, а с 1906 г. –  
в классической гимназии в г. Виннице, которую 
окончил в 1910 г. После окончания гимназии,  
с 1910 по 1912 г. прошел 2 курса зубоврачебной 
школы, затем в течение 8 мес служил в 24-м  
пехотном полку в г. Острове, после чего был 
комиссован по болезни. 

Специальность зубного врача получил в Но-
вороссийском университете в 1913 г. С 1914 по 
1916 г. работал зубным врачом в г. Борисполе, 
в 1916 г. переехал в г. Симферополь. В 1919 г. в 
течение 4 мес служил в госпитале в армии Вран-
геля, работу в госпитале продолжил на протяже-
нии 1920–1923 гг. и при советской власти. По-
сле демобилизации, с 1923 по 1941 г. работал в 
учреждениях Наркомдзрава Крыма в качестве 
зубного врача и врача-стоматолога. В своей 
практической деятельности Саул Самойлович 
большое внимание уделял вопросам ортодонтии. 
В 1925 г. он выступил с докладом на 2-м Одон-
тологическом съезде «Профилактика и терапия 
аномалий челюстей и зубов», а в 1928 г. – на 3-м 
Одонтологическом съезде с сообщением «К во-
просу о способах и аппаратах, применяемых при 
ортодонтическом лечении, и их отношениях к 
развитию челюстей». 

Для более глубокого познания фундамен-
тальных основ медицины С.С. Райзман в 1930 г. 
поступил в Крымский медицинский институт, 
который окончил в 1935 г., получив звание врача-
лечебника. В этот период времени Саул Самой-
лович заведует отделением ортодонтии и челю-
стно-лицевой ортопедии Симферопольской дет-
ской зубной амбулатории им. П.Г. Дауге и на 
основании многолетнего опыта в 1933 г. издает 
в Государственном книжном издательстве (Мо-
сква–Ленинград) «Практическое руководство 
по ортодонтии» тиражом 2200 экземпляров. 
Это было первое изданное в Советском Союзе 
руководство по ортодонтии, написанное с учетом 
зарубежных достижений [1]. 

 
Титульный лист книги «Практическое руководство по 
ортодонтии», 1933 г. 
The title page of the book “A Practical Guide for Ortho-
dontics”, 1933 
 

Редактор издания, один из основателей отече-
ственной стоматологии профессор Н.А. Астахов 
писал: «В нашей стоматологической литературе 
нет руководства по ортодонтии. Это служит по-
казателем того, что аномалии функции жева-
тельного аппарата, связанные с различными де-
формациями зубных дуг, остаются в советском 
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здравоохранении без должного внимания. Прав-
да, некоторые стоматологические институты и 
кафедры с большими затруднениями приступают 
к организации ортодонтического лечения ртов 
у детей. Но эти начинания не могут еще расце-
ниваться как серьезные общепринятые научные 
базы. А между тем, на Западе и в Америке орто-
донтия и ортогнатия получили широкое распро-
странение». И далее профессор Н.А. Астахов 
отмечает, что в руководстве С.С. Райзмана «да-
ется важная установка для начинающего изучение 
этой области, подкрепляемая на каждом шагу 
личным его опытом». 

В предисловии к руководству автор пишет, 
что «знакомство с началами ортодонтии для 
советского стоматолога не только должно быть 
желательным, но и обязательным». 

Руководство состоит из 4 частей: теоретиче-
ской и практической частей, методики терапии 
на примерах личного опыта и вопросов профи-
лактики в ортодонтии. 

В первой (теоретической) части руково-
дства, наряду с кратким очерком эмбриологии 
полости рта, возрастными нормами прорезы- 
вания зубов, подробно рассмотрены вопросы 
этиологии аномалий окклюзии и артикуляции. 
Автор останавливается на роли конституцио-
нальных факторов, важное значение в развитии 
деформаций зубочелюстной системы придает 
патологии носоглотки, в частности, аденоидам, 
рахиту, а также психическим и наследственным 
заболеваниям. Рассматривает классификации 
аномалий по Энглю и Е. Гербсту. Кроме того, им 
рассмотрены методы диагностики аномалий по 
Симону. Особую ценность имеют приведенные 
данные о влиянии ортодонтической терапии на 
структурные преобразования в костной ткани, 
которые до настоящего времени не потеряли 
своей актуальности и представляют значительный 
интерес для ортодонтов. 

Во второй (практической) части С.С. Райз-
ман обосновывает необходимость организации 
зуботехнической лаборатории при ортодонти-
ческом отделении, называет оптимальные сроки 
для проведения ортодонтического лечения детей. 
Подробно описывает используемые в ортодонтии 
системы ортодонтических аппаратов и методы 
их применения. Для характеристики ортодонти-
ческих дуг автор использует классификацию по 
Гербсту, описывает также винтовые и лигатурные 
системы и технику их применения. 

Особую ценность представляет третий раздел 
руководства, в котором представлены методы 
терапии различных форм патологии прикуса на 
примерах собственного опыта. Современно зву-
чит и последний – четвертый – раздел руково-
дства, который посвящен профилактике зубоче-
люстных аномалий у детей. 

В 1935 г. Саул Самойлович был утвержден 
ассистентом кафедры госпитальной хирургии 
Крымского медицинского института и заведую-
щим отделением челюстно-лицевой хирургии. В 
1940 г. он защитил кандидатскую диссертацию 
на тему «Челюстно-лицевая ортопедия» [2],  
в 1941 г утвержден Наркомздравом РСФСР в 
должности доцента курса стоматологии и челю-
стно-лицевой хирургии Крымского медицинского 
института. 

Во время Великой Отечественной войны, с 
1941 по 1944 г. С.С. Райзман служит в Красной 
армии в качестве начальника челюстно-лицевого 
отделения эвакогоспиталей в Днепропетровске, 
Лисичанске, Красноярске, Новосибирске. На 
протяжении 10 лет его дальнейшая лечебная и 
научно-педагогическая деятельность была связана 
с Новосибирском. С 1942 г. Саул Самойлович – 
начальник челюстно-лицевого отделения эвако-
госпиталя №1503 и ведущий стоматолог всех 
эвакогоспиталей Новосибирска. 

По представлению профессора Л.М. Линден-
баума С.С. Райзман был зачислен на должность 
ассистента кафедры челюстно-лицевой хирур-
гии Новосибирского ГИДУВа (приказ №39 от 
30.06.1942). ГИДУВ в Новосибирск был пере-
веден из г. Томска в 1931 г. Вместе с институ-
том переехали известные ученые, включая круп-
нейшего советского хирурга профессора Вла-
димира Михайловича Мыша, который был 
назначен ректором переведенного института. 
Следует отметить, что, наряду с другими базо-
выми кафедрами терапевтического и хирурги-
ческого профилей, в институте была организо-
вана кафедра челюстно-лицевой хирургии, ко-
торая функционировала на протяжении 1932–
1934 гг. под руководством профессора Б.Б. Ни- 
ренберга. 

С началом Великой Отечественной войны 
значительная часть сотрудников медицинских 
вузов с оккупированных территорий европей-
ской части Советского Союза была мобилизо-
вана в армию или эвакуирована в Сибирь для 
работы в эвакогоспиталях. Эвакуированным 
вместе с Харьковским госпиталем оказался и 
известный стоматолог, заведующий кафедрой 
челюстно-лицевой хирургии Украинского инсти-
тута усовершенствования врачей профессор Лев 
Моисеевич Линденбаум. Он, наряду с работой  
в эвакогоспитале, возглавлял кафедру челюстно-
лицевой хирургии в ГИДУВе и начал осуществ-
лять подготовку врачей-стоматологов с хирур-
гическим уклоном. В переподготовке врачей-
стоматологов активное участие принимал 
С.С. Райзман. 

Практические занятия по военно-полевой 
челюстно-лицевой хирургии вначале проводи-
лись на кафедре челюстно-лицевой хирургии 
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ГИДУВа, которая базировалась в 1-й городской 
клинической больнице, а затем непосредствен-
но на базе эвакогоспиталя № 1249, располагав-
шегося в здании школы № 10 по улице 
М. Горького, 39. Наряду с переподготовкой 
врачей, Саул Самойлович совмещал должность 
ассистента кафедры госпитальной хирургии 
Новосибирского медицинского нститута и вел 
практические занятия для студентов 5-го курса 
по стоматологии и челюстно-лицевой хирургии. 
Кафедра располагалась в то время на базе эвако-
госпиталя №2493 на территории бывшей обла-
стной клинической больницы. Саул Самойлович 
принимал активное участие в работе ежегодно 
проводимых итоговых окружных конференций 
Сибирского военного округа (Новосибирск, 
Красноярск). 

В начале 1944 г. профессор Л.М. Линден-
баум, по приказу Наркомздрава СССР, выехал 
на постоянную работу в Украинский институт 
усовершенствования врачей в освобожденный 
от фашистов г. Харьков, а С.С. Райзман временно 
был назначен исполняющим обязанности заве-
дующего кафедрой челюстно-лицевой хирургии, 
а затем утвержден в этой должности приказом 
НКЗ РСФСР № 1218-л от 22.12.1945. 

Наряду с заведованием кафедрой в ГИДУВе, 
Саул Самойлович вел также доцентский курс по 
стоматологии на кафедре госпитальной хирургии 
Новосибирского медицинского института, кото- 

рую возглавлял ученик академика В.М. Мыша 
профессор Симон Леонтьевич Шнейдер – из-
вестный травматолог-ортопед, первый директор 
НИИ восстановительной хирургии, травмато-
логии и ортопедии (ВОСХИТО), созданного 
приказом Минздрава РСФСР № 141-а от 
06.04.1946 в г. Новосибирске. Ранее, в 1942 г., в 
этом здании был развернут эвакогоспиталь 
№ 1239 на 300 коек, который включал также 
отделение челюстно-лицевой хирургии. С.С. Райз-
ман принимал активное участие в работе стома-
тологического стационара не только областной 
больницы, но и госпиталя № 1239, а затем в НИИ 
ВОСХИТО. 

Решением ВАК от 02.03.1948 С.С. Райзман 
был утвержден в ученом звании доцента по ка-
федре челюстно-лицевой хирургии. 

Большой опыт, накопленный в мирное время 
по ортодонтии и лечению аномалий челюстей, 
позволил Саулу Самойловичу с успехом вне-
дрить ортопедические методы для лечения боль-
ных с осложненными огнестрельными повреж-
дениями челюстно-лицевой области: посттрав-
матическими деформациями челюстей, ложными 
суставами и костными дефектами, контрактура-
ми и анкилозами нижней челюсти и другими  
патологическими процессами. По сути, это была 
новая глава в стоматологии, которую Саул Са-
мойлович обобщил в виде докторской диссер- 
тации. 

 

 
Коллектив кафедры госпитальной хирургии Новосибирского медицинского института (1948 г.). В первом ряду  
в центре проф. С.Л. Шнейдер, справа А.И. Розенфельд – зав. челюстно-лицевым отделением ОКБ; во втором ряду: 
3-й слева доцент С.С. Райзман 
The staff of the Department of Hospital Surgery of the Novosibirsk Medical Institute (1948). In the first row in the center 
Professor S.L. Schneider, right A.I. Rosenfeld – Head of Maxillofacial Department of Regional Clinical Hospital; second 
row: 3rd left – Associate Professor S.S. Raisman 
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Титульный лист тезисов докторской диссертации 
С.С. Райзмана 
The title page of the Theses of the Doctoral dissertation of 
Saul Raizman 

 
Диссертацию на соискание ученой степени 

доктора медицинских наук на тему «Лечение 
челюстно-лицевых деформаций в свете кефало-
метрических и экспериментально-морфологи- 
ческих исследований» он представил в 1948 г.  
в ученый совет Ленинградского института усо-
вершенствования врачей [3]. Предварительно 
апробацию Саул Самойлович прошел в Томском 
медицинском институте (рецензенты – профес-
сора С.Ф. Косых и В.Т. Серебров, доцент 
И.В. Торопцев), и после положительной оценки 
работы успешно защитился 10 декабря 1948 г.  
в совете Ленинградского государственного орде- 

на Ленина институте усовершенствования вра-
чей им. С.М. Кирова. На совете одним из оппо-
нентов с высокой оценкой работы выступил 
крупнейший отечественный челюстно-лицевой 
хирург член-кореспондент АМН СССР профес-
сор А.А. Лимберг. Решением ВАК от 31 декабря 
1949 г. С.С. Райзман был утвержден в ученой 
степени доктора медицинских наук и в ученом 
звании профессора по кафедре челюстно-
лицевой хирургии и стоматологии. Приказом 
министра здравоохранения РСФСР от 24 февраля 
1950 г. он был утвержден в должности заведую-
щего кафедрой челюстно-лицевой хирургии и 
стоматологии Новосибирского ГИДУВа. 

Вся практическая и научная деятельность 
профессора С.С. Райзмана была посвящена 
очень важным разделам стоматологии: развитию 
ортодонтии и реконструктивной челюстно-
лицевой хирургии. Его научные работы воен- 
ного и послевоенного периода в основном были 
посвящены лечению последствий огнестрельных 
повреждений челюстно-лицевой области: не-
сросшихся и неправильно сросшихся переломов 
челюстей, псевдоартрозов, ложных суставов, 
контрактур и анкилоз височно-нижнечелюст- 
ного сустава, остеомиелитов челюстей и т.д. 

За добросовестный и безупречный труд в годы 
Великой Отечественной войны С.С. Райзман 
был награжден медалями «За трудовую доб-
лесть», «За победу над Германией», почетной 
грамотой СибВО, и значком «Отличник здра-
воохранения». 

В 1951 г. Новосибирский ГИДУВ был пере-
веден в г. Сталинск (ныне г. Новокузнецк). Про-
фессор С.С. Райзман переехал вместе институ-
том и приступил к формированию кафедры сто-
матологии на новом месте. В 1953 г. начались 
репрессии против врачей, и Саул Самойлович 
попал в число преследуемых. У него резко ухуд-
шилось состояние здоровья, и его признали ин-
валидом 2-й группы. В марте 1954 г. по заявле-
нию он уволился из института. Дальнейшая его 
судьба, к сожалению, не известна. 
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Пройден большой исторический путь в борьбе с раком молочной железы (РМЖ). Однако данная нозоло-
гия по-прежнему занимает лидирующие позиции в заболеваемости и смертности среди женского населения. 
Хирургический метод, несмотря на успехи лекарственной и радиотерапии, все еще играет важнейшую роль 
в лечении РМЖ. В начале становления хирургии операции носили калечащий характер, негативно сказыва-
лись на работоспособности и социально-психологическом состоянии женщин. Сегодня большое значение 
придается не только онкологической безопасности современных методик операций, но также эстетическому 
и функциональному результату. Накопленный опыт и научный анализ позволяют объективно судить о мерах 
достаточности и избыточности объема хирургической травмы, более корректно расставляя акценты в целесо-
образности применения тех или иных техник. Представляется интересным провести исторический экскурс 
по этапам становления и развития онкомаммологии, оценить современное состояние вопроса, попытаться 
увидеть перспективу. 

Ключевые слова: рак молочной железы, радикальная мастэктомия, онкопластическая резекция, хирур-
гическое лечение, качество жизни. 
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HISTORY OF FORMATION AND DEVELOPMENT  

OF ONCOMAMMOLOGY 
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A long historical path has been passed in the fight against breast cancer. However, this nosology still holds  
a leading position in morbidity and mortality among the female population. The surgical method, despite the suc-
cess of drug and radiotherapy, still plays a crucial role in the treatment of breast cancer. At the dawn of surgery, opera-
tions were crippling, adversely affecting the performance and socio-psychological well-being of women. Today, 
great importance is attached not only to the oncological safety of modern methods of operations, but also to an aes-
thetic, functional result. The accumulated experience and scientific analysis make it possible to objectively judge the 
measures of sufficiency and redundancy of the volume of surgical trauma, more correctly placing emphasis on the 
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advisability of using certain techniques. It seems interesting to take a historical tour of the stages of the development 
of surgical oncоmammology, to evaluate the current state of the issue, and try to see the future. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Сохранившееся культурно-историческое 
наследие, будь то античные скульптуры, худо-
жественные классические шедевры литературы 
и живописи или производные современного 
«глянцевого» формата, подчеркивает и укоре-
няет большое значение женской красоты во 
всех ее проявлениях. Особую роль в ее форми-
ровании играет грудь: издревле она важна и как 
символический феномен, и как источник жизни 
для новорожденных продолжателей рода, и как 
источник женственности для ее обладательниц, 
и даже как источник мужественности и вдохно-
вения для мужской половины человечества. В 
погоне за мнимыми эталонами красоты некото-
рые женщины готовы радикально преобразить 
свою грудь и внешность в целом. Однако сама 
природа с ее несовершенствами, а также ноо-
сфера, стремительно меняющаяся не в пользу 
первозданности, современный урбанистиче-
ский образ жизни и ряд других неблагоприят-
ных факторов все чаще и чаще вынуждают про-
водить радикальные операции по отношению  
к молочной железе. 

Утрата столь гендерно, социально и психо-
эмоционально значимого органа крайне нега-
тивно сказывается на субъективном ощущении 
женщин, подвергшихся радикальной мастэкто-
мии по поводу рака молочной железы (РМЖ) 
[1]. 

За время существования человечества полу-
чены значительные достижения в борьбе с 
РМЖ: появляются новые научные данные об 
обоснованных хирургических техниках и подхо-
дах, все шире становятся возможности ком-
плексного и комбинированного лечения. Но при 
этом данная нозология по-прежнему занимает 
лидирующие позиции в заболеваемости и смерт-
ности среди женского населения. 

С целью оценки перспектив развития хирур-
гической онкомаммологии был проведен исто-
рический обзор проблем диагностики и хирур-
гического лечения РМЖ. Кроме того, в срав-

нительном аспекте рассмотрено современное 
состояние вопроса. 
ИСТОРИЯ БОРЬБЫ  

С РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: 

РАННИЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 

До времени становления онкомаммологии 
диагноз РМЖ отождествлялся с приговором для 
женщин, так как в силу несовершенства диагно-
стических и хирургических подходов, отсутствия 
системного лечения, чаще всего выявлялись  
запущенные формы заболевания, но и ранние 
формы лечились неадекватно, что в совокупности 
быстро приводило к фатальным исходам. 

Древний папирус Эдвина Смита (Edwin 
Smith, 2,5–3 тыс. лет до н.э.) (рис. 1) является 
наиболее ранним документом, относящимся к 
истории медицины. Восемь случаев опухолей 
молочной железы описаны в этом папирусе. Они 
были разделены на холодные (выпуклые) с оте-
ком молочной железы и воспалительные, скорее 
всего, абсцессы. Для лечения последних реко-
мендовалось применение «огненной дрели» 
(говоря современным языком, коагуляция). При 
обнаружении холодной опухоли никакого лече-
ния не рекомендовалось. 

Представляется интересной малоизвестная 
история о принцессе Атоссе, которая страдала 
РМЖ. Она обратилась за помощью к врачу  
Демоседесу лишь тогда, когда опухоль достигла 
больших размеров и начала ее беспокоить, до 
этого из-за своей скромности принцесса не жа-
ловалась. Древнегреческий историк Геродот 
описывает случай, который показывает отноше-
ние этой женщины к своим проблемам. Более 
детально не описывается характер течения опу-
холевого процесса, вид лечения. Известно, что 
принцесса полностью исцелилась. 

Гиппократ (400 лет до н.э.) в своем труде 
описывал лечение РМЖ, в котором говорится, 
что при «глубоко располагающихся» опухолях 
лечение лучше не производить, так как оно может 
ускорить гибель пациента, а отказ от лечения 
может продлить жизнь.  
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Рис. 1. Хирургический папирус Эдвина Смита 
Fig. 1. The Edwin Smith Surgical Papyrus 

Гален (131–200 гг.) впервые предложил хи-
рургическое лечение РМЖ с сохранением боль-
шой грудной мышцы. Он же предложил термин 
«рак», описав форму опухоли. Гален был при-
верженцем «гуморальной» теории рака молоч-
ной железы и других органов, вызываемого, по 
его мнению, «черной желчью», – теории, доми-
нировавшей в медицине на протяжении целого 
тысячелетия. 

ПЕРВЫЕ НАУЧНО-ОБОСНОВАННЫЕ 

УСПЕХИ 

Прогресса лечения РМЖ не было до тех 
пор, пока в XVII в. врачи не добились понимания 
работы кровеносной и лимфатической систем 
организма и смогли понять, что РМЖ распро-
страняется (метастазирует) по лимфатическим 
путям и поражает в первую очередь ближайшие 
– подмышечные – лимфатические узлы. 

Французский хирург Жан-Луи Петит (1674–
1750) был первым, кто решился удалять при 
РМЖ не только саму железу, но и ближайшие  
к ней лимфатические узлы (подмышечные, подло-
паточные) и большую грудную мышцу. 

Революционный вклад в онкологию внес 
У.С. Холстед (W.S. Halsted), впервые предложив 
в конце XIX в. концепцию регионарного мета-
стазирования РМЖ и выработав базовые кри-
терии радикальности хирургического лечения. 
Он полагал обязательным условием обширное 
удаление кожи груди, обеих грудных мышц, всех 
аксиллярных лимфоузлов вне зависимости от их 
поражения. Качество жизни и эстетика молоч-
ной железы не считались существенными факто-
рами, и продолжительность жизни со злокачест-

венными новообразованиями значительно увели-
чилась после мастэктомии по Холстеду. В 
последующем за этим способом операции закре-
пилось имя автора – «мастэктомия Холстеда», 
или «мастэктомия по Холстеду» [2]. 

Отсутствие достаточных научных данных о 
закономерностях развития онкогенеза при 
РМЖ не позволяло первопроходцам выполнять 
органосохраняющие операции, которые, одна-
ко, не гарантировали выживаемость пациентов. 
Более того, наметилась стойкая тенденция к 
расширению хирургического лечения – хирурги 
того времени в борьбе за общую выживаемость 
тщетно стремились расширить объем и регионы 
лимфодиссекции: надключичная, парастернальная 
и внутригрудная области. Так, J. Urban предложил 
технику расширенной радикальной мастэктомии 
с иссечением парастернальной части грудной 
стенки и замещением дефекта [3]. 

Знаковой вехой в лечении рассматриваемой 
патологии стала концепция B. Fisher о высоком 
системном поражении при любых типах рака 
молочной железы: даже при 1-й клинической 
стадии РМЖ более чем у половины больных 
женщин отмечается наличие в периферической 
крови циркулирующих опухолевых клеток. При 
клиническом отсутствии отдаленных и даже ре-
гионарных метастазов, они нередко выявляются 
в ходе последующего диспансерного наблю- 
дения, если противоопухолевое лечение не про-
водилось комбинированно или комплексно. 
Данный подход обозначил дополнительную к 
хирургическому вмешательству лекарственную 
системную терапию в нео- или адъювантном  
режиме [4]. В последующем, спустя более полу-
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века D.H. Patey, а затем и J.L. Madden доказали 
равную эффективность и безопасность ради-
кальной мастэктомии по Холстеду и собствен-
ных методик с частичным или полным (соответ-
ственно) сохранением грудных мышц, большей 
площади кожи с мобилизацией лоскутов, что 
позволило обойтись без трансплантации кожи. 
Актуализировался вопрос о возможности выпол-
нения еще более щадящих вариантов радикаль-
ного хирургического лечения РМЖ [2]. 

НОВЕЙШАЯ ИСТОРИЯ, 

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ 

ВОПРОСА 

Вторая половина XX в. ознаменовалась науч-
но-технической революцией в сфере лучевой и 
интервенционной диагностики РМЖ. Массово 
внедрялись последовательно методы маммогра-
фии, ультразвукового исследования, компьютер-
ной и магнитно-резонансной томографии, тре-
панбиопсии под лучевой навигацией и др.  
Каждый из приведенных методов способствовал 
резкому увеличению выявляемости ранних форм 
РМЖ, еще больше расширяя горизонты для 
«консервативной» хирургии. 

За последнее четыре десятилетия достиже-
ниями онкологической науки меняются пред-
ставления о допустимых границах радикализма 
хирургического лечения РМЖ в сторону орга-
носберегающих техник (рис. 2). На сегодняш-
ний день проведено огромное количество науч-
но-исследовательских изысканий, направленных 
на поиск баланса между эстетикой и онкологи-
ческой эффективностью и безопасностью при 
выполнении таких операций. 

В ситуациях, когда необходимо удалять всю 
молочную железу и пациентку заботит эстетика, 
на смену «стандартной» радикальной мастэк-
томии по Маддену все чаще приходят подкож-
ные и кожесохранные варианты радикальной 
мастэктомии с использованием эндопротеза. 
Причем существует возможность выполнения 
эндопротезирования как одномоментно, так и 
отсроченно (при сомнительных прогнозах, при 
предстоящем агрессивном адъювантном лече-
нии, по иным причинам); как одноэтапно, так и 
двухэтапно с предварительной поступательной 
тканевой экспансией. Нередко в целях коррекции 
косметического результата применяется техника 
липофилинга [5]. 

Отдельным направлением в реконструктив-
ной хирургии молочной железы стал перенос 
аутологичных лоскутов в различных вариантах: 
TRAM, DIEP, TDL и др. Для технического  
исполнения этих сложнейших операций онко-
маммологи смежно освоили микрохирургию, 
герниологию, торакоабдоминальную хирургию, 

даже в лапароскопическом и роботическом ва-
риантах [6]. 

 
а 

 
б 

Рис. 2. Эволюция хирургии при РМЖ: от метода Хол-
стеда (а) к органосохраняющим операциям (б) 
Fig. 2. The evolution of surgery for breast cancer: from the 
method of Halstead (a) to organ-preserving operations (б) 

 
По мере накопления мирового опыта были 

внедрены отдельные группы органосберегающих 
операций. Впервые подобный подход сформи-
ровался и был структурирован на рубеже 1980–
90-х гг. в Германии и Франции [7]. 

При резекционных методах опухоль должна 
быть иссечена в пределах неизмененных тканей. 
Ведутся споры о критериях чистоты краев  
резекции: 1 мм или 2 мм; однако сегодня чаще 
доверяют отсутствию красителя с окрашенных 
краев удаленного препарата на опухоли. Раньше 
образующийся при этом дефект молочной желе-
зы просто косметично ушивали, что само по себе 
было важным шагом к эстетике. Но сегодня, в 
соответствие с современными достижениями 
онкопластической хирургии, восполнение дефи-
цита объема молочной железы достигается путем 
перемещения собственных аутотканей, масто-
пексии, редукционной маммопластики. Важным 
критерием эстетичности считается и стремление 
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к симметрии груди, для чего нередко выполняется 
симметризирующая операция на контрлатераль-
ной стороне [8]. 

Сегодня в арсенале онкомаммологов на лю-
бые локализацию РМЖ и объем молочной желе-
зы имеется широкий выбор методик исполнения 
онкопластических операций. Даже для наиболее 
неудобных центральных и медиальных локализа-
ций опухоли разработаны свои операции: тех-
ники Гризотти и Бенелли, B- и S-техники, «bat-
wing», редукции на верхней, верхне-нижней и 
нижней ножках, ротационные дермогландуляр-
ные лоскуты с Z-образным разрезом или в виде 
перевернутой буквы Т, «roundblock», торако-
эпигастральный лоскут и др. (рис. 3). 

 
а 

 
б 

Рис. 3. Отсроченная реконструкция правой молочной 
железы (а) и онкопластическая радикальная резекция 
(ротационный дермогландулярный лоскут с Z-образ-
ным разрезом) (б) 
Fig. 3. Delayed reconstruction of the right mammary gland 
(a) and oncoplastic radical resection (rotational dermo-
glandular flap with a Z-shaped incision) (б) 

Всегда важным вопросом остается онколо-
гическая эффективность и безопасность различ-
ных техник онкопластических операций при 
РМЖ. Данный аспект при центральной и внут-
ренней локализации особенно актуален и нуж-
дается в дополнительном изучении [9]. 

Применение интраоперационных методик 
миопластики, вне зависимости от объема хирур-
гического лечения, позволяет добиться умень-
шения лимфорреи и начать лучевое лечение при 
органосохраняющих вмешательствах в более ко-
роткое время с момента операции [10]. Таким 
образом, на сегодняшний день существует 
большое количество возможных вариантов хи-
рургического этапа лечения РМЖ. Способ, ко-
торый используется у каждой конкретной паци-
ентки, зависит от стадии и иммуно-гисто-
химического типа опухоли. При этом должны 
быть учтены два основных правила: максималь-
ное уменьшение объема операции и соблюдение 
всех принципов онкологического радикализма. 

ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ 

ОНКОМАММОЛОГИИ 

В соответствие с научными достижениями, 
регулярно уточняются клинические рекоменда-
ции по диагностике и лечению РМЖ. На этом 
фоне в сообществе профессионалов активно об-
суждаются перспективы дальнейшего развития 
онкомаммологии. В частности, речь заходит о 
малоинвазивной хирургии при РМЖ для более 
благоприятных биологических подтипов, а влия-
ние выбора объема операции на тактику лечения 
при агрессивных опухолях остается актуальной 
проблемой для онкологов. Усилия сосредоточе-
ны также на поиске путей профилактики разви-
тия постмастэктомического синдрома и вторич-
ной лимфедемы верхней конечности. Сегодня 
трехуровневая лимфодиссекция постепенно за-
мещается прецизионной биопсией сигнального 
лимфоузла там, где это возможно. 

Разметка (в том числе инвазивная) и моде-
лирование опухоли в молочной железе позволя-
ют минимизировать как хирургическую, так и 
лучевую травму груди. Вероятно, онкопластиче-
ские варианты органосохраняющей резекции 
молочной железы продолжат увеличивать свою 
долю в структуре оперативной активности и вы-
теснять классические варианты резекции и, тем 
более, традиционные органоуносящие опера-
ции. К сожалению, пока группа органосохра-
няющих методов не может быть применена без 
адъювантной лучевой терапии, что зачастую  
сказывается на окончательном функциональном 
и эстетическом результате. Следует принять во 
внимание, что сохранение молочной железы  
не всегда возможно в виду исходных условий: 
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распространенность опухоли, объем молочных 
желез, оснащение клиники, квалификация хи-
рурга и т.д. В этой связи представляются пер-
спективными методы первичной и отсроченной 
реконструкции, маммопластики с использова-
нием собственных тканей и аллотрансплантатов. 

На конгрессах и конференциях озвучивают-
ся даже такие смелые предположения, что при 
достижении полного лечебного патоморфоза 
на фоне неоадъювантной системной терапии 
достаточным объемом хирургического вмеша-
тельства будет лишь вакуумная аспирационная 
биопсия ложа регрессированной опухоли мо-
лочной железы. Словно в ответ хирургам, хи-
миотерапевты, основываясь на последних науч-
ных данных, заявляют на тех же съездах, что 
«перестают молиться на полный лечебный па-
томорфоз». Ведь опухолевый процесс – явле-
ние динамическое, и то, что ранее считалось 
главной целью лекарственной терапии, сегодня 
не только не является гарантией выздоровления 
больных РМЖ, но и не добавляет понимания о 
происходящих в опухоли трансформациях в хо-

де лекарственного и физического воздействия 
на нее, например, в какой момент, к какому 
агенту и в силу каких механизмов опухоль ста-
новится резистентной и проявляет себя вновь  
с иной стороны. Это лишь иллюстрирует тот 
факт, что поиск междисциплинарного консен-
суса – также явление динамическое, и научный 
диалог широкого круга онкологов, биологов, 
генетиков и других специалистов, как и маховик 
истории, продолжит свое движение, будто по 
спирали. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

История рассматриваемого вопроса завора-
живает не меньше, чем перспективы в будущем. 
Однако на этом пути, с учетом базового осна-
щения онкологических диспансеров, несовер-
шенства организации диагностического процес-
са и даже влияния скептически настроенных 
сторонников традиционных подходов в хирур-
гическом лечении РМЖ, приходится довольст-
воваться сегодняшними реалиями. 
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