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Раннее выявление нарушений перфузии свободных лоскутов увеличивает вероятность удачного исхода. 
Тканевая оксиметрия на основе околоинфракрасной спектроскопии признана чувствительной, неинвазивной 
методикой, особенностью которой является сложность в интерпретации данных исследований из-за использо-
вания различных длин волн разными фирмами-производителями.

Цель исследования: изучить значения тканевой оксиметрии (rSO2) на основе модели временной артери-
альной и венозной окклюзии в группе здоровых добровольцев и особенности использования тканевой окси-
метрии с помощью прибора INVOS 5100С (Somanetics Corporation, Troy, MI, США) в группе пациентов с ло-
скутами, пересаженными в область головы и шеи.

Материал и методы. У 50 взрослых добровольцев моделировали артериальную и венозную окклю-
зию верхней конечности с помощью нагнетания воздуха в манжете для измерения артериального давления 
(150  и 60 мм рт. ст.). Одновременно измеряли тканевую оксигенацию в ишемизированной верхней трети 
предплечья в проекции плечелучевой мышцы. В группе 52 пациентов с 53 свободными лоскутами при рекон-
струкции области головы и шеи один из датчиков фиксировали над лоскутом, второй в контралатеральной об-
ласти. При наличии обращенной кнаружи кожной площадки костно-мышечно-кожного лоскута дополнитель-
ный датчик фиксировали на ней. Обязательное время исследования – первые 72 ч. Статистическое сравнение 
данных проводили с помощью тестов Фридмана и Вилкоксона.

Результаты. Средние значения rSO2 при полной и изолированной венозной окклюзии – (26,4 ± 11,8) % 
и (43,3 ± 12,3) % соответственно. Снижение оксигенации было значительным уже через 3 мин после начала ок-
клюзии в сравнении с исходными уровнями (70,1 ± 7,8) %. При экспертной оценке и статистической обработке 
в качестве критического маркера, показывающего свершившееся нарушение перфузии, принято снижение пока-
зателя rSO2 на 31 %. Различия в оксигенации между артериальной и венозной окклюзией оказались статистически 
значимыми (p < 0,001). В группе исследованных 53 лоскутов 6 подверглись некрозу в результате артериального 
и венозного тромбозов (2 и 4 случая соответственно). У 6 пациентов осложнения были предотвращены благо-
даря раннему выявлению сосудистых нарушений методом тканевой оксиметрии. Нарушения перфузии лоскутов 
были выявлены до развития клинических проявлений. Проведено 5 ревизий, 4 из которых завершились успешно.

Заключение. Тканевая оксиметрия – чувствительный надежный метод, позволяющий дифференцировать 
артериальный и венозный характер нарушений перфузии. Возможности методики ограничены при формиро-
вании гематом и чрезмерном отеке лоскута. Данные измерений необходимо интерпретировать на основе ди-
намики их изменений, сравнения с контралатеральной стороной и абсолютных значений.

Ключевые слова: тканевая оксиметрия, оценка жизнеспособности лоскутов, венозная и артериальная 
окклюзия, оксигенация тканей, неинвазивный мониторинг, свободный лоскут, реконструкция головы и шеи, 
микрохирургия.

Early detection of vascular compromises in free tissue transfers are required to prevent flap failure. Near-infrared 
spectroscopy looks as a good sensitive noninvasive technique. But any monitors have difference because of variations 
in the selected wavelengths. The purpose of this study was to investigate regional oxygenation values (rSO2) by tem-
porary total and venous occlusion model using a noninvasive near-infrared tissue oximeter monitor INVOS 5100С 
(Somanetics Corporation, Troy, MI, USA) and then to evaluate the detection of vascular complications by oximeter 
and routine methods in group of patients with free tissue transfer.
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Material and methods. In 50 healthy adults, near-infrared spectroscopy was used to measure normal 
regional oxygenation values and during temporary tourniquet total vascular occlusion and venous outflow re-
striction (150 and 60 mmHg for 10 min). The probe was placed above the brachioradialis muscle in the upper 
third of the  forearm. In group of 52 patients with 53 free flaps for head and neck reconstruction1st sensor was 
placed above the flap and 2nd contralateral. If we have external skin part of the osteomusculocutaneus flap one 
more sensor was placed above it. Measurements in patients group performed at mean 3–13 days (obligate time for 
monitoring is 72 h postoperatively). Statistical comparison of the data was performed using the Friedman test and 
the Wilcoxon test.

Results. Total and venous occlusion showed a mean decrease of the rSO2 values down to (26.4 ± 11.8)% and 
(43.3 ± 12.3)% respectively. The decrease were significant after 3 minutes of occlusion compared with baseline val-
ues (70.1 ± 7.8)%. After statistical analysis we define theoretical critic drop rate – 31 %. The differences between 
arterial and venous occlusions were statistically significant (p < 0.001). 6 flaps being monitored were lost (4 venous 
and 2 arterial thromboses). Among the 53 flaps monitored, 6 patients exhibited complications which were predicted 
by the tissue oximeter before clinical signs have become evident. Early detection of vascular complications has been 
registered before the clinical manifestation. There have been 5 re-exploration and 4 flaps have survived.

Conclusion. Tissue oximetry is sensitive reliable non-invasive instrument with possibility to differentiate arte-
rial and venous occlusion. Limitations are non-working in cases of hematoma or edema and necessity of rSO2 value 
interpretation according to drop rate, contralateral side and absolute value.

Key words: tissue oximetry, flap monitoring, venous and arterial occlusion, tissue oxygenation, noninvasive 
monitoring, near-infrared, monitoring blood microcirculation, free flap, head and neck reconstruction, microvascular surgery.
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Введение

Трансплантация лоскутов признана золотым 
стандартом при устранении мягкотканных, кост-
ных и комбинированных дефектов челюстно-ли-
цевой области [1], а также для реконструкции 
улыбки при длительно существующих параличах 
мимической мускулатуры [34]. Разнообразие 
лоскутов делает возможным одноэтапное реше-
ние самых сложных задач в реконструктивной 
хирургии.

Именно реваскуляризированные ткани нуж-
даются в особенно тщательном мониторинге 
кровоснабжения для своевременного выявления 
нарушений перфузии и предотвращения потери 
лоскута. По данным разных авторов, выживае-
мость микрохирургически пересаженных лоску-
тов в восстановительной хирургии головы и шеи 
составляет 92–98 % [4, 11, 13, 21]. Процент не-
удач в целом невелик, но на долю ревизий по 
причине циркуляторных осложнений лоску-
тов приходится от 3,7 до 16 % [11, 14, 17, 33]. 
Наибольшее количество нарушений кровотока 
трансплантатов описано в течение первых 3 сут 
после операции [6].

Невозможно полностью предотвратить ос-
ложнения в группе пациентов с микрохирурги-
чески пересаженными лоскутами, но риск их воз-
никновения можно значительно снизить путём 
предоперационной оценки, профилактических 
мер, хорошей хирургической техники и тщатель-
ного послеоперационного мониторинга [33]. 
Отсроченная диагностика нарушения перфузии 
лоскута уменьшает вероятность успешного вос-
становления кровотока.

На сегодняшний день существуют различные 
виды мониторинга. Большинство неинвазивных 
методов оценки жизнеспособности лоскута, 
таких как клинический, портативный допплер, 
поверхностная термометрия, лазерная доппле-
ровская флоуметрия, оптимальны для оценки 
кровоснабжения поверхностно расположенных 
кожно-фасциальных лоскутов. Но лоскуты, рас-
положенные на небольшой глубине и (или) по-
крытые здоровыми тканями, требуют специаль-
ного мониторинга.

Перспективной методикой, отвечающей со-
временным критериям надежности, непрерыв-
ности и неинвазивности [16], позволяющей 
измерять оксигенацию лоскута на глубине, яв-
ляется тканевая оксиметрия. В ее основе лежит 
методика околоинфракрасной спектроскопии – 
измерения концентрации хромофоров (оксиге-
моглобина, дезоксигемоглобина в микромоляр-
ных концентрациях, цитохромоксидазы, воды, 
липидов) с помощью околоинфракрасного излу-
чения, являющегося одним из компонентов ин-
фракрасного света в диапазоне 0,78–3 мкм [37], 
а по астрономическим данным – от 0,7–1 до 5 нм 
[35, 36, 38].

Биологические ткани относительно прозрач-
ны для околоинфракрасного спектра 650–950 нм 
[31], что делает неинвазивное измерение на глу-
бине до 10 см безопасным для пациента [30]. 
Траектория прохождения фотонов через ткани 
напоминает параболу [12], встречается термин 
«banana-shape» (рис. 1) [29]. Расположение 
излучающего и воспринимающего датчиков не-
далеко друг от друга точно определяет зону 
интереса [23]. Глубина проникновения лучей 
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равна половине расстояния между диодом и вос-
принимающим детектором [9]. Следовательно, 
мониторинг возможно осуществлять на необ-
ходимой глубине. С этой позиции представляет 
интерес оценка локальной оксигенации тканей 
(rSO2) на расстоянии 1,5–2 см от поверхности 
кожи. Такими характеристиками обладает заре-
гистрированный в России спектрометр INVOS 
(In Vivo Optical Spectroscopy) 5100С (Somanetics 
Corporation, Troy, MI, США) [3].

Тканевую оксиметрию на основе околоин-
фракрасной спектроскопии широко применяют 
в неонатологии для оценки брыжеечного и по-
чечного кровотока, в кардиохирургии и реани-
матологии – для оценки церебральной оксиге-
нации. За короткий период времени метод хо-
рошо зарекомендовал себя и в микрохирургии. 
Литература последних лет содержит большое 
количество сообщений об успешных результа-
тах мониторинга поверхностно расположен-
ных кожно-фасциальных лоскутов, используе-
мых при реконструкции груди, с оценкой ок-
сигенации на глубине 5–12 мм [7, 8, 15, 18, 22, 
24]. Метод показал высокую чувствительность 
и специфичность, раннее и своевременное выяв-
ление нарушений перфузии.

S. Lin и соавт. [18] в серии последователь-
ных 614 свободных трансплантатов (2004–
2010  гг.), пересаженных для реконструкции 
груди, исследовали эффективность монито-
ринга лоскутов. Оценку жизнеспособности 
первых 380 лоскутов осуществляли с помощью 
клинического метода в комбинации с портатив-
ным допплером. Последующие 234 лоскута мо-
ниторировали методом тканевой оксиметрии. 
Выполнено 26 и 16 ревизий соответственно, 
что составило по 6,8 % в обеих группах. В пер-
вой группе потеряно 11 лоскутов, во второй – 
только один. Применение тканевой оксимет
рии позволило увеличить уровень успешности 
ревизий при сохраняющемся их количестве 
с 58 до 94 %.

В исследовании, проведенном M. H. Steele 
[27], приняли участие 113 пациентов со 128 сво-
бодными лоскутами. Пациенты были разделе-
ны на две группы: с оценкой жизнеспособнос
ти лоскутов с помощью клинического метода 
и комбинации клинического метода и тканевой 
оксиметрии на основе околоинфракрасной 
спектроскопии. В первой группе выживаемость 
лоскутов составила 90,6 %, во второй – 98,7 %. 
Общая выживаемость лоскутов с выявленным 
нарушением перфузии составила 0 % (0/5) 
в группе рутинного мониторинга и 87,5 % (6/7) 
в группе оксиметрии. Чувствительность, спец-
ифичность, прогностическая ценность для вы-
явления нарушений кровотока в лоскутах соста-
вили 100 %.

В серии последовательных 38 случаев пере-
садки свободных лоскутов R. Lohman и соавт. 
[19] проанализировали результаты мониторин-
га, проводимого с помощью комбинации клини-
ческого метода, имплантируемого артериально-
го и венозного допплеров, околоинфракрасной 
спектроскопии (ViOptix, T.Ox Tissue Oximeter) 
в течение 3 сут после операции. У пяти пациен-
тов развились признаки микроциркуляторных 
нарушений, успешно устраненные в ходе реви-
зий. Во всех случаях внешние изменения, пред-
полагающие микроциркуляторные нарушения, 
отставали на 30–60 мин от результатов допол-
нительных методов мониторинга. С помощью 
околоинфракрасной спектроскопии во всех пяти 
случаях раньше других методов были выявлены 
нарушения кровотока.

C. Ozturuk и соавт. исследовали зависимость 
между показателями оксигенации тканей (ViOptix 
T.Ox) и размером сосудов, количеством и поряд-
ком перфорантов, сатурацией крови (SаO2), ар-
териальным давлением и хирургическими пере-
менными на примере 30 лоскутов [22]. Они вы-
яснили, что артериальное давление не оказывало 
существенного влияния на тканевую оксигена-
цию. Не отмечено значимой корреляции между 
тканевой оксигенацией и размером, порядком 
и числом перфорантов, а также хирургическими 
переменными. Выявлена прямая связь с сатура-
цией крови. Значения оксигенации в лоскутах, 
имеющих в своем составе мышечный компонент, 
были выше, чем в кожно-фасциальных [26].

Практические рекомендации по клиническо-
му применению тканевой оксиметрии немного-
численны, и их сложно систематизировать. Это 
связано с неодинаковыми характеристиками при-
боров разных фирм-производителей. В пределах 
околоинфракрасного спектра возможно исполь-
зование различных длин волн и вариабельной 
глубины проникновения в зависимости от рас-
стояния между излучающим и принимающим 
компонентами. Такие существенные различия 

Рис. 1. Схема работы датчика с двумя детекторами: 
«двойной» сигнал параболической формы
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исключают возможность обобщения и использо-
вания результатов исследований в случае приме-
нения разных приборов [8, 24].

На примере временного пережатия сосуди-
стой ножки лоскута Keller [15] отметил, что при 
полном артериальном и венозном тромбозе диа-
гноз может быть поставлен в течение 1 ч, показа-
тели оксигенации лоскута при этом снижались 
до  абсолютных значений менее 30 %, а динамика 
их падения составила более 20 % в час. Оценивая 
осложненное и благоприятное послеопераци-
онное течение на примере 208 кожно-фасциаль-
ных лоскутов (пять пациентов с осложнениями, 
выявленными с помощью тканевой оксиметрии 
задолго до появления очевидных клинических 
признаков), автор рекомендовал считать предвест-
никами сосудистых осложнений снижение StO2 на 
20 % и более, сохраняющееся дольше 30 мин.

С другой стороны, нарушение венозного 
оттока сопровождается кратковременным уве
личением количества оксигенированного гемо
глобина, обусловленного общим полнокровием 
в лоскуте. В эксперименте на свиньях (аппа-
рат Critikon TM, Johnson and Johnson Medical 
Ltd, Ascot, Windsor and Maidenhead, Велико
британия) описано его повышение в тканях ло-
скута в течение первых 15 с после окклюзии с по-
следующим плато и снижением [28].

В литературе подчеркивается, что при ис-
пользовании тканевой оксиметрии возможна 
вариабельность показателей, в том числе между 
разными лоскутами, поэтому важна оценка дина-
мики, а не абсолютных значений [25]. Очевидно, 
что переносить абсолютные показатели окси-
метрии, определенные с помощью прибора 
ViOptix T.Ox, обладающего иными по сравнению 
с INVOS глубиной проникновения (0–10 мм) 
и длиной волн (690 и 830 нм), в общую практи-
ку было бы некорректно, но динамику снижения 
следует принимать во внимание.

Известно, что сразу после реперфузии тка-
ней развивается временная гиперемия с ожи-
даемым увеличением показателей оксигенации. 
Поэтому остается непонятным, как дифференци-
ровать снижение оксигенации, вызванное либо 
стабилизацией микроциркуляции, либо недоста-
точностью сосудистых анастомозов.

В своем исследовании A. Repez и соавт. [24] 
методом тканевой оксиметрии осуществляли 
мониторинг 50 лоскутов у 48 пациентов при ре-
конструкции груди (InSpectra, Model 325, США; 
длины волн – 680, 720, 760 и 800 нм, глубина 
измерения – 12,5 мм) в течение 72 ч. Описано 
13  случаев тромбоза (20 %) 10 лоскутов: 2 арте-
риальных и 11 венозных. Посредством тканевой 
оксиметрии выявлены все случаи нарушения до 
развития клинических проявлений. При веноз-
ном тромбозе снижение оксигенации носило ме-

нее выраженный характер, чем при артериальном. 
В группе лоскутов с тромбозами средний уровень 
StO2 в начале мониторинга составил (43 ± 13) %. 
В группе лоскутов без осложнений тканевая ок-
сигенация превышала (45 ± 18) %. Различия ока-
зались статистически не значимыми.

Интересен опыт китайских коллег по примене-
нию тканевой оксиметрии для оценки жизнеспо-
собности скрытых лоскутов при реконструкции 
нижней челюсти, описанный в статье «Evaluation 
of near infrared spectroscopy in monitoring postop-
erative regional tissue oxygen saturation for fibular 
flaps» [5]. Оценка тканевой оксигенации 41 мало-
берцового трансплантата проведена на глубине 
15–20 мм с помощью оксиметра TSNIR-3 (760 
и 850 нм). В качестве контроля, как и в практике 
церебральной оксиметрии, использовали данные 
измерений контралатеральной стороны. Через 
10  ч после операции выявлен венозный тромбоз 
сосудов лоскута. Значения оксигенации при этом 
не достигали 60 %, контралатерально – выше 70 %. 
На 7-е сут лоскут подвергся некрозу. Уровень ок-
сигенации лоскута оставался менее 60 %. Авторы 
ограничили допустимые различия между показате-
лями лоскута и контрольной стороны 5 % [32].

Показательны работы, посвященные иссле-
дованию нормальных значений оксигенации и ее 
изменению под действием венозной и полной 
окклюзии.

Доступность и кажущаяся простота в ис-
пользовании метода тканевой оксиметрии ставит 
вопрос о правильной трактовке данных. В дис-
сертации A. Shaharin «Photon time-of-flight and 
continuous-wave near-infrared-spectroscopy of hu-
man skeletal muscle tissue; a comparative study» 
[26] представлено исследование, посвященное 
оценке оксигенации тканей в покое и под дей-
ствием провокационных проб на 21 доброволь-
це. Нормальные значения тканевой оксигенации 
(rSO2) мышц на уровне предплечья находятся 
в диапазоне 70–90 %.

Автор указанной диссертации – инже-
нер, и работу он проводил с позиции сравне-
ния двух методик и их физических основ, в том 
числе на аппарате INVOS 5100С (Somanetics 
Corporation, Troy, MI, США). Поэтому практи-
ческих рекомендаций по динамике и процент-
ному изменению оксигенации при разных типах 
окклюзии сформировано не было.

В другой работе авторы демонстрировали 
уровни оксигенации под действием парциальной 
и полной окклюзии (INVOS 3100) у 10 добро-
вольцев [20]. В среднем, артериальная окклю-
зия приводила к снижению показателей ткане-
вой оксигенации до (28 ± 9)%, в то время как 
при венозной окклюзии показатели составляли 
(51  ±  12)%. Статистически значимое снижение 
оксигенации по отношению к исходному уровню 
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(74 ± 6) % наблюдали уже через 3 мин после на-
чала окклюзии.

Очевидно, что малая выборка ограничива-
ет перенос результатов в клиническую практи-
ку. Разрозненность как клинических данных, так 
и результатов исследований на добровольцах не 
позволяет сформулировать научно обоснованный 
подход к ведению пациентов с пересаженными 
лоскутами, используя методику тканевой оксиме-
трии. Изучение особенностей применения ткане-
вой оксиметрии в группе пациентов с лоскутами, 
пересаженными в область головы и шеи, дает воз-
можность прогноза жизнеспособности переса-
женных тканей и определения тактики коррекции 
нарушений кровоснабжения на основе неинвазив-
ного и постоянного мониторинга.

Несмотря на широкое использование тка-
невой оксиметрии в неонатологии для оценки 
брыжеечного и почечного кровотока, в кардио-
хирургии и кардиореаниматологии – для оценки 
церебральной оксигенации, сообщения об оцен-
ке жизнеспособности трансплантатов в доступ-
ных литературных источниках не содержат ис-
черпывающей информации.

Исследование модели временной венозной 
и полной окклюзии на большем количестве ис-
пытуемых, более точное научное обоснование 
динамики критического изменения оксигенации 
тканей, позволило бы разработать практические 
рекомендации.

Цель исследования: изучить значения тка-
невой оксигенации в норме и на основе модели 
временной артериальной и венозной окклюзии, 
изучить особенности использования тканевой 
оксиметрии в группе пациентов с лоскутами, пе-
ресаженными в область головы и шеи.

Материал и методы

Исследование провели на базе клиники челюст-
но-лицевой хирургии ФГБУ «ЦНИИС и ЧЛХ» 
Минздрава России (г. Москва) после утвержде-
ния протокола этическим комитетом ГБОУ ДПО 
РМАПО Минздрава России (г. Москва). Все доб
ровольцы (50 человек) и 52 пациента с пересажен-

ными 53 свободными осевыми лоскутами (табл. 1) 
в область головы или шеи подписали информиро-
ванное согласие на участие в исследовании.

Критериями включения добровольцев в ис-
следование являлись: нормотензия, отсутствие 
сердечно-сосудистой патологии, хронической ле-
карственной терапии, аллергии на медикаменты, 
табакокурения, а также возраст добровольцев от 
20 до 45 лет.

Критериями исключения из исследования до-
бровольцев были: недееспособность, психические 
заболевания, курение, беременность, сахарный 
диабет, облитерирующие заболевания сосудов, за-
болевания легочной системы, артериальная гипер-
тензия, гемоглобинопатии, гипербилирубинемия.

Исследование останавливали по желанию до-
бровольца. Участники исследования не должны 
были выполнять тяжелые физические нагрузки, 
употреблять кофе и (или) алкогольные напитки 
в течение 24 ч до начала измерений.

Критерий включения пациентов в исследо-
вание – планирование и последующая свободная 
пересадка лоскута в область головы или шеи.

Для исследования тканевой оксиметрии при-
меняли оксиметр церебральный / соматический 
INVOS 5100C с принадлежностями (регистра-
ционное удостоверение № ФС № 2006/749 от 
23.05.2006). Датчики аппарата INVOS 5100C 
имеют светодиод с двумя различными длинами 
волн – 730 и 810 нм (рис. 2). Луч околоинфра-
красного света свободно проходит через подле-
жащие ткани. Для каждой из длин волн датчик 
имеет детектор. Один расположен на расстоянии 
30 мм (для более поверхностно проходящих лу-
чей), другой – 40 мм от светодиода (для более 
глубоко проходящих лучей). Глубина проникно-
вения лучей составила 15 и 20 мм (рис. 3).

Таблица 1
Характеристика лоскутов

Вид лоскутов Количество 
лоскутов

Кожная площадка 
в полости рта

Наружная кожная 
площадка

Двойное 
расположение

Мышечные 21 – – –
Кожно-мышечные 7 – 5 2
Кожно-фасциальные 5 1 2 2
Костно-мышечные 6 – – –
Костно-мышечно-кожные 14 7 6 1

Рис. 2. Общий вид датчика аппарата INVOS 5100C

Светодиод 730 
и 810 нм

Детекторы
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Протокол исследования добровольцев
Для определения локального насыщения 

тканей кислородом у добровольцев выбрана 
верхняя треть передне-боковой поверхности 
предплечья в проекции расположения пле-
че-лучевой мышцы. Исследование проводи-
ли в положении сидя, откинувшись на спинку 
кресла, с расслабленными верхними конечно-
стями. Положение кистей – физиологическое. 
Измерение выполняли одновременно на обеих 
верхних конечностях. Самоклеящиеся датчики 
фиксировали в выбранной области (рис. 4).

Рассматриваемые ситуации (рис. 5):
1 – перед провокационными пробами для 

определения исходного (базового) уровня про-
изводили измерения исходных значений в покое 
в течение 10 мин. 2 – быстрая венозная окклю-
зия: после 10-минутного измерения базовых 
значений rSO2 производили быструю веноз-
ную компрессию путем раздувания манжеты 
для измерения кровяного давления на плече 
до 60 мм  рт. ст. Продолжительность венозной 
компрессии составила 10 мин. 3 – быстрая ар-
териальная и венозная окклюзия: после 10-ми-
нутного измерения базовых значений rSO2 
производили быструю венозную и артериаль-
ную компрессию путем раздувания манжеты 
для измерения кровяного давления на плече до 

150 мм рт. ст. Продолжительность венозной ком-
прессии составила 10 мин. 4 – период восстанов-
ления: после устранения компрессии показате-
ли rSO2 записывали на протяжении 10 мин или 
до полного возвращения к исходным значениям.

Протокол исследования для пациентов
Предоперационно проводили исследование 

тканевой оксигенации донорской и реципиент-
ной зон. Для этого фиксировали самоклеящиеся 
датчики билатерально в донорской и реципи-
ентной областях. Запись значений производили 
на протяжении 30 мин. Исследование выполня-
ли в положении пациента лежа с приподнятым 
головным концом функциональной кровати 
в общей палате и палате интенсивной терапии. 
Мониторирование начинали в палате интенсив-
ной терапии и проводили непрерывно на протя-
жении 72 ч после операции. В начале исследова-
ния, когда мониторировали в основном скрытые 
мышечные лоскуты, его длительность составляла 
в среднем 7,7 сут (от 2 до 13) [2].

Самоклеящиеся датчики фиксировали различ-
но в зависимости от расположения и типа лоску-
та (так называемый основной датчик). В случае 
«скрытых» под покровными тканями мышечных 
лоскутов, не имеющих кожной площадки, переса-
женных в позицию большой скуловой мышцы для 
реконструкции улыбки – на коже щечной области 
в проекции трансплантированной мышцы. При 
комбинированных лоскутах с включением кости 
датчик располагали накожно наружно на здоро-
вых покровных тканях в проекции основной ча-
сти костного компонента лоскута. При наличии 
кожной площадки лоскута, обращенной наружно, 
не в полость рта, еще один датчик фиксировали 
на ней. В случае кожно-фасциальных лоскутов, 
кожной площадкой полностью обращенных в по-
лость рта, датчик фиксировали накожно, с наруж-
ной стороны щеки, в проекции трансплантата. 
В случае создания дупликатуры лоскута датчик 
располагали на кожной его части, обращенной на-
ружно. При исследовании кожно-фасциально-мы-
шечных лоскутов датчик фиксировали на кожной 
площадке лоскута.

Рис. 3. Глубина проникновения лучей в ткани

Рис. 4. Схема исследования

Пневматическая 
манжета

Датчик

Рис. 5. Пример графика при различных пробах

30 мм
40 мм

15 мм

20 мм
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Дополнительный датчик у всех пациентов 
фиксировали накожно в неоперированной и не-
скомпрометированной иначе области, топогра-
фически максимально соответствующей месту 
пересадки лоскута, т. е. контрлатерально.

Обработка данных
Частота обновления значений rSO2 в аппара-

те INVOS 5100C составляет 6 с. Статистическое 
сравнение данных провели с помощью тестов 
Фридмана и Вилкоксона, используя програм-
му статистической обработки SPSS Statistics 
17.0. Построение графиков rSO2 (рис. 5, 7, 10) 
осуществляли с помощью программы INVOS 
Analytics Тool версии 1.2.

Результаты и обсуждение

На фоне венозной и полной окклюзии проис-
ходило быстрое снижение регионарной оксиге-
нации (см. рис. 5). При артериальной окклюзии 
rSO2 в среднем уменьшалась до (26,4 ± 11,8)% 
(95 %-й доверительный интервал (ДИ) для сред-
него значения равен 22,3–30,5), что в среднем на 
63 % ниже исходного. Следует отметить, что зна-
чения ниже 15 % аппарат не регистрирует, прирав-
нивая их к нулю. Это означает, что INVOS 5100C 
не может измерить экстремально низкие значения.

При венозной окклюзии средние показатели 
оксигенации составляли (43,3 ± 12,3)% (95 %-й ДИ 
для среднего равен 39,0–47,6), что ниже исходных 
значений на 39 %. Данное снижение было значи-
тельным уже через 3 мин после начала окклюзии, 
в сравнении с исходными уровнями (70,1 ± 7,8)% 
(95 %-й ДИ для среднего равен 67,4–72,8). У 40 % 
исследуемых добровольцев наблюдали кратковре-
менное повышение rSO2 в начале венозной окклю-
зии не дольше 1 мин.

Различия в оксигенации между артериальной 
и венозной окклюзией оказались статистически 
значимыми (p < 0,001). Регионарная оксигена-
ция, соответствующая постокклюзионной реак-
тивной гиперемии, которая наблюдалась в тече-
ние нескольких минут после полной окклюзии, 

составила (89,8 ± 6,6)% (95 %-й ДИ для среднего 
равен 87,5–92,1). В группе здоровых доброволь-
цев выявлен широкий диапазон нормальных зна-
чений rSO2 (минимум – 56 %, максимум – 91 %, 
медиана – 69 %). Вероятно, абсолютные значе-
ния не так важны, как их соответствие контроль-
ным – нормальным в топографически наиболее 
приближенной области, и динамика показателей 
оксиметрии. Для точной оценки критического 
изменения показателя rSO2 при нарушении пер-
фузии тканей рассчитан процент снижения пока-
зателя от исходного уровня при венозной окклю-
зии. Для усиления прогностической точности 
проведен экспертный анализ и введена поправка: 
из минимального процента изменений вычтены 
три стандартные ошибки среднего. В результате, 
в качестве критического уровня, показывающе-
го свершившееся нарушение перфузии, принято 
снижение показателя rSO2 на 31 %.

Из включенных в исследование 53  лос
кутов выжили 47. При этом полных некро
зов было 6 (3 скрытых мышечных лоскута, 
1 кожно-мышечно-костный, 1 мышечно-костный 
и 1 кожно-фасциальный), частичных – 3 (табл. 2). 
Парциальные некрозы наблюдали в группе кожно-
мышечно-костных лоскутов. Во всех трех случаях 
некрозу подверглись кожные площадки, обра-
щенные в полость рта. В четырех случаях при-
чиной полного некроза стал венозный тромбоз, 
в двух – артериальный.

Проведено пять ревизий (табл. 3). При ана-
лизе времени ревизии от окончания операции 
выявлено, что при ранней ревизии (менее 8 ч) все 
четыре лоскута спасены (3 гематомы без наруше-
ний кровообращения, 1 венозное нарушение), в то 
время как ревизия через 38 ч (гематома с наруше-
нием кровообращения) успехом не увенчалась. Из 
подвергшихся некрозу лоскутов только в одном 
случае выполнена ревизия. Применение тканевой 
оксиметрии в рамках клиники – пилотный проект. 
Хирурги не всегда руководствуются показателями 
оксигенации и их динамикой, отдавая приоритет 
клинической оценке в сочетании с использованием 
портативного звукового и цветного допплера. 

Таблица 2
Некрозы лоскутов

Виды лоскутов Количество некрозов Полный Частичный

Мышечные 3 / 21 3 –

Костно-мышечные 1 / 6 1 –

Кожно-мышечно-костные 4 / 14 1 3 (кожные площадки)

Кожно-фасциальные 1 / 5 1 –

Кожно-мышечные 0 / 7 – –

Всего 9 / 53 6 –
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В данном исследовании ревизии проведены не во 
всех случаях нарушения перфузии лоскутов, выяв-
ленных на основе соматической оксиметрии.

В первом случае причина потери малоберцо-
вого лоскута, имеющего обращенную кнаружи 
кожную площадку (рис. 6, 7), – артериальный 
тромбоз. Мониторинг осуществляли с помощью 
клинического метода и портативного допплера. 
Тканевую оксиметрию в то время успешно адап-
тировали для использования в группе мышечных 
лоскутов. Собственный опыт мониторинга ло-
скутов с включением кости отсутствовал. Через 
24 ч после операции было выявлено изменение 
кожной площадки в виде бледности, пятен, сни-
жения тургора тканей, отсутствия капиллярной 
реакции (рис. 6). Артериальный сигнал в об-
ласти сосудистой ножки и вдоль костной части 
лоскута при обследовании портативным доп-
плером продолжали выслушивать. Показатели 
оксигенации лоскута – 15 %, контралатерально – 
88 %. На фоне инфузионной и антикоагулянтной 
терапии в течение 60 мин rSO2 увеличилась до 
60 %. Контралатеральные значения составили 
88–90 % (рис. 8). Капиллярная реакция – резко 
замедленная. Разница между показателями окси-
генации лоскута и контралатеральной стороны 
даже после консервативной терапии составила 
33 %. Несмотря на низкие показатели тканевой 
оксиметрии и результаты клинического иссле-
дования ревизия не проведена, так как положи-
тельный ответ портативного допплера позволял 
предположить изолированный некроз кожной 
площадки при сниженном кровотоке основной 
части лоскута. Через 1 сут при сохраняющейся 
клинической картине и результатах допплеров-
ского исследования показатели оксигенации 
лоскута составили 15–30 %, контралатерально – 
73 %. На 4-е сут – показатели и клинические про-
явления прежние (рис. 7), появилось раневое от-
деляемое. Спустя 3 сут лоскут удален по причине 
полной нежизнеспособности.

Анализируя данный случай, следует отме-
тить, что глубина проникновения околоинфра-
красного света, заявленная производителем 

Таблица 3
Причины ревизий

Виды лоскутов Число 
ревизий

Причины ревизий

Венозные 
нарушения

Гематома с нарушением 
кровообращения лоскута 

(венозный тромбоз)

Гематома без нарушения 
кровообращения лоскута

Мышечные 3 – – 3
Кожно-мышечные 0 – – –
Кожно-фасциальные 1 1 – –
Костно-мышечные 1 – 1 –
Костно-мышечно-
кожные 0 – – –

Всего 5 / 53 1 1 3

Рис.  6. Площадка малоберцового лоскута через 
24 ч после операции

Рис. 8. Изменение показателей оксигенации тканей ло-
скута на фоне инфузии

Рис.  7. Площадка малоберцового лоскута через 
72 ч после операции



Пластическая хирургия 19

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 2 (53) июнь
,
2015

прибора, составляет 15 и 20 мм. Согласно форме 
прохождения лучей (см. рис. 1), часть измерений 
происходит и более поверхностно, начиная от 
уровня кожи. В случае изолированного наруше-
ния перфузии площадки теоретически сложно 
предположить, насколько возможно дифферен-
цировать данное состояние методом тканевой ок-
симетрии. В последнее время мы разграничиваем 
показатели, полученные от датчика на кожной 
площадке, и изолированно от датчика над кост-
ной частью лоскута, покрытой интактной кожей. 
Для этого используем дополнительный датчик.

Второй случай артериальной недостаточно-
сти наблюдали на примере кожно-фасциально-
го окололопаточного лоскута (рис. 9). Его под-
кожно-жировая часть была чрезмерно объемной 
из-за избыточной массы тела пациента. Размеры 
лоскута составили 12 × 6 × 2,5 см. При этом ар-
терия лоскута была несоразмерно мала (диаметр 
1,5 мм) при реципиентных сосудах диаметром 
2 мм. Диаметр вен лоскута был удовлетворитель-
ным – 2 мм. После запуска кровотока перфузия 
лоскута оказалась недостаточной, особенно 
в дистальной его части. В проксимальной части 
капиллярная реакция отчетливая при сохраняю-
щейся бледности. Подкожно-жировая клетчатка 
кровоточила скудно. Кровообращение в артерии 
останавливалось неоднократно.

Сразу после окончания операции начали мо-
ниторинг. Показатели оксигенации – 60 % над 
лоскутом и 70 % на контрлатеральной стороне 
(рис. 10). Разница в 14 % за несколько часов еще 
более усугубилась до 25–33 % за счет прироста на 
контрлатеральной стороне (80–90 %). Показатели 
тканевой оксиметрии над лоскутом остались 
прежними и составляли 59–60 % в течение 48 ч. 
Капиллярная реакция была сомнительной. Через 
48 ч после окончания операции на фоне значитель-
ного сокращения инфузионной терапии показате-
ли оксигенации лоскута снизились за 8 ч до 49 %. 
Появились участки некроза в дистальной части ло-
скута и эпидермолиза (рис. 11). Лоскут прохлад-
ный. Капиллярная реакция отсутствовала. При 
проведении цветной УЗ-допплерографии крово-
тока в тканях лоскута не выявлено. Лоскут удален. 
На операции обнаружен тромбоз и артерии, и вен.

Следует отметить, что клиническая оценка 
состояния лоскута не вызывала вопросов. И если 
визуально сомнений в выраженной артериальной 
недостаточности не было, и если бы это был скры-
тый лоскут, то соматическая оксиметрия не дала 
бы однозначного ответа. Значение 60 % – ниже 
нормы, но по сравнению с контрлатеральной сто-
роной, которая исходно достигала 70 %, можно 
констатировать некритическое нарушение крово
снабжения лоскута. С течением времени контрла-
теральные показатели выросли до 80–90 %, а над 
лоскутом остались все те же 60 %. Поэтому отсут-
ствие динамики оксигенации лоскута относитель-
но контрольных показателей и разница между сто-
ронами также диагностически значимы.

Третий случай некроза произошел у молодо-
го пациента при замещении частичного дефекта 
нижней челюсти костно-мышечным малоберцо-
вым лоскутом. Показатели оксигенации составля-
ли 90–95 % при максимальном снижении в первые 
часы до 71 (лоскут) и 78 (контроль), т. е. уменьше-
ние на 21 и 13 % соответственно с самостоятель-
ным восстановлением до уровня 85–95 %. Через 
24 ч от начала мониторинга на обеих сторонах 
наблюдали исчезновение сигнала вследствие по-
явления выраженного отека и напряжения мягких 
тканей с обеих сторон (через 27 ч после реваскуля-
ризации). Из-за невозможности применения тка-
невой оксиметрии использовали портативный доп-
плер. Сосудистая пульсация выслушивалась. Через 
10  ч выполнено УЗИ, диагностирована обширная 
гематома поднижнечелюстной области, сдавлива-
ющая сосудистую ножку. При ревизии выявлен 
тромбоз сосудистой ножки, феномен no-reflow. 

Рис. 9. Окололопаточный лоскут сразу после операции

Рис. 10. Динамика rSO2 в течение 80 ч после операции

Рис. 11. Некроз окололопаточного лоскута
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Кровообращение лоскута восстановить не удалось. 
Мягкие ткани лоскута удалены. Костный компо-
нент оставлен аваскулярно. Ближайший послеопе-
рационный период протекал удовлетворительно.

В следующем наблюдении потерян скрытый 
мышечный лоскут, пересаженный с целью ре-
конструкции улыбки. Интраоперационно было 
отмечено замедление венозного оттока, восста-
новление произошло после проведения двух-
пинцетной пробы. Мониторинг начали в палате 
интенсивной терапии через 4 ч после реваску-
ляризации. Показатели оксигенации в обла-
сти пересаженной мышцы исходно составили 
56 % (контрлатерально 84 %). На фоне инфузии 
в течение последующих 3 ч rSO2 увеличилась 
до 60–67 % (контрлатерально – без изменений). 
Через 7 ч от момента реваскуляризации (3 ч от 
начала мониторинга) началось медленно сни-
жение показателей оксигенации на протяжении 
5 ч до уровня 48 % (контрлатерально 94 %), что 
на 24 % ниже исходно невысоких уровней окси-
генации и на 50 % ниже контралатеральных. При 
цветном допплеровском исследовании визуали-
зировали кровоток в сосудистой ножке, а также 
низкоскоростные потоки крови в лоскуте, что 
позволило предположить сохранность кровото-
ка в мышечном лоскуте. На фоне инфузионной 
и антикоагулянтной терапии через 48 ч от нача-
ла мониторинга значения оксигенации в лоскуте 
приблизились к контрлатеральным показателям 
(62; 67 %). Оксиметрическая картина сохраня-
лась на протяжении последующих 34 ч монито-
ринга (общая продолжительность мониторинга 
составила 82 ч). Дальнейший контроль в течение 
суток проводили с помощью портативного доп-

плера. Через 7 сут после операции у пациента уси-
лилась отечность мягких тканей лица на стороне 
пересаженной мышцы, появилась флюктуация. 
При тканевой оксиметрии rSO2 над лоскутом 39–
50 % (контралатерально 95 %). При УЗИ крово-
обращение в мышечном лоскуте не выявлено, 
определено скопление жидкости в области сосу-
дистой ножки. При дренировании получен гной. 
Мышечный лоскут истончен, атрофичен, с при-
знаками дегенерации. Лоскут удален, ложе сани-
ровано. Точно идентифицировать время тром-
боза сосудов данного лоскута не представляется 
возможным. Описанное наблюдение позволяет 
заключить, что в случае осложненного послеопе-
рационного течения непрерывность мониторинга 
оксигенации пересаженных тканей должна превы-
шать 72 ч.

Применяя тканевую оксиметрию, ишемиче-
ские изменения во всех случаях нарушения крово-
обращения лоскутов с кожной площадкой удалось 
диагностировать за 0,5–1 ч до клинических прояв-
лений. Приведем клинический пример (рис. 12).

Сразу после оперативного вмешательства со-
стояние локтевого лоскута не вызывало сомне-
ний. По данным тканевой оксиметрии: 77 % над 
лоскутом и 89 % – на контрлатеральной стороне. 
Примечательно, что так называемая реактивная 
гиперемия, сопровождающаяся значительным по-
вышением показателей rSO2 в микрохирургически 
пересаженных тканях, к началу мониторинга отсут-
ствовала. Показатели оксигенации начали медлен-
но снижаться, через 1 ч они составили 65 %, через 
2 ч – 50–48 %, т. е. произошло снижение на 35 % от 
исходных 77 %. Следует отметить, что на контрла-
теральной стороне на фоне ингаляции кислорода 

Рис. 12. Локтевой лоскут: снижение rSO2

Капиллярная реакция 2 с

Капиллярная реакция 0,5 с

Капиллярная реакция 2 с

Капиллярная реакция 2 с
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и инфузионной терапии показатели увеличились 
до максимальных, регистрируемых данным устрой-
ством – 95 %. Клинически отмечали легкую синюш-
ность по периферии лоскута, ускорение капилляр-
ной реакции до 0,5 с. При проколе иглой имело ме-
сто излитие темной венозной крови под давлением. 
Исследование цветным допплером определяло 
снижение скоростных характеристик в сосудистой 
ножке лоскута. Дополнительное введение трентала 
дало незначительный эффект – показатели увели-
чились до 55 %. При использовании портативного 
допплера в проекции сосудистой ножки выслуши-
вали пульсацию артериального кровотока, пуль-
сация вены была сомнительной. На кожную пло-
щадку лоскута установлена медицинская пиявка. 
Через 15 мин от начала гирудотерапии показатели 
тканевой оксиметрии лоскута начали постепенно 
увеличиваться до 78 % (исходно 77; 90 %), лоскут 
приобрел бледно-розовый цвет. Капиллярная ре-
акция – 2 с. Медицинская пиявка самостоятельно 
отпала, увеличение ее объема до 5 мл. Из обла-
сти фиксации пиявки – капельное кровотечение. 
Учитывая компрометированные реципиентные 
сосуды (комбинированное лечение в анамнезе), со-
путствующий сахарный диабет, оценить эффектив-
ность гирудо- и гепаринотерапии не представля-
лось возможным. С целью оценки зон анастомоза 
пациенту выполнили ревизию. Анастомозы прохо-
димы. Лоскут рефиксирован в более выгодное для 
сосудистой ножки положение.

В 6 случаях отмечено снижение оксигенации 
скрытых лоскутов на 30 % от исходных уровней 
и более 40 % от контрольных значений. Во всех 
случаях наблюдали положительный эффект от 
проведения консервативной терапии, что выража-
лось в нормализации показателей и возвращении 
к исходным уровням в течение нескольких часов.

Таким образом, концентрация оксигениро-
ванного гемоглобина в объеме тканей под датчи-
ком и, соответственно, локальная оксигенация 

снижаются в ишемизированных тканях. Тканевая 
оксиметрия – достаточно чувствительный метод 
оценки перфузии тканей. Методика позволяет 
выявить не только нарушение кровообращения, 
но и предположить артериальный или венозный 
характер окклюзии.

Выводы

1.	 Неинвазивный характер метода, непре-
рывность мониторинга и высокая чувствитель-
ность к ишемии позволяют рекомендовать тка-
невую оксиметрию для диагностики перфузии 
микрохирургически пересаженных, в том числе 
скрытых лоскутов.

2.	 Показатели оксигенации микрохирурги-
чески пересаженных лоскутов ниже 70 % долж-
ны быть интерпретированы только в сравнении 
с показателями в контрольной, не компромети-
рованной области, топографически наиболее 
схожей с реципиентной зоной.

3.	 В качестве критического маркера, свиде-
тельствующего о состоявшемся нарушении пер-
фузии лоскута, принято снижение rSO2 от исход-
ного уровня на 31 % и более.

4.	 Временное повышение показателей окси-
генации при венозной окклюзии у части иссле-
дуемых не является прогностически значимым 
феноменом.

5.	 Во всех случаях нарушений кровообра-
щения лоскутов с кожной площадкой, клиниче-
ские проявления становятся заметными через 
0,5–1 ч после регистрации перфузионных нару-
шений в лоскуте методом тканевой оксиметрии.

6.	 Отсутствие динамики относительно кон-
трольных показателей имеет значение в оценке 
перфузии лоскута.

7.	 В случае осложненного послеоперацион-
ного периода непрерывный мониторинг следует 
продолжать более 72 ч.
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