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УВАЖАЕМЫЙ ЧИТАТЕЛЬ! 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Приказом Минздрава РФ от 7 июля 2009 г. 

№ 415н была утверждена новая хирургическая 
специальность – «пластическая хирургия», ко-
торая включила в себя два блока: реконструк-
тивную пластическую и эстетическую пластиче-
скую хирургию. В связи с тем, что второй блок 
является чисто коммерческим, врачи – бывшие 
травматологи, кистевые хирурги, общие хирурги 
и другие, ставшие пластическими хирургами по-
сле краткосрочного цикла профпереподготовки, 
начали высказывать беспокойство по поводу 
возможной потери ими социальных льгот (дос-
рочное назначение пенсии, надбавки за выслугу 
лет, дополнительный оплачиваемый отпуск). 
Изучение этого вопроса с нашими юридически-
ми структурами позволило получить четкое и 
однозначное заключение, что для врачей специ-
альности «Пластическая хирургия» существуют 
льготы по досрочному назначению пенсии (1). 

Медицинский стаж для надбавки за выслугу 
лет при работе врачом по специальности «Пла-
стическая хирургия» засчитывается в стаж не-
прерывной работы (2). Дополнительный опла-
чиваемый отпуск не менее 7 календарных дней за 
вредные и (или) опасные условия труда предос-
тавляется, если по результатам оценки условий 
труда установлены степени опасности на рабо-
чем месте врачей по специальности «Пластиче-
ская хирургия» (3). 

Обоснование: 
1. Оперирующие врачи – специалисты отде-

лений реконструктивной и пластической хирур-
гии имеют право на досрочное назначение пен-
сии при льготном исчислении стажа работы, при 
котором 1 календарный год работы засчитыва-
ется как 1 год 6 месяцев (п. 5 и Приложение к 
Правилам исчисления периодов работы, дающей 

право на досрочное назначение трудовой пен-
сии по старости лицам, осуществлявшим лечеб-
ную и иную деятельность по охране здоровья 
населения в учреждениях здравоохранения, ут-
вержденным Постановлением Правительства 
РФ от 29.10.2002 г. № 781). 

2. В стаж непрерывной работы, дающий пра-
во на получение надбавок, засчитывается время 
непрерывной работы, как по основной работе, 
так и работе по совместительству на любых 
должностях, в том числе на должностях врачей и 
врачей-интернов, врачей-стажеров, в учрежде-
ниях здравоохранения, независимо от ведомст-
венной подчиненности (п. 2.1.2 Положения о 
порядке исчисления стимулирующих выплат за 
продолжительность непрерывной работы в уч-
реждениях здравоохранения, утвержденного 
Приложением № 5 к Приказу Минздравсоцраз-
вития России от 28.08.2008 г. №463н). 

3. Продолжительность дополнительного от-
пуска за работу во вредных и (или) опасных усло-
виях для медицинских работников устанавливает-
ся в пределах от 14 до 35 календарных дней (По-
становление Правительства РФ от 06.06.2013 г. 
№ 482 «О продолжительности ежегодного до-
полнительного оплачиваемого отпуска за работу 
с вредными и (или) опасными условиями труда, 
предоставляемого отдельным категориям ра-
ботников»). За работу в районах Крайнего Се-
вера и приравненных к ним местностях медра-
ботникам также предоставляется дополнитель-
ный отпуск в соответствии со ст. 321 Трудового 
кодекса РФ, ст. 14 Закона РФ от 19.02.1993 г. 
№ 4520-1 «О государственных гарантиях и ком-
пенсациях для лиц, работающих и проживающих 
в районах Крайнего Севера и приравненных к 
ним местностях». 

Помимо дополнительных отпусков, преду-
смотренных законодательством РФ, медработни-
кам могут предоставляться иные дополнительные 
оплачиваемые отпуска, размер и порядок оплаты 
которых определяются коллективным договором 
(ст. 116 Трудового кодекса РФ). 

Таким образом, льготы (дополнительный от-
пуск, медицинский стаж, льготный выход на пен-
сию) для врачей специальности «Пластическая 
хирургия» существуют. Необходимо только хо-
рошо знать свои права, закрепленные Законода-
тельством РФ, и заблаговременно позаботиться 
в части документального подтверждения на по-
лучение таких социальных льгот. 

С уважением,  
главный редактор, заслуженный врач РФ, 

профессор В.Ф. Байтингер 
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В.Ф. Байтингер1, И.А. Соловцова2, А.Ю. Кочиш3, 4 

ФЛЕБОЛОГИЯ С ПОЗИЦИИ ТЕОРИИ ПЕРФОРАСОМОВ (Часть II) 

V.F. Baytinger, I.A. Solovtsova, A.Yu. Kochish 

PHLEBOLOGY ACCORDING TO THE THEORY  

OF PERFORASOMES (Part II) 

1 АНО «НИИ микрохирургии», г. Томск 
2 ОГАУЗ «Томская областная клиническая больница», г. Томск 

3 ФГБУ «РНИИТО им. Р.Р. Вредена», г. Санкт-Петербург 
4 Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, г. Санкт-Петербург 

Исследование посвящено изучению особенностей кровоснабжения кожи голени в зонах прохождения 
стволов большой и малой подкожных вен ноги. Выбор этих зон был обусловлен известными трофическими 
нарушениями в мягких тканях нижней трети голени, возникающими при хронической венозной недостаточ-
ности, выраженность которых зависит не только от анатомической распространенности этого процесса, но и 
состояния артериальной системы в связи с паравазальным фиброзом вдоль глубоких вен голени и магистраль-
ной артерии. Изучение анатомии перфораторных артерий на 42 нефиксированных препаратах нижней ко-
нечности 26 трупов взрослых людей показало, что в нижней трети медиальной поверхности голени количест-
во перфораторных кожных сосудов, отходящих от задней большеберцовой артерии, значительно больше, чем 
в средней трети, особенно в области медиальной лодыжки. Они проходят в подкожную клетчатку голени 
между медиальным краем ахиллова сухожилия и сухожилиями глубоких сгибателей стопы. По данным соногра-
фии, выходящие под кожу проксимально от верхушки медиальной лодыжки перфорантные вены Коккетта 
в субфасциальной и интрафасциальной областях сопровождаются 1–2 артериями и нервным стволиком от 
n. saphenus. Для сопровождающих структур характерно их прямолинейное и параллельное взаиморасположе-
ние. Этот факт был подтвержден интраоперационно при операции перевязки перфорантных вен Коккетта. 
При варикозной болезни в стадии декомпенсации с формированием трофической язвы на медиальной 
поверхности нижней трети голени перфорантные вены Коккетта имели очень большой (до 5 мм) диаметр, 
вызывая экстравазальную компрессию сопровождающих артерий и нервного стволика. Малая подкожная вена 
ноги на большом протяжении проходит в фасциальном канале Пирогова, поэтому называть ее «подкожной» 
не совсем корректно. Перфораторные кожные артерии на задней поверхности голени относятся к группе 
«непрямых», так как являются ветвями мышечных артерий, кровоснабжающих заднюю группу мышц голени. 
В верхней и средней трети голени они выходят под кожу хаотично, являясь ветвями задней большеберцовой 
артерии. В нижней трети являются, в основном, кожными ветвями малоберцовой артерии. Перфорантные 
вены, соединяющие ветви малой подкожной вены с глубокими венами голени (икроножные, камбаловидные, 
задние большеберцовые) относятся к группе «непрямых», так как не соединяют их напрямую с глубокими 
венами голени. Это происходит опосредованно, через их мышечные притоки. Особенность непрямых перфо-
рантных вен задней поверхности голени состоит в том, что сопровождающие перфорантную вену артерии 
проходят под углом друг к другу. Кроме того, данные вены не сопровождают нервные стволики от n. suralis.  

Таким образом, локализация венозных трофических язв на медиальной поверхности нижней трети голени 
может быть обусловлена экстравазальной компрессией сопровождающих перфорантные вены артерий и чув-
ствительных ветвей n. saphenous, а также компрессией «ножек» перфорасомов в связи с паравазальным фиб-
розом вдоль глубоких вен голени и магистральной артерии. Такого анатомического совпадения нет на задней 
поверхности голени, в бассейне малой подкожной вены. Здесь перфорантные вены являются «непрямыми», 
находясь под влиянием сократительной функции икроножных мышц. Перфораторные кожные артерии нахо-
дятся вне этих анатомических взаимоотношений, поскольку формируют «ножки» перфорасомов из системы 
малоберцовых сосудов. 

Ключевые слова: перфораторные артерии, перфорасомы, перфорантные вены, большая подкожная вена  
ноги, подкожный нерв, малая подкожная вена ноги, суральный нерв. 

The study was devoted to characteristics of blood supply of the skin in the lower extremety areas passage 
branches large and small saphenous veins. The choice of these areas was due to the known trophic disorders in the 
soft tissues of the lower third of the leg, occurring in patients with chronic venous insufficiency, the severity of which 
depends not only on anatomical prevalence of the process, but also the arterial system state due to paravasal fibrosis 
along the deep veins of the leg and the main artery. Anatomical study od perforator arteries in 42 fresh cadaver lower 
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limbs of 26 dead adults showed that in the lower third of the medial surface of the thigh, particularly in the area of 
the medial malleolus, the number of perforating skin vessels extending from the posterior tibial artery is significantly 
greater than in the middle third of the thigh. They pass into the subcutaneous tissue between the medial edge of the 
Achilles tendon and the flexor tendons of the foot. According sonography, leaving the skin proximal to the tip of the 
medial malleolus Koсkett perforating veins in the subfascial and intrafascial areas are accompanied by 1–2 arteries 
and nerve trunks from n. saphenous. For accompanying structures characterized by their relative positions in paral-
lel. This fact was confirmed intraoperatively in step ligation of perforating Koсkett veins. When varicose disease in 
the decompensation stage with the formation of trophic ulcers on the medial surface of the lower third of the leg 
perforating veins Kockett had a very large diameter (5 mm), causing compression extravasal accompanying artery 
and nerve. Small subcutaneous vein of the leg for a long distance runs in the fascial channel Pirogov, so call it 
“subcutaneous” is not entirely correct. Skin perforator artery in the back of the leg are a group of “indirect” because 
branches are muscular arteries supplying the posterior group of leg muscles. In the upper and middle third of the leg, 
they go under the skin chaotic, as branches of the posterior tibial artery. The lower third of these are mostly skin 
peroneal artery branches. Perforating veins connecting the small branches of the saphenous vein with the deep veins 
of the lower leg (gastrocnemius, soleus, posterior tibial) are a group of “indirect” because they did not connect them 
directly with the deep veins of the lower leg. This occurs indirectly, through their muscle tributaries. Feature indi-
rect perforating veins posterior surface of the tibia is that the accompanying artery perforator veins extend at an 
angle to each other. In addition, these veins do not accompany the nerve trunks of n. suralis. 

Thus, the “favorite” localization of venous trophic ulcers on the medial surface of the lower third of the leg may 
be due to compression extravasal accompanying perforating veins and arteries of sensitive branches n. saphenous, 
and the compression of “legs” of perforasoms due to paravasal fibrosis along the deep veins of the leg and the main 
artery. This anatomy is no match on the back of the leg, in the small saphenous vein pool. There perforating veins 
are “indirect”, under the influence of the contractile function of the calf muscles. Hammer cutaneous arteries out-
side of these anatomical relations as forming the “legs” of the system perforasomov peroneal vessels. 

Key words: artery perforator, perforasoms, perforating veins, great saphenous vein feet, saphenous nerve, small 
saphenous vein, sural nerve. 

УДК 616.14:57.086.865 
doi 10.17223/1814147/58/01 

 
ВВЕДЕНИЕ 

Считается, что основной причиной наруше-
ния флебогемодинамики при варикозной болез-
ни нижних конечностей наряду со «стволо-

вым», или вертикальным, 
рефлюксом является несо-
стоятельность перфорант-
ных вен, проявляющаяся 
«перфорантным», или го-
ризонтальным рефлюксом. 
В области голени основные 
группы перфорантных вен 
располагаются на медиаль-
ной ее поверхности: Бойда, 
медиальные икроножные, 
Коккетта (рис. 1). 

 
 
 

Рис. 1. Основные группы 
перфорантных вен на меди-
альной поверхности нижней 
конечности (по В.А. Долини-
ну с соавт., 2004): 1 – Додда; 
2 – Бойда; 3 – медиальные 
икроножные; 4 – Коккетта 

Подавляющее большинство перфорантных 
вен отходят не от ствола большой подкожной 
вены (БПВ), а от ее притоков. Венам Коккетта 
при недостаточности их клапанного аппарата 
придают основное значение в развитии трофи-
ческих расстройств в мягких тканях медиальной 
поверхности голени. На голени эти вены связы-
вают заднюю дугообразную вену (приток БПВ 
ноги) с большеберцовыми и обычно располага-
ются на расстоянии 7; 12–13,5 и 18–18,5 см про-
ксимальнее верхушки медиальной лодыжки. 
Дистальнее верхушки медиальной лодыжки на-
ходится прямой подлодыжечный перфорант [8]. 
Врачи-флебологи уделяют особое внимание не 
только большой, но и задней, или малой под-
кожной, вене (МПВ) ноги. Сначала (в нижней 
трети голени) МПВ проходит надфасциально, 
в средней и верхней трети голени – интрафасци-
ально, т.е. между фасциальными листками рас-
щепленной собственной фасции голени (в фас-
циальном канале Пирогова) в направлении  
подколенной ямки, где малая подкожная вена 
анастомозирует с БПВ ноги. Малая подкожная 
вена ноги имеет связь с глубокими венами голе-
ни посредством перфорантных вен: икронож-
ных, камбаловидных и задних большеберцовых 
(Басси) (рис. 2). 
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Рис. 2. Анатомия малой под-
кожной вены (пунктиром по-
казано ее положение в фасци-
альном канале Пирогова (по 
В.А. Долинину с соавт., 2004)): 
1 – анастомоз малой и боль-
шой подкожных вен; 2 – под-
коленная артерия; 3 – больше-
берцовый нерв; 4 – устье ма-
лой подкожной вены; А – 
икроножные перфорантные 
вены; Б – камбаловидные 
перфорантные вены; В – зад-
ние большеберцовые перфо-
рантные вены (Басси) 

 
Перфорантные вены, 

прободающие собственную 
(глубокую) фасцию голени 
и соединяющие затем МПВ 
с глубокими венами голени, 

относятся к категории «непрямых», поскольку 
не соединяют напрямую МПВ с основными 
стволами глубоких вен. Это происходит опо-
средованно – через их мышечные притоки.  
Несостоятельным перфорантным венам голени 
обычно соответствуют пальпируемые дефекты 
в собственной фасции голени, ушивание кото-
рых кисетным швом в 92,3% случаев дает хо-
роший клинический результат в лечении 
хронических венозных трофических язв в зоне 
их «излюбленной» локализации – на медиальной 
поверхности нижней трети голени. Язвы зажи-
вают в среднем через 23 дня [16]. Роль веноз-
ного застоя в патогенезе трофических рас-
стройств в коже голени несомненна, однако 
можно предположить наличие у таких пациен-
тов еще и артериальных проблем, связанных  
с кровоснабжением кожи голени в зоне  
несостоятельных перфорантных вен, обуслов-
ленных, например, сопутствующим атеро- 
склерозом, диабетической ангиопатией и т.д. 
Здесь имеется большое поле для научного  
поиска, поскольку хирурги-флебологи тради-
ционно считают, что на медиальной поверхно-
сти голени перфорантные вены не имеют со-
провождающих артериальных сосудов, тогда 
как УЗИ-специалисты находили их в 73% слу-
чаев [11]. 

В 2009 г. M. Saint-Cyr и соавт. сформулиро-
вали «перфорасомную» теорию, касающуюся 
особенностей кровоснабжения мягких (покров-
ных) тканей человека перфораторными арте-
риями, отходящими от магистральных артерий, 
например, на голени от малоберцовой, задней 
большеберцовой, передней большеберцовой, 
медиальной суральной, подкожной и других, 
идущих вдоль продольной оси нижней конечно-

сти [17]. После изучения сосудистой анатомии 
тела человека и его конечностей (СТ-ангио-
графия) ими были верифицированы «перфора-
сомы» как сосудистые кожные территории  
отдельного артериального перфоратора, прони-
кающего в подкожно-жировую клетчатку, пред-
варительно прободая глубокую фасцию, незави-
симо от места своего отхождения от магист-
рального сосуда. Было подсчитано, что на 
каждую магистральую артерию приходится в 
среднем 4,7 перфораторных артерий. Анатоми-
чески кожная территория артериального пер-
форатора формирует свой сосудистый модуль, 
ограниченный по периметру прямыми соеди-
няющими с соседними перфорасомами сосудами 
редуцированного калибра (choke vessels). Кроме 
прямых могут быть и непрямые соединяющие 
сосуды, обеспечивающие сосудистую связь 
соседних перфорасомов через субдермальное 
сосудистое сплетение (рис. 3). 

Что касается перфораторных вен (1–2 и бо-
лее), сопровождающих перфораторные артерии 
соответствующих перфорасомов кожи, например, 
нижних конечностей, то они иногда могут отсут-
ствовать [9]. В нашем предыдущем комплексном 
исследовании [1], касающемся особенностей кро-
воснабжения кожи медиальной поверхности бед-
ра с акцентом на зону проекции портняжной 
мышцы и БПВ ноги, впервые были получены но-
вые данные. Так, выбор зоны проекции портняж-
ной мышцы был обусловлен расположением здесь 
наиболее крупной подкожной вены (большой) 
нижней конечности с ее многочисленными связя-
ми с глубокими венами бедра и тесными анато-
мическими взаимоотношениями перфораторных 
ветвей бедренной артерии и перфорантных вен 
Додда с портняжной мышцей. Кроме того, нами 
впервые было показано, что в сосудистых «нож-
ках» перфорасомов (в зоне проекции портняж-
ной мышцы и БПВ ноги) перфораторные артерии 
сопровождаются обычно двумя венами, каждая из 
которых превышает по диаметру перфораторный 
артериальный сосуд. Перфорантные вены на бед-
ре (Додда) всегда сопровождают артериальные 
сосуды диаметром от 0,5 до 2,0 мм, а иногда и 
нервные стволики, отходящие к ним от подкож-
ного нерва (n. saphenus). Сосудистые «ножки» 
перфорасомов на медиальной поверхности бед-
ра, проходящие к коже в проекции портняжной 
мышцы и БПВ ноги, могут повреждаться при 
стандартной флебэктомии и перевязке перфо-
рантных вен. Данные находки позволили объяс-
нить причины нарушений нормального процес-
са заживления послеоперационных ран и про-
должительного болевого синдрома. Поскольку 
прерогативой в части локализации венозных 
трофических язв является голень, а не бедро, то 
следует ожидать новых анатомических находок  
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в части кровоснабжения кожи голени в зонах 
проекции БПВ и МПВ ноги. 

 

 
а 

 
б 

Рис. 3. Строение кожного перфорасома (по M. Saint-
Cyr et al., 2009): а – с прямыми соединяющими со-
судами; б – с непрямыми соединяющими сосудами 

 
Цель исследования: комплексное приклад-

ное изучение кровоснабжения и венозного  

оттока из мягких тканей медиальной и задней 
поверхности голени (кожа, подкожная клет-
чатка, собственная фасция голени) в норме  
и при хронической недостаточности нижних 
конечностей. 

Задачи исследования: 
1) изучение кровоснабжения мягких тканей 

медиальной и задней поверхностей голени в 
проекции большой и малой подкожных вен; 

2) изучение анатомии перфорантных вен  
голени в норме и при хронической венозной  
недостаточности нижних конечностей; 

3) изучение особенностей кровоснабжения 
и венозного оттока в мягких тканях голени, в 
области «излюбленных» локализаций венозных 
трофических язв. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Изучение топографии сосудистых «но-
жек» перфорасомов на медиальной и задней 
поверхностях голени, т.е. в проекции хода  
основных стволов БПВ и МПВ ноги, было про-
ведено на 42 нефиксированных препаратах  
26 трупов взрослых людей в условиях кафед- 
ры оперативной хирургии и топографиче- 
ской анатомии Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова (г. Санкт-Петербург). После 
инъекции артериального русла натуральным 
черным латексом Revultex через бедренную 
артерию непосредственно ниже уровня пахо-
вой связки выполняли прецизионное препари-
рование перфораторных артериальных стволов 
с последующими необходимыми измерениями 
и фотографированием. 

Изучение ультразвуковой анатомии перфо-
рантных вен голени было выполнено у 20 паци-
ентов без патологии магистральных вен, а также 
у 20 больных с различной степенью хронической 
венозной недостаточности (ХВН) нижних ко-
нечностей, включая стадию декомпенсации  
с формированием трофических язв (6 пациен-
тов). Использовали УЗИ-аппарат SSA-660A 
Toshiba (Япония), в стандартном В-режиме (ви-
зуализация вен и артерий в черно-белом режи-
ме) с применением режима ЦДК (цветового 
картирования артериального и венозного кро-
вотока) и допплеровского режима (изучение 
количественных характеристик – сосудистое 
сопротивление, скорость кровотока). Основным 
отличием от стандартного метода исследования 
перфорантных вен и сопровождающих их арте-
риальных сосудов служило использование тех-
нологии ЦДК-энергии, которая позволила ко-
дировать низкоскоростные потоки со значи-
тельно более высоким качеством, отсутствием 
aliasing-эффекта и меньшей зависимостью от  
угла направленности кровотока. 
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Все ультразвуковые исследования выполняли 
в положении пациентов лежа и стоя. Проводили 
топическую диагностику перфорантных вен го-
лени с оценкой их клапанной состоятельности, 
а также с идентификацией сопровождающих 
их артерий и нервных стволов. При цветовом 
картировании изучали направление тока крови, 
при исследовании спектральной допплерогра-
фии – сосудистое сопротивление и скорость 
кровотока. Качественную и количественную 
информацию о состоянии перфорантных вен и 
сопровождающих артерий получали в спек-
тральном допплеровском режиме. В связи с тем, 
что спонтанный венозный кровоток на разных 
участках сосуда вариабелен, его оценку произ-
водили, ориентируясь на ряд качественных спек-
тральных параметров (фазность, направлен-
ность, амплитуду). 

Кроме того, были проанализированы ин-
траоперационные данные у 15 «флебологиче-
ских» пациенток в возрасте от 30 до 76 лет, ка-
сающиеся анатомии и синтопии несостоятель-
ных перфорантных вен голени. Диагнозы при 
поступлении женщин в клинику Института мик-
рохирургии (г. Томск) были следующими: вари-
котромбофлебит (острый восходящий тромбо-
флебит) (11 пациенток), острый тромбофлебит 
поверхностных вен нижних конечностей (4 па-
циентки). Диагноз был поставлен на догоспи-
тальном этапе по данным клинических, лабора-
торных и ультразвуковых исследований. 

РЕЗУЛЬТАТЫ  

Результаты анатомических  

исследований 

На медиальной и задней поверхностях голе-
ни перфораторные артерии происходят из зад-
ней большеберцовой артерии (наружный диа-
метр перфораторных артерий – 0,2–2,0 мм),  
выходят в подкожную клетчатку, прободая глу-
бокую фасцию голени по трем условно прове-
денным линиям: 1) вдоль заднего края больше-
берцовой кости (медиальные); 2) между m. soleus 
и m. gastrocnemius (заднемедиальные); 3) через 
толщу обеих мышц голени (m. soleus и m. gastro-
cnemius) и появляются под кожей вдоль проек-
ции сухожилия подошвенной мышцы (задние). 
Количество перфораторных артерий на меди-
альной и задней поверхностях голени сравни-
тельно небольшое. Например, на протяжении 
всей средней трети голени их обычно 3–4. Од-
нако на медиальной поверхности нижней трети 
голени (место наиболее частой локализации ве-
нозных трофических язв), где мышечная масса 
значительно меньше по объему, чем в средней 
трети голени, перфораторных артерий больше 

(4–6), особенно в области медиальной лодыжки 
(разветвлялась кпереди, кзади, дистально) с на-
ружным диаметром от 0,2 до 1,2 мм. 

Между медиальным краем ахиллова сухожи-
лия и сухожилиями глубоких сгибателей стопы 
проходят постоянные перфораторные артерии с 
наружным диаметром от 0,3 до 1,5 мм. Примеча-
тельно, что проекции выхода медиальных и зад-
немедиальных перфораторных артерий в под-
кожную клетчатку голени соответствуют ходу 
большой подкожной вены ноги. На задней по-
верхности голени перфораторные артерии яв-
ляются дериватами как задней большеберцовой, 
так и малоберцовой артерий. Они выходят в 
подкожную клетчатку несколько хаотично, хотя 
часть из них явно появляются там вдоль проек-
ции сухожилия подошвенной мышцы. Задние 
перфораторные артерии голени, в отличие от 
прямых медиальных и заднемедиальных, не про-
ходят в толще межмышечных перегородок и не 
отходят непосредственно от задней большебер-
цовой или малоберцовой артерий. Они являются 
ветвями мышечных артерий, кровоснабжающих 
заднюю группу мышц голени и относятся к не-
прямым артериальным перфораторам. Непря-
мые (задние) перфораторные артерии голени 
после прохождения через мышечный пласт сна-
чала на коротком участке проходят субфасци-
ально, формируя с соседними перфораторами 
субфасциальную артериальную сеть. Затем про-
ходят через собственную (глубокую) фасцию 
голени в подкожную клетчатку, где формируют 
супрафасциальную (субдермальную) сосуди-
стую сеть, участвующую в кровоснабжении  
кожи. В нижней половине задней поверхности 
голени кровоснабжение кожи и подкожной 
клетчатки осуществляется преимущественно 
за счет перегородочно-кожных перфораторов 
малоберцовой и (в меньшей степени) задней 
большеберцовой артерий. В частности, указан-
ные ветви малоберцовой артерии проходят в 
средней и нижней третях голени через заднюю 
межмышечную перегородку этого сегмента и 
направляются преимущественно на заднюю его 
поверхность. Там они формируют множествен-
ные продольные анастомозы вдоль икроножно-
го нерва (рис. 4). 

Также было установлено, что наиболее дис-
тально расположенные перегородочно-кожные 
ветви (перфораторы) малоберцовой артерии, 
принимающие участие в образовании вышеупо-
мянутых анастомозов, прободают собственную 
фасцию голени в зоне, расположенной на  
6–10 см выше верхушки латеральной лодыжки. 
Необходимо отметить, что большинство этих 
анастомозов локализуются в 4-сантиметровой 
зоне: по 2 см кнаружи и кнутри по ходу икро-
ножного нерва. 
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Рис. 4. Кровоснабжение кожи задней поверхности 
голени (препарат правой голени после инъекции 
артерий черным латексом Revultex) (а) и схема 
формирования кожно-фасциального сурального 
лоскута (б): 1 – медиальный кожный нерв икры 
и сопровождающая артерия; 2 – латеральный 
кожный нерв икры и сопровождающая артерия; 
3 – икроножный нерв и сопровождающая артерия; 
4 – кожная ветвь малоберцовой артерии, форми-
рующая анастомозы вдоль икроножного нерва 

Результаты сонографических  

исследований 

При ультразвуковом изучении кровоснабже-
ния голени у клинически здоровых пациентов,  
а также у больных с различной степенью ХВН, 
заслуживают внимания следующие выявленные 
нами особенности. В обеих исследуемых группах 
пациентов общим является факт обнаружения  
в субфасциальной области сопровождающей 
перфорантную вену артерии в соотношении  
1–2 вены к 1 артерии, соотношение диаметров 
артерия/вена – 1 : 2. В субфасциальной и интра-
фасциальной областях артерия, сопровождаю-
щая перфорантную вену, распадается на более 
мелкие веточки, формируя сеть. В надфасциаль-
ной области сопровождающие артерии отсутст-
вуют (рис. 5). 

Результаты проведенного исследования под-
тверждают, что простейший комплекс перфо-
рантной вены и сопровождающей артерии фор-
мируется следующим образом: вены берут свое 
начало от поверхностных большой и малой под-
кожных вен (надфасциальный сегмент). Внут-
рифасциальный сегмент перфорантной вены 
(непосредственно перфорирующий собствен-
ную фасцию голени), в ряде случаев расположен 

с конечными разветвляющимися ветвями сопро-
вождающей артерии. Субфасциальный сегмент 
перфорантной вены с сопровождающей артери-
ей на коротком участке заканчивается в бли-
жайшей оси глубокой вены голени. Перфорант-
ные артерии из системы задних большеберцо-
вых артерий являются сопровождающими для 
системы БПВ ноги; из системы суральных арте-
рий – для вен МПВ. Перфорантые (сопровож-
дающие перфорантные вены) артерии диамет-
ром 0,8–1,3 мм, с максимальной усредненной 
по времени скоростью кровотока – 3–13 см/с, 
индексом сопротивления (РИ) 0,83–1,0 (рис. 6). 

 
Рис. 5. УЗИ медиальной поверхности голени, под-
фасциальная область, вена Коккетта, 12 см выше 
медиальной лодыжки (В – перфорантная вена, 
С – сопровождающая артерия) 

 
Рис. 6. УЗИ медиальной поверхности голени, 
подфасциальная область, вена Коккетта 8 см от 
медиальной лодыжки, сопровождающая артерия 
из системы задней большеберцовой артерии (диа-
метр – 1,3 мм; РИ – 1,0; скорость кровотока – 
12,9 см/с) 
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На основании полученных нами данных УЗИ 
были выявлены особенности синтопии перфо-
рантных вен и сопровождающих их артерий и 
нервных стволиков. На голени ствол БПВ и ее 
притоки имеют тесные анатомические связи с 
n. saphenus, в отличие от МПВ с относительно 
дистанцированным расположением от нее вет-
вей n. suralis. Перфорантные вены и артерии в 
бассейне БПВ характеризуются прямолинейным 
и параллельным их взаиморасположением, в то 
время как в бассейне МПВ перфорантная вена и 
артерия идут под углом друг к другу (рис. 7, 8). 

 
Рис. 7. УЗИ перфорантной вены и сопровождаю-
щей артерии на 12 см выше медиальной лодыжки, 
состоятельная перфорантная вена, соединяющие 
притоки большой подкожной вены с большебер-
цовыми венами, с сопровождающими артериями 
из системы задней большеберцовой артерии 

 
Рис. 8. УЗИ перфорантной вены Коккетта и со-
провождающей артерии на 8 см выше медиальной 
лодыжки при ХВН в стадии субкомпенсации, на-
личие варикозно транформированных притоков 
БПВ в области медиальной поверхности голени, 
соединяющие притоки БПВ с большеберцовой 
веной, с сопровождающей артерией из системы 
задней большеберцовой артерии  

Особенностями сонографической картины 
перфорантных вен при варикозной болезни в 
стадии декомпенсации с формированием трофи-
ческих язв на медиальной поверхности нижней 
трети голени являются большой диаметр этих 
вен (до 5 мм), экстравазальная компрессия со-
провождающей артерии и компрессия нервного 
стволика (рис. 9–12). 

 
Рис. 9. Трофическая язва при варикозной болезни 
в системе БПВ, в стадии декомпенсации ХВН 

 
Рис. 10. Варикозно трансформированный приток 
БПВ (1), компрессия сопровождающей артерии 
из системы заднебольшеберцовой артерии (2) и 
нервного стволика (3) 

 
Рис. 11. Трофическая язва при варикозной болез-
ни в системе МПВ стадии декомпенсации ХВН 

1 1

1 2
3
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Рис. 12. Варикозно трансформированный приток МПВ (1), компрессия сопровождающей артерии из 
системы заднебольшеберцовой артерии (2) и нервного стволика (3) 

 
Результаты интаоперационных  

исследований 

Операция перевязки перфорантных вен  
на голени и бедре – чрезвычайно важный  
хирургический метод по предотвращению рас-
пространения острого тромбофлебита поверх-
ностных вен голени и бедра на глубокие вены 
нижней конечности. Во время этой процедуры 

мы неоднократно наблюдали сопровождающие 
перфорантные вены артериальные сосуды,  
назначение которых до недавнего времени  
нам было непонятно. На сопровождающие  
артерии хирурги-флебологи часто не обращают  
никакого внимания, перевязывая перфорант-
ную вену en masse, т.е. вместе с окружающи- 
ми ее артериями и нервным стволиком 
(рис. 13). 

         
 а б 

  в 

Рис. 13. Интраоперационные находки при пе-
ревязке перфорантных вен голени: а – сосуди-
стый комплекс области перфорантных вен 
Коккетта (en masse); б – перфорантная вена с 
сопровождающей артерией; в – сопровождаю-
щая артерия выделена под оптическим увели-
чением (х3)
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ОБСУЖДЕНИЕ 

Результаты собственных исследований и ли-
тературные данные показали, что в области го-
лени несколько другие, чем на бедре, анатомиче-
ские взаимоотношения. Например, n. saphenus 
(подкожный нерв) с v. saphenamagna. На бедре 
подкожный нерв (ветвь бедренного нерва) про-
ходит вместе с магистральными сосудами бедра, 
в канале приводящих мышц, а на голени – в под-
кожной клетчатке. По данным G. Murakami и 
соавт. (1994), в 59,9% случаев в области канала 
приводящих мышц и в 83,1% – в подкожной 
клетчатке голени этот нерв проходит не просто 
рядом с БПВ, а находится в тесных анатомиче-
ских взаимоотношениях, когда периневрий это-
го нерва и адвентициявенозной стенки – единое 
целое (adhesive relation ship) [14]. На задней 
поверхности голени появляется еще один  
«игрок» в части венозного оттока – v. saphena-
parva с особыми отношениями с n. suralis. Малая 
подкожная вена (v. saphenaparva) сначала прохо-
дит в подкожной клетчатке нижней трети задней 
поверхности голени, по продольной проекции,  
а в средней и верхней трети – в фасциальном ка-
нале Пирогова, между головками икроножной 
мышцы. При этом суральный нерв проходит  
на значительном расстоянии от стенки МПВ.  
С учетом этих данных считаем, что использова-
ние технологии stripping для экстракции вари-
козно измененной БПВ является опасным в час-
ти повреждения подкожного нерва и не опас-
ным для сурального нерва при экстракции МПВ.  

Самой интересной находкой стали для нас 
артериальные сосуды и нервные стволики, со-
провождающие перфорантные вены, соединяю-
щие поверхностные и глубокие вены голени, а 
именно БПВ ноги с задними большеберцовыми 
венами. Примечательно, что сопровождающие 
перфорантную вену артерии соседствуют с ней 
только в пределах суб- и интрафасциального ее 
участков, рассыпаясь на мелкие веточки, и фор-
мируют сосудистую артериальную сеть, крово-
снабжающую собственную (глубокую) фасцию 
голени. В эпи- (над-) фасциальном участке  
у перфорантной вены отсутствует артериальное 
сопровождение, но имеется сопровождение 
нервным стволиком. Эта информация является 
чрезвычайно важной, поскольку подтверждает 
значительную роль сопровождающих артерий 
в кровоснабжении собственной (глубокой) фас-
ции голени. 

В 1995 г. в большом анатомическом исследо-
вании, посвященном кровоснабжению собст-
венной фасции нижних конечностей кожно-
фасциальными артериальными перфораторами, 
была доказана ключевая роль собственной фас-
ции (функционирует подобно scaffold) в под-

держании надежного кровотока в субфасциаль-
ной, интрафасциальной и супра (эпи-) фасци-
альной сосудистых сетях [7]. Позднее, в 2001 г., 
тайваньские микрохирурги (Wei F.C. et al.) опи-
сали так называемые фасциальные фидеры 
(fascial feeders) [19] – мелкие артериальные  
сосуды, не имеющие сопровождающих вен и 
заканчивающиеся на субфасциальном уровне 
(т.е. они не достигают кожи) (рис. 14). 

 
Рис. 14. Источники кровоснабжения кожи нижних 
конечностей. Схема на поперечном срезе по 
F.C. Wei et al. (2001): F – глубокая фасция; ff – 
«фасциальные фидеры», заканчивающиеся на 
задней (внутренней) поверхности глубокой фас-
ции; FP – эпифасциальное сосудистое сплетение; 
MC – мышечно-кожные перфораторы; NC – нейро-
кожные перфораторы; PC – периостео-кожный 
перфоратор; S – магистральный сосуд соответст-
вующей области конечности; SC – перегородочно-
кожный перфоратор 

 
По мнению F.C. Wei и соавт., «фасциальные 

фидеры» – ветви прямых (межмышечных) арте-
риальных перфораторов. Но нашим данным, 
«фасциальные фидеры» могут происходить 
только из сопровождающих артерий перфо-
рантных вен, а никак не из прямых межмышеч-
ных артериальных перфораторов, обычно со-
провождаемых венами, и далее участвуя в фор-
мировании перфорасомов. 

Кровоснабжение кожи медиальной поверх-
ности голени осуществляется перфораторными 
ветвями магистральных артерий голени (задней 
большеберцовой, малоберцовой), а также вет-
вями «продольных артерий» голени – подкож-
ной (a. saphena) и поверхностной суральной 
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(a. suralis superficialis) артериями. Кроме того, 
существуют еще два источника кровоснабже-
ния кожи голени: нейро-кожные перфораторы 
и вено-кожные, отходящие от артериальных 
сосудов, сопровождающих кожные нервы и 
подкожные вены [6, 10, 12, 13,18]. На внут-
ренней поверхности голени перфораторные 
артерии диаметром от 0,2 до 2,0 мм выходят  
в подкожную клетчатку в проекции двух линий: 
вдоль медиального края большеберцовой кости 
(медиальные) и через мышцы голени, между 
камбаловидной и икроножной мышцами (зад-
не-медиальные). Проекции выхода двух групп 
перфораторных артерий в верхней и средней 
трети голени соответствуют ходу БПВ ноги.  

Самыми интересными стали для нас данные 
по кровоснабжению кожи на медиальной по-
верхности нижней трети голени – в месте наи-
более частой локализации венозных (посттром-
бофлебитических) трофических язв, на дне  
которых всегда обнаруживаются три-четыре не-
состоятельные надлодыжечные перфорантные 
вены Коккетта. Эти вены соединяют задние 
большеберцовые вены с задней ветвью БПВ 
ноги (вена Леонардо), проходящей вверх вдоль 
передней границы пальпируемого ахиллова су-
хожилия. 

Известно, что сегментарный паравазальный 
фиброз вокруг реканализованных глубоких вен 
голени может вызывать функциональные нару-
шения в сопровождающей магистральной арте-
рии [5]. По нашим данным, паравазальный 
(паривенозный) фиброз вызывает также экстра-
вазальную компрессию перфорантных вен и со-
провождающих ее артерий и нервного стволика. 
Полагаем, что компрессия сопровождающих 
артерий вызывает нарушение кровоснабжения 
собственной фасции голени, которая, как из-
вестно, при посттромбофлебитическом синдро-
ме всегда становится дряблой и разволокненной. 
В этот же процесс могут вовлекаться и «ножки» 
перфорасомов. Артериальные перфораторы (от 
2 до 8) медиальной поверхности голени проис-
ходят из задней большеберцовой артерии и далее 
проходят в толще межмышечной фасциальной 
перегородки, разделяющей m. soleus и m. flexor 
digitorum longus. В нижней трети медиальной по-
верхности голени артериальные перфораторы 
(обычно их три) являются перегородочно-
кожными, тогда как в средней и верхней трети 
голени – мышечно-кожными. Особенность ар-
териальных перфораторов задней большеберцо-
вой артерии состоит в непостоянстве сопровож-
дающих ее венозных сосудов: их может быть 
один-два, а может не быть совсем [9, 15]. Приме-
чательно, что места выхода артериальных пер-
фораторов в кожу нижней трети медиальной 
поверхности голени (в промежутке от 8 до 18 см 

от верхушки медиальной лодыжки) как раз соот-
ветствуют территории трофических язв несо-
стоятельных надлодыжечных вен Коккетта. 
Проведенные нами анатомические исследования 
подтвердили возможность несвободной пере-
садки с задней поверхности голени островково-
го кожно-фасциального лоскута, выделенного на 
постоянной дистальной сосудистой ножке. Осе-
вой характер его кровоснабжения обеспечивают 
множественные сосудистые анастомозы, лока-
лизующиеся в 4-сантиметровой зоне вокруг 
икроножного нерва (n. suralis). Поэтому в спе-
циальной литературе его обычно называют 
«суральным лоскутом» [3, 4]. 

С учетом полученных нами данных, патоге-
нез посттромбофлебитических трофических язв 
на медиальной поверхности нижней трети голе-
ни можно дополнить еще рядом причин: ком-
прессией резко расширенной веной Коккетта 
(до 5 мм) сопровождающих ее артерий и нерв-
ных стволиков подкожного нерва, проходящих 
через «окно» в собственной фасции голени,  
а также нарушением кровотока в трех сосуди-
стых «ножках» перфорасомов на медиальной 
поверхности нижней трети голени, обусловлен-
ного сегментарным паравазальным фиброзом 
после реканализации вен. Нельзя не учитывать  
и негативную роль таких сопутствующих заболе-
ваний, как диабет, гипертоническая болезнь,  
сопровождаемых системными нарушениями 
микроциркуляции. Известно, что при посттром-
бофлебитических язвах появляется множество 
раскрытых артерио-венозных анастомозов, иг-
рающих защитно-компенсаторную роль в ответ 
на флебогипертензию [5]. Аартерио-венозное 
шунтирование в мягких тканях медиальной  
поверхности нижней трети голени в обязатель-
ном порядке сопровождается капиллярной ги-
поперфузией в них. Особенности варикозного 
расширения МПВ и локализации трофических 
язв в бассейне этой вены обусловлены прежде 
всего тем, что, как перфорантные вены, так и 
кожные артериальные перфораторы на задней 
поверхности нижней трети голени относятся 
к категории «непрямых». Ствол МПВ проходит 
в фасциальном канале Пирогова, а ее перфо-
рантные вены, соединяющие притоки МПВ с 
глубокими венами голени находятся в сфере 
сократительной активности икроножных мышц. 
Поэтому варикозное расширение МПВ встреча-
ется много реже (5%), чем варикозное расшире-
ние БПВ (95%). 

ВЫВОДЫ 

1. Кровоснабжение мягких тканей медиаль-
ной поверхности голени осуществляется не-
большим числом прямых перфораторных арте-
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рий из системы задних большеберцовых арте-
рий: в верхней и средней трети голени они про-
бодают собственную (глубокую) фасцию голени 
как вдоль заднего края большеберцовой кости 
(медиальные), так и по линии между m. soleus  
и m. gastrocnemius (задне-медиальные) и затем 
проникают в подкожную клетчатку. В нижней 
трети голени, особенно выше медиальной  
лодыжки, количество перфораторных сосудов 
значительно больше; они проникают в подкож-
ную клетчатку, выходя в нее на разных уровнях 
между медиальным краем ахиллова сухожилия и 
сухожилиями глубоких сгибателей стопы. 

2. Кровоснабжение мягких тканей задней 
поверхности голени осуществляется непрямыми 
перфораторными артериями задней большебер-
цовой и малоберцовой артерий. В верхней поло-
вине голени они выходят в подкожную клетчат-
ку, прободая сначала обе мышцы (m. soleus  
и m. gastrocnemius); в подкожной клетчатке про-
ходят несколько хаотично, хотя часть из них вы-
ходят вдоль проекции сухожилия подошвенной 
мышцы. В нижней половине голени кровоснаб-
жение мягких тканей осуществляется, преиму-
щественно, перфораторными артериями из ма-
лоберцовой артерии и (в меньшей степени) из 
задней большеберцовой. 

3. Перфорантные вены голени, соединяющие 
большую и малую подкожную вены ноги с глу-
бокими венами голени, всегда сопровождаются 
артериальными сосудами. Артерии, сопровож-
дающие перфорантные вены большой подкож-
ной вены, происходят из системы задне-
большеберцовых артерий, а сопровождающие 
артерии перфорантных вен малой подкожной 
вены – из суральных артерий. Анатомо-
физиологические параметры сопровождающих 
артерий обеих систем следующие: диаметр – 
0,8–1,3 мм, максимальная усредненная по вре-

мени скорость кровотока – 3–13 см/с, индекс 
сопротивления (РИ) – 0,83–1,0. 

На голени ствол большой подкожной вены и 
ее притоков имеет тесные анатомические взаи-
моотношения с n. saphenus, в отличие от малой 
подкожной вены с относительно дистанциро-
ванным расположением от нее ветвей n. suralis. 
Перфорантные вены и сопровождающие арте-
рии в бассейне большой подкожной вены харак-
теризуются прямолинейным и параллельным их 
взаиморасположением, в то время как в бассейне 
малой подкожной вены артерия и вена идут под 
углом друг к другу. 

4. Наиболее частой локализацией венозных 
трофических язв в системе большой подкожной 
вены является нижняя треть медиальной ее по-
верхности, в системе малой подкожной вены – 
латеральная окололодыжечная область. Это  
зоны, где сосредоточены несостоятельные  
перфорантные вены (венозный стаз), компрес-
сия сопровождающих перфорантные вены ар-
териальных сосудов при ХВН, а также сосуди-
стых «ножек» перфорасомов (ишемия мягких 
тканей). 

5. Анатомические, сонографические и ин-
траоперационные находки позволяют нам ре-
комендовать внедрение в клиническую практи-
ку селективной перевязки перфорантных вен 
голени и бедра с применением оптики и специ-
ального микрохирургического инструмента-
рия. Такая технология прерывания связей по-
верхностных и глубоких вен нижней конечно-
сти позволит осуществить ее с сохранением 
сопровождающих артерий и нервных стволи-
ков от сафенного и сурального нервов. Все это 
позволит уменьшить число осложнений после 
операции у пациентов, имеющих артериальные 
проблемы, например, диабетическую микроан-
гиопатию. 
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МАСКУЛИНИЗИРУЮЩАЯ МАММОПЛАСТИКА  

КАК БАЗИСНЫЙ МЕТОД РЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ  

ГЕНДЕРНОЙ ДИСФОРИИ У FtM-ТРАНССЕКСУАЛОВ 

O.B. Dobryakova, B.S. Dobryakov, A.P. Nosov, V.G. Nasrashvili 

MASCULINISATIVE MAMMOPLASTY AS A BASIC METHOD  

OF THE GENDER DYSPHORIA DECISION  

IN FtM TRANSSEXUALS 

1 Новосибирский государственный университет, г. Новосибирск  
2 ООО «Сибирский институт красоты», г. Новосибирск 

Статья посвящена определению роли маскулинизирующей маммопластики в стабилизации психологиче-
ского статуса и социальной адаптации FtM-транссексуалов. 

Оценка результатов проводилась как по объективным морфологическим критериям, так и так и по дан-
ным анкетирования у 67 пациентов. Все они подверглись маскулинизирующей маммопластике в период с 
1993 по 2015 г. 

В результате исследования выявлено, что маскулинизирующая маммопластика у FtM-транссек-
суалов способствует социальной адаптации в значительной степени. Об этом свидетельствует тот 
факт, что большинство из них не продолжают гендерную трансформацию хирургическим путем по-
сле выполнения маскулинизирующей маммопластики. 

Ключевые слова: маскулинизирующая маммопластика, FtM транссексуалы, гендерная дисфория, социаль-
ная адаптация. 

The paper describes the indication of the masculinizative mammoplasty role in phsychological status stabiliza-
tion in transsexuals. 

The results estimation was made as by objective morphological criteria as questionnaire data in 67 patients. All 
of them were under went masculinisative mammoplasty in a period between 1993 and 2015.  

The study revealed that the masculinization mammoplasty in FtM transgender promotes social adap-
tation to a large extent. This is evidenced by the fact that most of them don't want to go on any gender 
transformations after the masculinisative mammoplasty. 

Key words: masculinizative mammoplasty, FtM transgender, gender dysphoria, social adaptation. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Транссексуализм (F64.0) – желание жить и 
восприниматься окружающими как лицо проти-
воположного своему анатомическому пола, 
обычно сопровождаемое ощущением диском-
форта от пола или чувством неуместности своей 
половой принадлежности, желание подверг-
нуться хирургическому вмешательству или полу-
чить гормональное лечение с тем, чтобы дос-
тичь, насколько это возможно, соответствия 
предпочитаемому полу [2]. 

Лечение гендерной дисфории включает в се-
бя гормональную терапию, психотерапию, ген-
дерную социализацию (в нужном гендерном 
статусе) и операцию по смене пола. В целом, 
результаты являются более благоприятными для 

перехода тела с женской анатомией к мужскому 
морфотипу (FtM), чем наоборот (MtF). Не-
смотря на то, что операция по смене пола часто 
ассоциируется с генитальной пластикой, редук-
ционная маммопластика считается практически 
более значимой в повседневной жизни FtM-
транссексуалов [11]. На рис. 1 представлены 
исходное состояние и результат маскулинизи-
рующей маммопластики (ММ). 

Дисгармония личности у FtM-транссексуалов 
порождает множественные психологические 
конфликты, в большей степени осложненные 
суицидальным поведением. Данные проблемы 
воспринимаются пациентами как неразреши-
мые, и единственным выходом представляется 
саморазрушение, что и приводит к суицидаль-
ному поведению. 
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Рис. 1. Исходное состояние молочных желез (а) и 
результат маскулинизирующей маммопластики 
через 3 мес после ампутации желез (б) пациента 
М., 25 лет 

 
На сегодняшний день для таких пациентов 

единственным способом решения существую-
щей проблемы является приведение паспортно-
го пола к психологическому. Существует утвер-
ждение, что «завершающим этапом перемены 
пола при транссексуализме является этап, при 
котором происходит социальная адаптация па-
циентов» [1], а физическая трансформация в 
подобных случаях, как правило, способна в зна-
чительной степени способствовать этому [6].  

Маскулинизирующая маммопластика во мно-
гом является решающей на пути дальнейших  
хирургических трансформаций, так как зачастую 
пациенты ограничиваются лишь данной опера-
цией, отказываясь от последующих этапов  
хирургической смены пола в связи с тем, что по-
добный вид оперативного вмешательства устра-
няет наиболее значимую визуальную принад-

лежность к женскому полу, адаптируя пациентов  
к социальной среде, и позволяет при необходимо-
сти отсрочить (или отменить) дальнейшие мас-
кулинизирующие хирургические вмешательства. 
Данная операция обычно является первым эта-
пом хирургического изменения пола. Именно на 
этом этапе у пациента появляется уверенность  
в принятом решении, формируется доверие к 
хирургу. Поэтому очень важно, чтобы сама опе-
рация и послеоперационный период прошли  
с как можно меньшим дискомфортом для паци-
ента, меньшим количеством осложнений [3]. 

Цель исследования: определение роли мас-
кулинизирующей маммопластики в стабилиза-
ции психологического статуса и социальной 
адаптации FtM-транссексуалов. 

Задачи: 
1) объективная оценка результатов маскули-

низирующей маммопластики; 
2) субъективная оценка и анализ удовлетво-

ренности пациентов ООО «Сибирский инсти-
тут красоты» эстетическими параметрами, чув-
ствительностью; 

3) на основании данных анкетирования – 
субъективная оценка эмоционально-психоло-
гического состояния пациентов до маскулини-
зирующей маммопластики и после нее. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

На основании данных ООО «Сибирский ин-
ститут красоты» с 1993 по 2015 г. был проведен 
ретроспективный анализ лечения 67 FtM-паци-
ентов, подвергнутых ММ. Для анализа вышепе- 
речисленных аспектов были изучены истории  
болезни пациентов, а также проведено их анкети-
рование. Анкеты состояли из вопросов, частично 
взятых из статьи L. Nelson и соавт. «Transgender 
patient satisfaction following reduction mammo-
plasty» [11], и были дополнены разработанными 
нами вопросами. К сожалению, из 67 пациентов 
только 41 (61,2%) ответили на вопросы. В основе 
лежали вопросы, касающиеся как предопераци-
онного психологического состояния, послеопе-
рационной адаптации, так и планов касательно 
дальнейших этапов маскулинизирующей транс-
формации. Участники опроса были предупрежде-
ны о конфиденциальности данных. 

При объективной оценке результатов ММ 
использовался аппарат УЗИ LOGIQE9 (General 
Electric, США) для определения таких морфоло-
гических характеристик, как толщина тканей 
грудной стенки и сосково-ареолярного комплек-
са. Втяжения, неровности, западения и спайки 
должны отсутствовать. Оценка производилась  
по 4-балльной шкале, где 1 – «неудовлетвори-
тельно», а 4 – «отлично». Состояние послеопе-
рационных рубцов оценивалось по Ванкуверской 
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шкале (Vanсouver Scar Scale, VSS) с использова-
нием аппарата Soft Plus Callegary (Италия).  

Субъективная оценка проводилась по таким 
критериям, как эстетический вид контуров груд-
ных желез и сосково-ареолярного комплекса, 
выраженность послеоперационного рубца, чув-
ствительность соска.  

Кроме того, оценивалась удовлетворенность 
пациентов результатами операции в зависимо-
сти от ее вида и исходных параметров объема 
молочной железы, и в случае возникновения тех 
или иных послеоперационных осложнений. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

По данным ультразвукового исследования 
мягких тканей передней грудной стенки были 
получены данные, представленные в табл. 1. При 
выполнении ММ были использованы: ампутация 
молочных желез, выполненная из субареолярно-
го, периареолярного и горизонтального досту-
пов. В качестве дополнительного хирургическо-
го приема при проведении первичной ММ в ря-
де случаев использовалась липосакция. Выбор 
метода определялся размерами молочных желез, 
выраженностью мастоптоза, толщиной подкож-
но-жировой клетчатки, тургором тканей на пе-
редней грудной стенке. 

Объективная оценка результатов проведен-
ных операций в отношении толщины грудной 
стенки в области молочной железы показала, что 
в большинстве случаев (у 41 пациента (61%)) 
результат был оценен на «отлично», у 24 паци-
ентов (36%) – на «хорошо», в 2 случаях (3%) 
результат был удовлетворительным. 

Результаты анкетирования пациентов по эс-
тетическим параметрам молочных желез, пред-
ставлены в табл. 2. 

В исследуемой группе 31 опрошенный паци-
ент (75,6%) оценил эстетический вид контуров 
грудных желез как «отличный», 8 пациентов 
(19,5%) – «хороший», 2 (4,9%) – как «удовле-
творительный», ни один пациент не оценил ре-
зультат как «неудовлетворительный». Что каса-
ется эстетического вида сосково-ареолярного 
комплекса (САК), то 29 (70,7%) пациентов дали 
«отличную» оценку результату, 10 опрошенных 
(24,4%) – «хорошую», 2 пациента (4,9%) – 
«удовлетворительную». При оценке выражен-
ности послеоперационных рубцов 30 опрошен-
ных (73,2%) оценили результат на «отлично»,  
7 (17,1%) – «хорошо», 4 пациента (9,7%) –  
на «удовлетворительно», никто из оперирован-
ных не оценил результат как «неудовлетвори-
тельный». 

Чувствительность сосков оценивалась со-
гласно субъективным ощущениям пациентов. 
Так, 25 (61,0%) опрошенных оценили чувстви-
тельность как высокую, что соответствовало 
оценке «отлично», 9 (22%) пациентов сообщили 
о снижении чувствительности, что соответствова-
ло оценке «хорошо», 7 (17,1%) свидетельствова-
ли о значительной утрате чувствительности и 
оценили ее на «удовлетворительно», ни один 
пациент не сообщил о полной утрате чувстви-
тельности сосков. 

Из вышеизложенных данных видно, что по 
всем указанным критериям результаты подав-
ляющим большинством пациентов оценены как 
«отлично». 

Таблица 1 
Объективная оценка качества маскулинизирующей маммопластики 

Количество пациентов в зависимости от оценки, абс. (%) 
Критерий 

1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 
Морфологическая характеристика грудной 
железы: 

    

толщина тканей грудной стенки в области 
молочной железы и по периферии от нее 

 
0 

 
2 (3) 

 
24 (36) 

 
41 (61) 

толщина мягких тканей соска 0 4 (6) 26 (39) 37 (55) 
 

Таблица 2 
Субъективная оценкакачества маскулинизирующей маммопластики 

Количество пациентов, в зависимости от оценки, абс. (%)
Критерий 

1 балл 2 балла 3 балла  4 балла  
Эстетический вид контуров грудных желез 0 2 (4,9) 8 (19,5) 31 (75,6) 
Эстетический вид сосково-ареолярного комплекса 0 2 (4,9) 10 (24,4) 29 (70,7) 
Выраженность послеоперационных рубцов 0 4 (9,7) 7 (17,1) 30 (73,2) 
Чувствительность сосков 0 7 (17,1) 9 (21,9) 25 (61,0) 
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Таблица 3 
Удовлетворенность пациентов полученными результатами в зависимости от вида операции и 

исходных параметров объема молочной железы 
Количество пациентов  

в зависимости от оценки Вид операции  
(количество пациентов) 

Исходные параметры объема МЖ 
и тургора мягких тканей 

1 балл 2 балла 3 балла 4 балла
Ампутация молочных желез  
с использованием субареолярного 
доступа (45) 

Объем молочных желез до 200 мл, 
мастоптоз 0 степени по Regnault,  

высокий тургор мягких тканей 

0 1 5 39 

Мастэктомия с использованием  
периареолярного доступа (12) 

Объем железы 220–350 мл,  
мастоптоз I степени, умеренный  

или сниженный тургор мягких тканей

0 1 3 8 

Горизонтальная маммопластика  
с перенесением сосково-ареолярного 
комплекса на нижней деэпителизиро-
ванной ножке (10) 

Объем железы 360–600 мл,  
мастоптоз II–III степени,  
снижен или резко снижен  

тургор мягких тканей 

0 2 4 4 

 
Данные опроса об удовлетворенности ре-

зультатами ММ отражены в табл. 3. 
Наиболее удовлетворены пациенты, при 

оперативном вмешательстве у которых была 
применена ампутация молочных желез с ис-
пользованием субареолярного доступа, что 
можно объяснить как преимуществом в отно-
шении размеров рубца, так и меньшей травма-
тизацией, учитывая меньший объем железы.  
По тем же причинам менее высокую оценку 
получил метод мастэктомии из периареолярно-
го доступа и метод горизонтальной маммопла-
стики. Неудовлетворительных результатов не 
было. 

В результате горизонтальной пластики рубец 
остается более заметным, а сосок зачастую вытя-

гивается в вертикальном направлении. При пе-
риареолярном доступе после операции форми-
руются кожные складки и (в некоторых случаях) 
по периферии ареолы возникают некротические 
участки. Эти факторы также влияют на удовле-
творенность пациентов. 

Результаты анкетирования пациентов с ос-
ложнениями ММ представлены в табл. 4. 

Исходя из проведенных исследований и дан-
ных опроса установлено, что эстетический эффект 
операции хотя и важен, но не является опреде-
ляющим в социальной адаптации пациентов. Даже 
несмотря на развившиеся осложнения, ухудшаю-
щие косметический эффект, сам факт удаления 
атрибута женственности – женской груди –  
является приоритетным для FtM-транссексуалов.  

 
Таблица 4 

Удовлетворенность пациентов результатами в случаях тех или иных послеоперационных  
осложнений 

Оценка удовлетворенности 
Послеоперационные осложнения 

Количество 
пациентов, 

абс. (%) 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 

Осложнения, не потребовавшие опера-
тивного вмешательства: 

гематома 
серома 
втянутые рубцы 

 
 

4 (6,0) 
2 (3,0) 
4 (6,0) 

 
 

0 
0 
0 

 
 

0 
0 
0 

 
 

1 (1,5) 
0 

1 (1,5) 

 
 

3 (4,5) 
2 (3,0) 
3 (4,5) 

Операции в случаях осложнений: 
дренирование гематомы 
улучшение эстетического вида рубца 
липофиллинг контуров молочной  

железы 
липосакция 
эстетическая коррекция САК 
коррекция «свиных ушек» 

 
1 (1,5) 
2 (3,0) 

 
1 (1,5) 
1 (1,5) 
1 (1,5) 
2 (3,0) 

 
0 
0 
 

0 
0 
0 
0 

 
0 
0 
 

0 
0 
0 
0 

 
0 

1 (1,5) 
 

1 (1,5) 
0 

1 (1,5) 
0 

 
1 (1,5) 
1 (1,5) 

 
0 

1 (1,5) 
0 

2 (3,0) 
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Тем не менее, операции выполняются настолько 
успешно, что молочная железа приобретает ес-
тественный внешний вид при отсутствии эсте-
тически значимых рубцов. Безупречный внеш-
ний вид груди способствует расширению воз-
можностей социальной адаптации, имеется 
возможность появляться на публике с обнажен-
ным торсом, наблюдается раскованность при 
интимной близости. 

Среди 4 пациентов (6%) с послеоперацион-
ными гематомами, не требовавшими дренирова-
ния, 3 (4,5%) оценили результат на «отлично», 
1 (1,5%) – «хорошо». Полностью идентичной 
была ситуация в случаях с втянутыми рубцами. 
Серома встречалась в 2 случаях (3,0%), удовле-
творенность здесь была оценена на «отлично». 
В ситуациях же, когда для лечения осложнений 
требовались оперативные манипуляции, дрени-
рована 1 гематома (1,5%) – оценка удовлетво-

ренности «отлично»; улучшен эстетический вид 
рубца у 2 (3%) пациентов, один пациент оценил 
удовлетворенность на «отлично», другой – на 
«хорошо»; в 1 случае (1,5%) был осуществлен 
липофиллинг контуров молочной железы (оцен-
ка «хорошо»); в 1 случае (1,5%) выполнена  
липосакция (оценена на «отлично»); 1 случай 
(1,5%) эстетической коррекции САК («хоро-
шо»); 2 случая (3%), в которых проведена кор-
рекция «свиных ушек» (оба случая оценены как 
«отлично»). 

Все пациенты были предупреждены о воз-
можных осложнениях. Лечение осложнений бы-
ло проведено эффективно, в кратчайшие сроки. 
Итоговая удовлетворенность пациентов, у кото-
рых возникли вышеперечисленные осложнения, 
оценивалась ими как «хорошо» и «отлично».  

Корреляции между ожиданием и получен-
ными результатами представлены в табл. 5 и 6. 

 
Таблица 5 

Предоперационные вопросы 
Степень удовлетворенности и количество пациентов Вопрос 

Максимально Умеренно Минимально 
Перед тем как будет выполнена 
операция, насколько положи-
тельное влияние, как вы думаете, 
она окажет на вашу жизнь? 

Изменит полностью 
жизнь в лучшую сторону

28 (68%) 

Изменит умеренно 
12 (29%) 

Изменит недостаточно
1 (3%) 

Получили ли вы достаточный 
объем консультаций перед опе-
рацией? 

Максимально полная  
консультация 

39 (95%) 

Достаточно полная 
2 (5%) 

Не достаточно 
0 

Какую поддержку оказали вам 
перед операцией семья и друзья? 

Огромную поддержку 
17 (41%) 

Поддержали 
20 (49%) 

Не поддержали 
4 (10%) 

 
Таблица 6 

Послеоперационные вопросы (не ранее через 6 мес после операции) 
Степень удовлетворенности и количество пациентов Вопрос 

Максимально Умеренно Минимально 
Насколько вы удовлетворены 
проведенной операцией? 

Полностью  
удовлетворен 

32 (78%) 

Удовлетворен 
9 (22%) 

Не удовлетворен 
0 

Насколько вы удовлетворены  
положением сосков? 

Полностью доволен 
26 (63%) 

Удовлетворен 
15 (37%) 

Не доволен 
0 

Стали ли вы чувствовать себя 
уверенней после операции? 

Гораздо увереннее 
28 (67%) 

Увереннее 
13 (33%) 

Так же 
0 

Вы когда-нибудь сожалели об 
операции? 

Никогда 
37 (88%) 

Иногда 
4 (12%) 

Все время 
0 

Стали бы вы рекомендовать  
операцию другим? 

Очень рекомендую 
34 (81%) 

Рекомендую 
7 (19%) 

Не рекомендую 
0 

Планируете ли вы или выполнили 
уже генитальную или какие-либо 
другие операции, связанные со 
сменой пола? 

Да 
6 (15%) 

Еще не решил 
16 (39%) 

Нет 
19 (46%) 
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Большинство пациентов (28 (68%)) ожидали 
полного изменения жизни в лучшую сторону, 
надеясь на скорейшую адаптацию в новом ген-
дерно-анатомическом статусе, умеренные ожи-
дания от операции были у 12 (29%) и лишь 1 па-
циент (3%) изначально был настроен скептиче-
ски. Большинство участников исследования – 39 
(95%) – посчитали, что в ходе консультаций они 
были полностью посвящены во все аспекты опе-
рации. Достаточно полным объемом информа-
ции, по их мнению, обладали 2 пациента (5%). 
Ни один пациент не оценил консультации как 
неинформативные. Что касается поддержки 
родственников и друзей, то максимальную под-
держку получили 17 пациентов (41%), некото-
рая поддержка была оказана 20 (49%), и в случа-
ях 4 (10%) поддержки оказано не было.  

Говоря о психологической подавленности, 
необходимо рассмотреть такие аспекты как суи-
цид и иллюзорно компенсаторные аддикции. 
Частота суицида среди транссексуалов очень 
велика. Такие пациенты, в течение всей жизни 
находящиеся в сильнейшем психологическом 
напряжении, в конфликте с собой и окружаю-
щими, видят выход лишь в самоуничтожении 
при помощи седативного эффекта химических 
веществ [3]. Данные опроса представлены в 
табл. 7, 8. 

Таблица 7 
Суицидальное поведение 

Вид поведения До операции После операции
Суицидальные мысли 32 (78%) 4 (9,8%) 
Попытки суицида 9 (22%) 1 (2%) 

Таблица 8 
Иллюзорная компенсация 

Средство До операции После операции
Алкоголь 35 (85,4%) 13 (31,7%) 
Наркотики 12 (29,7%) 8 (19,5%) 
Курение 33 (80,5%) 25 (61%) 

 
Анализ результатов до операции и после нее 

показал четкую тенденцию снижения всех дока-
зательств психологической напряженности. Па-
циенты психологически стабилизируются, адап-
тируются к окружающему миру, задаются целя-
ми, строят планы на будущее. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Различные методы хирургической коррекции 
и рекомендации по их выбору в зависимости от 
исходных морфологических и конституциональ-
ных параметров описаны в литературе [8, 11, 
13]. Обычно ампутация молочных желез может 
быть выполнена с использованием субареоляр-

ного, периареолярного или инфрамаммарного 
разреза. Избытки кожи и САК иссекаются со-
гласно выбранной оперативной методике. Маст-
эктомия через субареолярный доступ впервые 
была описана J.P. Webster в 1946 г. для пациен-
тов с незначительно выраженной гинекомастией 
[9]. Позднее другие исследователи [7] сообщи-
ли о 70 успешных случаях ампутации молочных 
желез с использованием субареолярного доступа 
у FtM-транссексуалов, у которых объем избы-
точных тканей после операции был минималь-
ным либо умеренным. При использовании дан-
ного метода длина и выраженность рубца мини-
мальны. Применение методики липосакции на 
первых этапах способствует сокращению сроков 
послеоперационной усадки кожи, облегчает 
процесс диссекции между капсулой молочной 
железы и окружающими тканями, а также (при 
необходимости) способствует сглаживанию не-
ровностей контуров молочной железы. У паци-
ентов с объемом молочных желез до 200 мл и мас-
топтозом 0-й или I степени, а также нормальным 
или сниженным тургором мягких тканей данный 
метод коррекции должен являться операцией вы-
бора, так как способствует наиболее благоприят-
ному эстетическому результату. Дополнительные 
коррекции рекомендуется осуществлять до 6–
12 мес, так как окончательная усадка мягких тка-
ней завершается в эти сроки.  

Ампутация молочных желез через периарео-
лярный доступ у пациентов с гинекомастией 
впервые описана B.A. Davidson в 1979 г., в 
1990 г. L. Benelli использовал данную методику в 
качестве ММ у женщин [5]. В 2000 г. M.M. Colic 
и соавт. опубликовали исследование о 12 FtM-
лицах, операция у которых проводилась с ис-
пользованием периареолярного доступа, сооб-
щая о высокой степени удовлетворенности па-
циентов эстетическим результатом операции. 
Преимуществом данной методики является воз-
можность удаления избытков мягких тканей, а 
также перемещения САК. У лиц со бъемом мо-
лочных желез от 220 до 350 мл и мастоптозом  
I степени по Regnault, умеренным или снижен-
ным тургором мягких тканей, значительное со-
кращение кожи в послеоперационном периоде 
маловероятно, и, согласно рекомендациям, 
опубликованным B.A. Davidson и L. Benelli [5], 
показана концентрическая мастопексия [10]. 

Для пациентов с объемом железы от 360 до 
600 мл, мастоптозом II–III степени по Regnault, 
сниженным или резко сниженным тургором 
мягких тканей (3-я группа) рекомендована го-
ризонтальная маммопластика с перенесением 
САК на нижней деэпителизированной ножке. 

Наиболее близкой по описанию к исполь-
зуемой в Сибирском институте красоты мето- 
дике является техника A.N. Kornstein (1992).  
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Подобный способ ММ позволяет обеспечить 
целостность нервно-сосудистого пучка САК 
[12]. 

Основываясь на опыте 134 маскулинизи-
рующих маммопластик у 67 пациентов в течение 
22 лет, мы представляем наши результаты и ал-
горитм для выбора оптимальной хирургической 
техники. Для пациентов с объемом молочной же-
лезы до 200 мл, мастоптозом 0-й степени по 
Regnault и высоким тургором мягких тканей (1-я 
группа) мы рекомендуем ампутацию молочных 
желез с использованием субареолярного доступа, 
в ряде случаев сочетая ее с липосакцией. У паци-
ентов с объемом железы от 220 до 350 мл, масто-
птозом I степени по Regnault, умеренным или сни-
женным тургором мягких тканей (2-я группа) ре-
комендуется мастэктомия с использованием 
периареолярного доступа. У пациентов с объе-
мом железы от 350 до 600 мл, мастоптозом II–III 
степени по Regnault, сниженным или резко сни-
женным тургором мягких тканей (3-я группа) 
мы рекомендуем горизонтальную маммопласти-
ку с перенесением САК на нижней деэпители-
зированной ножке. 

По сравнению с ранее упомянутыми подхо-
дами к оперативной технике J.J. Hage и 
J.J. Bloem, а также S. Monstrey, мы воздержива-
емся от ампутаций молочных желез со свобод-
ным переносом соскового трансплантата и 

предпочитаем методики, направленные на со-
хранение целостности сосудисто-нервного пуч-
ка и минимизацию протяженности послеопера-
ционного рубца. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, можно достоверно говорить 
о том, что маскулинизирующая маммопластика 
кардинально меняет жизнь и поведение пациен-
тов. Если раньше они были вынуждены ежеднев-
но бинтовать грудь, тщательно скрывая ее жен-
ские формы, не рассматривали себя в зеркало, 
избегая отражения, то теперь пациенты стано-
вятся более уверенными в себе и не стесняются 
своего тела. Данные объективных исследований 
и опроса подтвердили чрезвычайную важность 
именно этого метода в череде операций по кор-
рекции пола. Маскулинизирующая маммопла-
стика является базовой операцией на хирургиче-
ском этапе смены пола. Процент осложнений, 
требующих повторной операции, минимален. 
После проведения маммопластики значительная 
часть пациентов не идут на дальнейшие транс-
формации. Психологические проблемы посте-
пенно исчезают, свойственные ранее психозы 
отступают, злоупотребление алкоголем и нарко-
тиками часто прекращается, и пациент полно-
стью адаптируется в обществе. 
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М.А. Фёдоров 

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЯ ПЛОСКО-ВАЛЬГУСНОЙ ДЕФОРМАЦИИ СТОП  

У ДЕТЕЙ 

М.А. Fyodorov 

THE CURRENT STATE OF SURGICAL TREATMENT  

OF PLANOVALGUS FEET DEFORMITY IN CHILDREN 

ГБОУ ВПО СибГМУ Минздрава России, г. Томск 

В настоящее время имеется тенденция к увеличению количества больных с врожденной патологией опор-
но-двигательного аппарата, среди которой не последнее место занимает паралитическая плоско-вальгусная 
деформация стоп (ПВДС). Данная патология за счет быстрого прогрессирования и нарушения опорно-
двигательной функции нижних конечностей приводит к глубокой инвалидизации уже в детском возрасте. 
Несмотря на это открытыми остаются вопросы ранней диагностики, выбора метода хирургического вмеша-
тельства и имплантируемого материала, используемого для коррекции ПВДС. Решение проблемы лечения 
рассматриваемой патологии является актуальным и на современном этапе развития отечественной и зару-
бежной детской ортопедии. В настоящем обзоре освещены вопросы этиопатогенеза ПВДС, анатомические 
основы данного порока, способы консервативного и оперативного лечения, а также особенности материалов, 
используемых при хирургической коррекции ПВДС. Сформулированы основные недостатки, осложнения и 
ограничения в применении различных хирургических методик, что указывает на необходимость поиска новых 
оригинальных способов оперативного вмешательства при ПВДС. 

Ключевые слова: плоско-вальгусная деформация стоп, костные импланты. 

Currently, there is a tendency towards an increase of the patients with the congenital condition of the muscu-
loskeletal system, among which paralytic planovalgus feet deformity (PFD) is not at the last place. This condition 
leads to severe disablement even in childhood due to rapid progression and impairment of the locomotor function 
of the lower limbs. However, questions of early diagnostics, selection of the method of surgical intervention and 
implanted material used for correction of PFD remain open-ended. In this regard, a solution of the problem of 
treatment of the PFD deformity is challenging at the current stage of development of the domestic and foreign pae-
diatric orthopaedics. This review elucidates questions of the etiopathogenesis of PFD, anatomical basis of this con-
dition, methods of conservative and surgical treatment, as well as features of the materials used in surgical correction 
of PFD. Main disadvantages, complications, and limitations for application in different surgical methods are stated; 
and this specifies the need to find out new original methods of surgical intervention in PFD. 

Key words: planovalgus feet deformity, bone implants. 
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В настоящее время имеется тенденция к 

увеличению количества больных с врожденной 
патологией опорно-двигательного аппарата, 
среди которой не последнее место занимает  
паралитическая плоско-вальгусная деформация 
стоп (ПВДС) [1–7]. 

Паралитическая плоско-вальгусная дефор-
мация стоп у детей возникает при поражении 
периферической нервной системы в результате 
травм или заболеваний (главным образом, полио-
миелита), а также на фоне детского церебрально-
го паралича (ДЦП), который по сравнению с дру-
гими причинами, вызывающими возникновение и 
прогрессирование ПВДС, занимает лидирую-

щее место. Частота встречаемости детей с ДЦП 
варьирует, по данным разных авторов, от 1,6 
до 2,5 случаев на 1000 живорожденных детей, 
что составляет 1,2–1,3% от всех больных детей 
ортопедического профиля, проходящих лечение 
в стационарах Российской Федерации. Распро-
страненность ПВДС, по разным данным, состав-
ляет от 27 до 80% [7, 8]. 

В большом количестве случаев рассматри-
ваемая патология несвоевременно диагностиру-
ется, что приводит к усугублению имеющейся 
изначально деформации стоп, требует впослед-
ствии более обширного и травматичного опера-
тивного вмешательства, которое в запущенных 
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стадиях деформации является, как правило, пал-
лиативным лечением, зачастую не способствую-
щим обучению ребенка навыкам самостоятель-
ной ходьбы. Ввиду этого проблема лечения 
плоско-вальгусной деформации стоп является 
актуальной и в настоящее время.  

Основной этиопатогенетической причиной 
развития ПВДС, по данным ряда авторов, явля-
ется дисбаланс мышц нижних конечностей ввиду 
поражения центральной или периферической 
нервной системы, приводящий к формированию 
стойкого гипертонуса одних групп мышц и 
гипотонусу других [9, 10, 12]. Кроме того, несо-
ответствие механических и электрофизических 
свойств мышц, получающих патологический 
сигнал ввиду поражения центральной или    
периферической нервной системы, приводит 
к ранним механическим изменениям в мышцах, 
характеризующимся замещением нормальной 
мышечной ткани фиброзно-жировыми комплек-
сами, что ведет к выраженному снижению эла-
стичности мышц и формированию контрактур и 
деформации в суставах стоп и нижних конечно-
стей [9]. 

Человеческая стопа является своего рода 
биологическим амортизатором, несущим на себе 
функции вертикального удержания тела в про-
странстве и гашения ударов конечности о плос-
кость твердой поверхности. Ввиду этого мы-
шечный дисбаланс, вызванный поражением цен-
тральной или периферической нервной системы, 
неминуемо приводит к общим нарушениям 
взаимосвязей в суставах стопы и запускает по-
рочный круг прогрессирования деформации в 
последних и в костном скелете в целом [10]. 

Костная деформация при плоско-вальгусной 
стопе включает в себя пронационную составляю-
щую заднего, переднего и среднего отделов сто-
пы. Эквино-вальгусной установке подвергается 
пяточная кость. Таранная кость также имеет  
вертикальную установку, вальгирована и прони-
рована кнаружи. Формируется тыльное сгибание 
плюсны в сочетании с вальгизацией переднего 
отдела стопы, что способствует формированию 
подвывиха в таранно-пяточно-ладьевидном суста-
ве патологически измененной стопы. Весь ком-
плекс патологических изменений взаимоотно-
шений в суставах стопы с течением времени 
приводит к формированию более выраженных, 
зачастую необратимых, деформаций в стопе и 
наступлению ранней инвалидизации ребенка, 
страдающего данной патологией [11]. 

К консервативным методам лечения относит-
ся применение этапных гипсовых повязок. Гип-
сование конечности с патологически изменен-
ной мышцей способствует ее принудительному 
растяжению и снижает выраженность патологи-
ческого гипертонуса. Также известен консерва-

тивный способ снижения патологического тонуса 
пораженной группы мышц с помощью инфильт-
рации мышечной ткани растворами новокаина, 
лидокаина, наропина или этилового спирта. Но в 
настоящее время для снижения патологического 
тонуса чаще всего используют инъекции препа-
ратов ботулотоксина, таких как «Диспорт» или 
«Ботекс». Основной эффект от введения этих 
препаратов заключается в локальной химиче-
ской денервации, блокировка ацетилхолина в 
нервно-мышечном синапсе способствует нару-
шению передачи нервно-мышечного импульса 
в спазмированную мышцу. Эффект от инъекции 
сохраняется от 2 до 7 мес. Однако ряд авторов 
утверждают, что при инъекциях ботулотоксина 
возможно замедление или даже полное прекра-
щение роста мышцы и, как следствие, нарушение 
ее функции в отдаленном периоде. Параллельно 
введению ботулотоксина в мышцу проводят  
ортезирование пораженной конечности [11]. 
Также описано применение методов биологиче-
ской обратной связи для восстановления реци-
прокных отношений в конечности, однако поло-
жительный эффект сохраняется непродолжитель-
ное время и быстро устраняется после окончания 
курса терапии. У детей младшего возраста эффек-
тивным методом лечения является пассивное рас-
тяжение мышцы (стрейчинг). Кроме того, эф-
фективным методом консервативного лечения 
является ношение специально изготовленной по 
слепку стопы ортопедической обуви с высоким 
берцем и фиксированной пяткой. Прибегать к 
консервативным методам коррекции ряд авто-
ров рекомендуют до тех пор, пока у ребенка не 
появятся боли в области стопы и потертости в 
местах контактирования ненагружаемых в норме 
отделов стопы с обувью [12]. 

Хирургическими методами коррекции ПВДС 
являются как непосредственно оперативные 
вмешательства на костях и суставах патологиче-
ски измененной стопы, так и комбинированные 
методики, включающие в себя реконструкции 
стопы в сочетании с выполнением сухожильно-
мышечных пластик. Зачастую пластики сухо-
жильного комплекса сводятся к удлинению 
ахиллова сухожилия закрытым или открытым 
способом, либо к различным вариантам мапо-
невротомии камбаловидной мышцы. Операция 
Вульпиуса заключается в V-образном рассече-
нии апоневроза икроножной мышцы с целью 
удлинения последней вдоль мышечных волокон. 
Отличием данной методики от других является 
рассечение спайки в толще камбаловидной мыш-
цы. Операция Страера в целом похожа на опера-
цию Вальпиуса, но при данной методике апонев-
роз рассекается в поперечном оси конечности 
направлении, что позволяет произвести вмеша-
тельство практически через точечный разрез. 
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Операция Бейкера также похожа на две описан-
ные выше операции, однако здесь апоневроз 
рассекается П-образно, что позволяет удлинить 
икроножную мышцу на большем протяжении. 
Что же касается операции удлинения ахиллова 
сухожилия, то в современном варианте чаще 
всего проводят чрескожную закрытую ахилло-
томию по Уайту из двух или трех точек на разных 
уровнях по медиальному и латеральному краю 
ахиллова сухожилия. Некоторые хирурги для 
усиления эффекта от операции удлинения 
ахиллова сухожилия или при его выраженном 
укорочении производят операцию дорзальной 
селективной ризотомии двигательных волокон 
с целью уменьшения спастичности. Но данная 
методика опасна тем, что в послеоперационном 
периоде может произойти гиперкоррекция и 
сформироваться «пяточная стопа». Описаны 
также методы хирургической коррекции дефор-
мации стоп с помощью аппаратов внешней фик-
сации, однако в настоящее время данные мето-
дики используются лишь в единичных клиниках 
нашей страны ввиду наличия более современных 
и малотравматичных методик [12, 20, 27]. По 
мнению некоторых отечественных и зарубежных 
авторов, у детей с ПВДС в возрасте от 1 года 
до 4 лет целесообразно выполнять операцию 
Куммера–Коуэла–Рамсея, заключающуюся в фор-
мировании канала в шейке таранной кости, в 
котором проводится сухожилие передней боль-
шеберцовой мышцы, что позволяет поднять про-
дольный свод стопы и частично стабилизировать 
таранно-пяточный и подтаранный суставы [5, 13]. 

Наиболее часто применяемыми в ряду мето-
дов хирургической коррекции ПВДС до сих пор 
являются операции на сухожилиях малоберцо-
вых мышц, однако последние мировые и отече-
ственные исследования показали низкую эффек-
тивность данных оперативных вмешательств, 
большую вероятность рецидивов плоско-валь-
гусной деформации, а также гиперкоррекцию в 
раннем и позднем послеоперационных перио-
дах, приводящую к возникновению дополни-
тельных деформаций задних и передних отделов 
стоп. В настоящее время наиболее эффективны-
ми методами хирургической коррекции ПВДС 
считаются операции на костно-суставном аппа-
рате стопы, а сухожильно-мышечные пластики, 
как правило, лишь дополняют данные вмеша-
тельства [12–17]. 

В общемировой практике существуют два 
разных подхода к хирургической коррекции 
ПВДС. Часть ортопедов утверждают, что хирур-
гическая коррекция должна производиться как 
можно раньше, до наступления вторичных и 
третичных деформаций стопы, в возрасте ребен-
ка до 5 лет, избегая при этом объемных реконст-
руктивных вмешательств на ее суставах, приво-

дящих к полному устранению движений в одном 
или нескольких смежных суставах [17, 25]. Дру-
гие же специалисты настаивают на том, что  
выполнять операции необходимо после дости-
жения ребенком 10-летнего возраста, что позво-
ляет выполнять основное хирургическое вмеша-
тельство в один этап и уменьшает вероятность 
рецидивов деформаций. При этом происходит 
самокорреция деформации с ростом стопы, и 
деформация частично нивелируется либо уже 
имеет многоплоскостной и мультифункцио-
нальный характер и не способна частично или 
полностью самоустраниться за счет лишь роста 
стопы [18–20]. 

Описан ряд методик оперативного лечения 
плоско-вальгусной деформации с использова- 
нием различных видов остеотомий среднего  
и задних отделов стопы. Наиболее известные  
из них связаны с именами таких хирургов  
как М.И. Куслик, K. Штрейслер, G.С. Perthes и 
F. Schede. G.С. Perthes предложил выполнять 
клиновидную резекцию ладьевидной кости, а 
полученный клин вставлять в заранее выполнен-
ную поперечную остеотомию пяточной кости. 
F. Schede дополнил методику G.С. Perthes сухо-
жильно-мышечной пластикой, которая заключа-
лась в удлинении сухожилий малоберцовых 
мышц и транспозиции половины порции сухо-
жилия передней большеберцовой мышцы на 
заднюю большеберцовую мышцу с целью созда-
ния активной мышечной тяги [19]. K. Штрей-
слер производил частичную остеотомию голов-
ки таранной и переднего отдела пяточной кости 
для устранения всех элементов деформации, но в 
настоящее время данная методика не применя-
ется ввиду высокой степени вероятности обра-
зования ложных суставов или возникновения 
асептического некроза головки таранной кости 
[21, 22]. 

В недавнем прошлом весьма популярной ме-
тодикой хирургического лечения ПВДС у отече-
ственных хирургов была методика М.И. Куслика, 
заключающаяся в серповидной остеотомии кос-
тей среднего отдела стопы с укорочением пе-
редней большеберцовой мышцы и пересадкой 
длинной малоберцовой мышцы на медиальный 
край стопы. В настоящее время данное опера-
тивное вмешательство практически не использу-
ется ввиду того, что достичь адекватной фикса-
ции костей после остеотомии зачастую не пред-
ставляется возможным [22].  

При анализе полученных результатов по 
всем вышеописанным методикам с использова-
нием остеотомий ряд авторов пришли к выводу, 
что после операции прекращается рост стопы 
в длину, и в связи с этим в настоящее время ис-
пользуются более щадящие методики оператив-
ного лечения [23, 24, 26]. 
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Наиболее распространенной реконструк-
тивной операцией является внесуставной артро-
дез подтаранного сустава стопы по Грайсу, 
предложенный в 1952 г. для лечения приобре-
тенной ПВДС после полиомиелита у детей  
в возрасте от 4 до 12 лет. Суть оперативно- 
го вмешательства заключается в устранении  
вальгусного положения пяточной кости посред-
ством имплантации в область подтаранного  
синуса двух соединенных вместе спонгиозно-
кортикальных аутотрансплантатов треугольной 
формы из участка наружных отделов больше-
берцовой кости, которые служат распоркой, не 
дающей смещаться таранной кости относитель-
но пяточной в подтаранном суставе. Сам автор 
описывает в своем труде, в основном, хорошие  
и отличные результаты операции, а также отме-
чает явным достоинством данной операции то, 
что практически отсутствует отрицательное 
влияние хирургического вмешательства на рост 
костей стопы. После операции автор рекомен-
дует проводить иммобилизацию гипсовой цир-
кулярной повязкой в течении 8–10 нед и затем, 
после снятия гипса, выполнять частичную на-
грузку с дополнительными ортопедическими 
средствами [27]. 

Однако результаты оперативных вмеша-
тельств по методике Грайса, по данным ряда ав-
торов, сложно спрогнозировать ввиду необхо-
димости строгой вертикальной установки ауто-
трансплантата в подтаранном синусе [19]. 
Также возможными причинами неудовлетвори-
тельных результатов являются ранняя резорбция 
аутотрансплантата, недостаточность коррекции 
вальгусной деформации во время операции, 
отсутствие консолидации костного блока между 
таранной, пяточной костями и аутотранспланта-
том, переломы аутотрансплантата либо его ми-
грация. Доля осложнений операций по методике 
Грайса, выполненных с 1955 по 1982 г., состави-
ла от 46 до 61%. Частота несостоятельности 
консолидации трансплантата с костями стопы и 
образования мощного конгломерата фиброзной 
ткани в области подтаранного синуса составила 
30–32%. D. Springfield и соавт. проследили ре-
зультаты операции Грайса у группы детей от 
момента оперативного вмешательства до окон-
чания костного роста стоп и пришли к выводу, 
что основные неудовлетворительные результаты 
были связаны с несостоятельностью костного 
аутотрансплантата, наличием вторично приоб-
ретенной варусной деформации ввиду гипер-
коррекции вальгуса во время операции, а также 
недокоррекции вальгусной деформации во 
время оперативного вмешательства. Кроме того, 
среди возможных осложнений операции по 
методике Грайса названы отведение переднего 
отдела стоп от 12 до 30° со значительной прона-

цией, переломы спиц Киршнера с дальнейшей 
миграцией их частей в различные отделы стопы 
при фиксации ими костного трансплантата. 
Ряд авторов рекомендуют выполнять операцию 
подтаранного артродеза по методике Грайса 
лишь у маленьких детей с ПВДС [26, 27]. 

Неудовлетворительные результаты операции 
по Грайсу связаны лишь с переоценкой некото-
рыми хирургами возможностей денного метода 
и недифференцированным подходом к ее при-
менению.  

Для минимизации осложнений операции по 
Грайсу различными авторами предлагались 
модификации данной операции. Модерниза-
ция методики Грайса в 1986 г. N. Seymour   
заключалась в устранении технических трудно-
стей путем внедрения аутотрансплантата из 
малоберцовой кости через канал, выполненный 
сверлом через шейку таранной кости сквозь 
подтаранный синус в пяточную кость, после 
предварительной коррекции вальгусной дефор-
мации заднего отдела стопы. Данная методика 
показала более высокий процент положитель-
ных результатов лечения, чем оригинальная 
методика Грайса. В 1986 г. хирурги D. Jaffray 
и J. Leong предложили и описали методику 
оперативного лечения, в которой дополнением к 
методике N. Seymour служило то, что в таранной 
и пяточной костях в подтаранном синусе выпол-
нялись пазы для большей стабильности, в кото-
рые и внедрялся аутотрансплантат из малобер-
цовой кости. Но наряду с положительными 
результатами, R.H. Gross в 1976 г. описывает и 
негативные последствия забора участка мало-
берцовой кости на протяжении ввиду разви-
вающейся в послеоперационном периоде валь-
гусной нестабильности голеностопного сустава 
и элевации наружной лодыжки, но в то же время, 
изменение пространственного положения под-
таранного сустава компенсирует вальгус голено-
стопного сустава и сохраняет правильное поло-
жение стопы. В современной литературе описа-
ны различные методы фиксации аутотранспла-
нтата в подтаранном пространстве, начиная 
от фиксации спицами Киршнера с последующим 
их удалением через 2–3 мес после операции, 
до  фиксации биодеградируемыми пинами или 
винтами с исключением необходимости их  
последующего удаления. Последний способ фик-
сации в настоящее время недостаточно изучен 
и описан [26, 27]. 

Методика Грайса со временем усовершенст-
вовалась и тем, что в подтаранный синус уста-
навливались разные виды трансплантатов. Так, 
К. Jeray и R. Ferguson в 1998 г. предложили 
применять локальный костный трансплантат из 
пяточной и таранной костей с их последующей 
внутренней фиксацией. Данный метод показал 
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хорошие результаты. W. Dennyson и G. Fulford  
в 1976 г. предложили методику артродеза подта-
ранного сустава, заключающуюся в заполнении 
подтаранного синуса костными чипсами, полу-
ченными из гребня подвздошной кости, затем 
в состоянии коррекции вальгусной деформации 
стопы проведении винта (спондиозный или кор-
тикальный винт) в косом направлении из пяточ-
ной кости через подтаранный синус, который 
фиксируется в таранной кости [14]. J. Bilbo  
и A. Crawford в 1990 г. предложили методику, 
позволяющую полностью отойти от применения 
ауто- или аллотрансплантатов и заключающуюся 
в интраоссальной фиксации таранно-пяточного 
комплекса предварительно корригированной 
стопы металлической скобой, которую распола-
гали параллельно оси большеберцовой кости и 
поперек подтаранного синуса. Хорошие и от-
личные результаты лечения описаны авторами 
в 65% наблюдений [18, 23].  

Кроме того, ряд авторов описали методики 
подтаранного артродеза с использованием  
аллотрансплантатов [23–25]. 

В зарубежной литературе описывается про-
ведение операции артроэрезаподтаранного сус-
тава у детей с паралитической ПВДС. Под  
артроэрезом понимается восстановление пра-
вильных взаимоотношений между таранной и 
пяточной костями в подтаранном синусе путем 
сохранения супинации и частичного блокирова-
ния пронации в подтаранном суставе посредст-
вом установки в него специального эндортеза. 
Как правило, в виде импланта выступает метал-
лическая скоба либо пластиковый или металли-
ческий имплант. E.A. Millar и R.C. Sullivan (2000) 
описаны результаты собственных наблюдений 
на 140 пациентах с нейромышечными заболева-
ниями, в которых установлено, что операция по 
внедрению металлических скоб показана лишь 
детям со статической ПВДС, при этом у боль-
шей части детей коррекция деформации была 
незначительной, и эти пациенты в будущем все 
равно подвергались процедуре подтаранного 
артродеза. При использовании металлических 
скоб авторы описывают резорбцию костной 
ткани вокруг импланта и, как следствие, неста-
бильность артроэреза с высоким риском мигра-
ции импланта. В 2004 г. M.D. Sussman, а в 2005 г. 
F. Miller внедряли биорезарбируемые импланты 
в подтаранный синус, ограничивая тем самым 
вальгусное отклонение пяточной кости. R. Ven-
dantam отмечает порядка 96% хороших резуль-
татов в течение почти 5 лет наблюдений у детей, 
которым подтаранный артроэрез выполнялся 
полиэтиленгликолевым имплантом. Вместе с тем, 
других подобных исследований использования 
данного импланта в литературе не встречается 
[20, 21]. 

Наиболее радикальными оперативными 
вмешательствами на костях стопы являются 
проксимальные и дистальные остеотомии пя-
точной кости. К проксимальным остеотомиям 
можно отнести косую внесуставную остеото-
мию тела пяточной кости с внедрением в полу-
ченный расщеп гомокости из большеберцовой 
кости, предложенную еще в 1967 г. C.M. Silver, 
и выполненную на 20 пациентах с ПВДС.  
Целью автора была коррекция вальгусной  
установки пяточной кости, но полученные после 
операции результаты C.M. Silver оценил как 
недостаточные. Ранее, в 1964 г., проксимальную, 
но уже горизонтальную остеотомию предлагал 
L.D. Baker. A. Goodman в 1993 г. предложил 
смещать задний фрагмент параллельно подта-
ранному суставу и фиксировать спицей Кирш-
нера. Все описанные выше остеотомии, по мне-
нию предлагавших их авторов, несли недоста-
точную коррекцию и могли быть использованы 
лишь у детей с умеренными или слабыми нару-
шениями [15, 16]. 

Одной из наиболее известных дистальных 
остеотомий пяточной кости является операция, 
предложенная D. Evans в 1975 г. Суть вмеша-
тельства заключается в остеотомии пяточной 
кости, удлиняющей ее наружную колонну, кото-
рую автор выполнял в 1,5 см от пяточно-
кубовидного сустава в плоскости, перпендику-
лярной наружному краю стопы, а в диастаз 
в качестве распорки имплантировал несколько 
аутотрансплантатов из малоберцовой кости. 
Сам автор методики определял, что ДЦП явля-
ется абсолютным противопоказанием для ее 
применения ввиду того, что в послеоперацион-
ном периоде он отмечал большое количество 
гиперкоррекций. Но модифицировавший мето-
дику Эванса доктор V.S. Mosca на 31 пациенте 
доказал, что методика Эванса может давать 
хорошие и отличные результаты лечения и прак-
тически не приводит к гиперкоррекции. Суть 
метода V.S. Mosca (1995) заключалась в выполне-
нии остеотомии пяточной кости из латерального 
доступа, отступив 1–1,5 см от линии пяточно-
кубовидного сустава, и параллельно ему. Линия 
остеотомии по методу Mosca проходит между 
передней и средней фасетками пяточной кости. 
Кроме того, применение нескольких аутотранс-
плантатов из малоберцовой кости по методике 
Эванса было заменено на один треугольный из 
гребня подвздошной кости. Основой коррекции 
по предлагаемому методу Mosca видит в натя-
жении подошвенного апоневроза и нормализа-
ции взаимоотношений в таранно-ладьевидном 
суставе. В качестве дополнения Mosca предлага-
ет выполнять удлинение сухожилий малоберцо-
вых мышц, а в некоторых случаях – укорочение 
сухожилия задней большеберцовой мышцы и 
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капсулоррафию таранно-ладьевидного сустава. 
Данное оперативное вмешательство сохраняет 
движения в подтаранном суставе, хотя и выра-
женно ограничивает их [18–20]. 

Наиболее полно строение подтаранного сус-
тава описали A.A. Ragab и D.R. Cooperman, про-
ведя исследование на 1056 стопах. Они выделя-
ют пять типов строения подтаранного сустава: 
А-тип, в котором представлены отдельно перед-
няя, средняя и задняя фасетки пяточной кости 
(37%), В-тип – передняя и средняя фасетки 
пяточной кости соединены (44,8%), С-тип – все 
три фасетки соединены (0,2%), D-тип – пере-
ходный между А- и В-типами, где между фасет-
ками имеется тонкая грань (12%), Е-тип – где 
полностью отсутствует передняя фасетка (6%). 
Ссылаясь на данную классификацию, V.S. Mosca 
высказывает предположение, что наиболее часто 
выполняются трансартикулярные остеотомии, 
что неизбежно ведет к развитию артроза подта-
ранного сустава. Это, на его взгляд, является 
недостатком данного оперативного вмешатель-
ства. Достоинством же операции, по мнению 
автора, служит то, что при ее выполнении не 
затрагивается зона роста пяточной кости, и 
вмешательство не приводит к прекращению или 
замедлению ее роста. Выбор формы, размера и 
места забора аутотрансплантата также является 
очень важным, по мнению V.S. Mosca, и напря-
мую влияет на результат оперативного лечения 
[24, 25]. 

Ряд авторов, выполнявших операции по ме-
тодике Эванса с помощью аллотрансплантата, 
пришли к выводу, что преимуществом ее являет-
ся возможность планирования в предопераци-
онном периоде размера и формы аллотранс-
плантата, а недостатком – частые осложнения 
в интра- и послеоперационном периоде в виде 
перелома трансплантата, инфекционного про-
цесса, а также нарушение консолидации [5]. 
Кроме того, существует трудность в подборе 
размера аутотрансплантата ввиду развития  
болей в области забора трансплантата, недостат-
ка коррекции вальгусного отклонения пяточной 
кости вследствие малого размера аутотрансплан-
тата или перенатяжения подошвенного апонев-
роза и гиперкоррекции вальгуса пяточной кости. 
Для фиксации аутотрансплантата в зоне остео-
томии V.S. Mosca использовал несколько спиц 
Киршнера, хотя некоторые хирурги выска-
зывают мнение об отсутствии необходимости 
в дополнительной фиксации трансплантата 
[12, 26]. 

Еще одним способом коррекции ПВДС явля-
ется операция трехсуставного артродеза. Впер-
вые такую операцию предложил E.W. Ryerson  
в 1923 г., суть метода заключалась в оперативной 
резекции суставных поверхностей таранно-

пяточного, пяточно-кубовидного и таранно-
пяточно-ладьевидного суставов стопы и после-
дующей репозиции суставов среднего и заднего 
отделов стоп в максимально возможной анато-
мической коррекции и фиксацией металлокон-
струкциями (спицами Киршнера или скобами)  
с целью создания единого костного блока. Опе-
рацию трехсуставного артродеза в современной 
литературе описывают как метод выбора при 
выраженных деформациях у подростков с нейро-
мышечными заболеваниями. Данное вмешатель-
ство позволяет получить выраженную опоро-
способность стопы с незначительным процен-
том неудовлетворительных результатов. Среди 
строгих показаний к выполнению операции  
называются следующие: наличие изъязвлений 
кожи на опорной поверхности стопы, стойкий 
болевой синдром, даже на фоне использования 
индивидуальных ортопедических средств реаби-
литации (ортопедическая обувь, ортопедические 
стельки), а также случаи, когда ортопедическая 
коррекция не может быть достигнута другими 
сухожильно-мышечными или внесуставными 
оперативными методиками. Также ряд авторов 
отмечают особую важность полной интраопера-
ционной коррекции вальгусной деформации, 
так как именно при недостаточной коррекции 
развивается большинство послеоперационных 
осложнений. 

Высокая вероятность осложнений в после-
операционном периоде операции трехсустав-
ного артродеза связана с недостаточной кон-
солидацией в таранно-ладьевидном суставе. 
Это обусловлено выполнением операции трех-
суставного артродеза из одного латерального 
доступа и, следовательно, недостаточной визуа-
лизацией операционной раны и всех суставных 
поверхностей. У подростков с уровнем двига-
тельных нарушении по GMFCS (Gross Motor 
Function Classification System – Система класси-
фикации больших моторных функций) 4 и 5  
и неперспективных к самостоятельной ходьбе 
авторы рекомендуют выполнять операцию трех-
суставного артродеза с паллиативной целью. 
Результаты проведенного по этой методике 
хирургического лечения у 35 подростков с 
ПВДС на фоне паралитической деформации на 
протяжении 17 лет наблюдений описали 
J. Tenuta и F. Miller. Они отмечали, что у 9 паци-
ентов боли в стопах сохранялись на протяжении  
длительного времени, у 4 пациентов данный 
факт привел к выраженным двигательным нару-
шениям, а у одного боли остались постоянно. 
Формирование артроза голеностопного сустава 
в позднем послеоперационном периоде отмеча-
ется в 43% случаев. Вместе с тем, результаты 
лечения данным способом 89 пациентов, описан-
ные M. Aiona (1993) были следующими: 97% – 
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отличные и хорошие, и лишь 3% – неудовлетво-
рительные, а срок наблюдения составлял более 
24 лет [8, 27]. 

S.F. Conti и Y.S. Wong предлагают еще один 
метод хирургической коррекции, выполняя уд-
линяющий артродез пяточно-кубовидного сус-
тава, но ввиду высокой вероятности осложнений 
(до 29,3%) данный метод не нашел широкого 
применения [12]. 

Также современным методом оперативной 
коррекции паралитической плоско-вальгусной 
деформации стоп является временный гемиэпи-
физиодез медиального отдела дистальной зоны 
роста большеберцовой кости, выполненный с 
помощью 8-образных пластин или открытой 
резекции участка зоны роста. Данный эффект 
коррекции достигается за счет сохранения роста 
по латеральному отделу дистальной ростковой 
зоны большеберцовой кости и его прекращения 
по медиальному отделу, ввиду чего и происходит 
выведение общей линии голеностопного сустава 
от вальгуса на варус. Описывается применение 
трех методик. Согласно первой, гемиэпифизио-
дез выполняется при приближении подростка, 
страдающего паралитической ПВДС, к оконча-
нию костного роста. Производится оператив-
ное вмешательство, заключающееся в резекции 
медиального участка дистальной зоны роста 
большеберцовой кости в проекции медиальной 
лодыжки, с последующей фиксацией металло-
конструкциями или без таковой. Вторая мето-
дика применяется у детей младшего и среднего 
возраста и заключается в медиальном аресте 
дистальной зоны роста с помощью косо прове-
денного одного или нескольких спонгиозных 
винтов или скобок, но последние используются 
реже из-за опасности их миграции в послеопе-
рационном периоде. 

В настоящее время появляются работы, 
описывающие метод гемиэпифизиодеза при 
помощи 8-образных пластин, в проксимальных 
и дистальных отверстиях которых проводятся 
канюлированные спонгиозные винты под кон-
тролем электронно-оптического преобразовате-
ля. Эта методика на настоящий момент является 
наиболее предпочтительной, благодаря исполь-
зованию минидоступа, малой травматичности,  

а также контролю проведения винтов и ареста 
зоны роста интраоперационно с помощью элек-
тронно-оптического преобразователя. Кроме 
того, данный вид гемиэпифизиодеза является 
обратимым, что делает его наиболее привлека-
тельной методикой. Авторы, широко приме-
няющие временный эпифизиодез, описывают 
результаты оперативных вмешательств у 79 па-
циентов как отличные и хорошие. По их наблю-
дениям, коррекция вальгусного положения го-
леностопного сустава, а вместе с тем и самой 
стопы, наступила во всех 79 случаях, а фикси-
рующие элементы впоследствии были полностью 
удалены. Третьим способом коррекции вальгус-
ной деформации голеностопного сустава называ-
ется метод корригирующей остеотомии дис-
тальной трети большеберцовой кости с ее кли-
новидной резекцией с медиальной стороны [12]. 

Кроме того, в современной зарубежной ли-
тературе по детской ортопедии встречаются 
данные о выполнении операции подтаранного 
артродеза с помощью эндоскопического обору-
дования, что, по мнению И.В. Крестьяшина и 
соавт., является наиболее перспективным и ма-
лотравматичным вмешательством [11]. Однако 
широкого описания данной методики в литера-
туре не представлено [8]. 

Исходя из изученных данных отечественной 
и зарубежной литературы, остается нерешенной 
проблема выбора идеального оперативного 
вмешательства при паралитической плоско-
вальгусной деформации стоп. При этом наибо-
лее перспективным направлением отечествен-
ной детской ортопедии является поиск не толь-
ко наиболее рационального, малотравматично-
го и миниинвазивного метода оперативного 
вмешательства при паралитической плоско-
вальгусной стопе, но и максимально адекватно-
го трансплантата, устанавливаемого в подтаран-
ный сустав. 

Таким образом, проблема хирургической 
коррекции плоско-вальгусной деформации стоп 
остается до конца не решенной на современном 
этапе развития детской ортопедии, открытыми 
остаются и вопросы выбора методики опера-
тивного вмешательства и вида имплантируемого 
материала. 
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СРАВНЕНИЕ ИММУНОГЕННОСТИ КОЖИ И МЫШЕЧНОЙ 

ТКАНИ НА МОДЕЛИ ФАЦИАЛЬНОЙ АЛЛОТРАНСПЛАНТАЦИИ 

КОЖНО-МЫШЕЧНОГО ЛОСКУТА В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 

S.A. Aksenova, G.R. Abzaleva, M.A. Volokh, A.M. Lila 

COMPARISON OF IMMUNOGENICITY OF THE SKIN  

AND MUSCLE TISSUE ON MODEL FACIAL ALLOGRAFT 

MUSCULOCUTANEUS FLAP IN THE EXPERIMENT 

Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова,  
г. Санкт-Петербург 

Восстановление целостности кожных покровов лица путем различных методик кожной пластики не все-
гда удовлетворяет требованиям врача и пациента. В связи с этим аллотрансплантация фациальной области 
иногда является единственным выбором, который может дать более благоприятный результат. В статье опи-
сано экспериментальное исследование, в ходе которого проанализирован клинико-иммунологиеский статус 
крыс-реципиентов с фациальными аллотрансплантатами, содержащими различный объем кожи и мышечной 
ткани. 

Ключевые слова: фациальная аллотрансплантация, иммуносупрессивная терапия, кожно-мышечный 
лоскут. 

Restoring the integrity of the facial skin by a variety of skin plastic techniques do not always satisfy the require-
ments of a physician and a patient. In this regard, allograft facial area is sometimes the only option that can give a 
more complete result. This article describes an experimental research. Which analyses clinical and immunologуcal 
status rats recipients with facial allografts containing different volume of the skin and muscle tissue. 

Key words: facial allotransplantation, immunosuppressive therapy, musculocutaneus flap. 
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ВВЕДЕНИЕ 

В современной медицине трансплантация 
лица стала реальностью в конце ХХ в. Успех в 
этой области сопряжен с развитием пластиче-
ской хирургии, трансплантологии, иммунологии. 
Однако для достижения большего успеха необ-
ходимо решать проблемы диагностики острого и 
хронического отторжения, а также определить 
максимальный объем кожи с минимальной им-
муногенностью. 

Как известно, в формировании иммунного 
ответа после внедрения в организм реципиента 
аллоантигенов эффекторную функцию выпол-
няют иммуннокомпетентные клетки. В случае 
аллотрансплантации сложного комплекса тка-
ней, который используется для восстановления 
дефектов челюстно-лицевой области, трансплан-
тат содержит различные типы клеток, соста-
ляющих кожу, подкожно-жировую клетчатку, 
мышцы, сухожилия, хрящи, кости, сосуды, нер-
вы. Все вышеперечисленные ткани обладают 

разной иммуногенностью, т.е. распознаются 
иммунной системой хозяина и в различной сте-
пени подвергаются отторжению. 

В ходе данного эксперимента произведена  
попытка определить площадь иммунологически 
безопасного кожного лоскута в аллотрансплантате 
и предложить наиболее иммунологически выгод-
ную модель аллотрансплантации кожи при восста-
новлении фациальной области в эксперименте. 

Эксперимент выполнен в соответствии с эти-
ческими нормами и рекомендациями по гумани-
зации работы с лабораторными животными со-
гласно «Правилам лабораторной практики в Рос-
сийской Федерации» (Приказ Минздрава России 
№ 267 от 19.06.2003 «Об утверждении правил ла-
бораторной практики»). Исследование проведено 
в соответствии с протоколом, утвержденным эти-
ческим комитетом СЗГМУ им. И.И. Мечникова 
(г. Санкт-Петербург). Работа с эксперименталь-
ными животными выполнена сотрудниками, 
имеющими соответствующую подготовку и 
квалификацию. Хирургический этап проведен 
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в операционной кафедры топографической ана-
томии СЗГМУ им. И.И. Мечникова. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование проведено на крысах-самцах 
инбредной линии Wistar массой тела более 300 г, 
возраст животных составлял 4 мес. Животные 
получены из питомника Рапполово (г. Санкт-
Петербург). Исследование проводилось с ис-
пользованием крыс в качестве модельных  
животных ввиду доступности противокрыси-
ных антител для распознавания поверхностных 
эпитопов иммунокомпетентных клеток реци-
пиента. 

Все исследуемые крысы были разделены на 
две группы. Первая группа (n = 14) была обра-
зована из особей с фациальным трансплантатом, 
составляющим 1/2 площади кожи головы и шеи 
животного с подлежащей мышечной тканью на 
сосудистой ножке (диаметр наружной сонной 
артерии равнялся 0,3 мм). Вторая группа (n = 14) 
была сформирована из крыс-реципиентов с фа-
циальным трансплантатом, включающим кожу 
площадью, равной 1/4 головы и шеи с мышеч-
ной тканью, превышающей половину соответст-
вующего объема у крыс 1-й группы. Сосудистая 
ножка у них также была представлена наружной 
сонной артерией диаметром 0,3 мм. Вес алло-
трансплантатов в обеих группах составлял в 
среднем (13,0 ± 2,7) г. Результаты динамики им-
мунологических изменений у крыс-реципиентов 
оценивались при сравнении показателей 1-й  
и 2-й групп исследования. 

Анестезиологическое пособие. Выполня-
лась комбинированная анестезия с использова-
нием препаратов «Домитор» (Orion pharma)  
в дозе 2 мг/100 г и «Кетамин» (ФГУП «Мос-
ковский эндокринный завод») 3 мг/100 г под-
кожно. При заборе крови из бедренной вены 
использовался «Золетил 100» («Вирбак Санте 
Анималь») по 3 мг/100 г подкожно. Через  
1 мин после введения анестезирующей смеси  
у животного наступала потеря координации, 
затем пропадал рефлекс переворачивания.  
К операции приступали через 5–10 мин после 
введения анестетика. 

Протокол операции. После введения ане-
стезирующей смеси и фиксации крысы произве-
дена обработка кожи 0,5%-м раствором хлоргек-
сидина c последующим забором фациальных 
кожно-мышечных лоскутов. При 24-кратном 
увеличении операционного поля под микро-
скопом Opton ОМ-2 (Zeiss Opton Microscope) 
с использованием пролена 9/0 выполнен арте-
рио-артериальный анастомоз «конец в бок» 
между общей сонной артерией реципиента и 
наружной сонной артерией донора. Венозный 

анастомоз выполнен «конец в конец». После-
операционная рана обработана раствором ан-
тисептика (рис. 1). При необходимости прово-
дилась неотложная терапия по восстановлению 
жизненных функций реципиента 0,9%-м NaCl 
подкожно в дозе 3 мл. 

 
Рис. 1. Внешний вид крысы-реципиента сразу 
после аллотрансплантации 

 
Иммуносупрессивная терапия. После фа-

циальной кожно-мышечной аллотранспланта-
ции крысам-реципиентам проводилась моно-
терапия циклоспорином (препарат «Сандим-
мун Неорал», Novartis) перорально, по 
следующей схеме: 0–7-е сут послеоперацион-
ного периода в дозе 16 мг/кг массы животного, 
затем по 2 мг/кг массы животного в сутки.  
Выбор циклоспорина был обусловлен тем,  
что он представляет собой селективный им- 
муносупрессант, ингибирующий активацию  
Т-лимфоцитов и, на клеточном уровне, анти-
ген-зависимое высвобождение лимфокинов, 
включая интерлейкин-2, подавляя развитие 
клеточных реакций в отношении аллотранс-
плантата. При этом действие циклоспорина на 
Т-лимфоциты специфичное и обратимое: в от-
личие от цитостатических препаратов он не 
подавляет гемопоэз и не влияет на функцию 
фагоцитов.  

Общая продолжительность эксперимента 
составила 45 сут (рис. 2). 

 
Рис. 2. Вид крысы-реципиента на 45-е сут после 
аллотрансплантации 
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Лабораторный этап исследования выполнен 
в медицинском центре ФБУН «НИИ эпидемио-
логии и микробиологии им. Пастера» (г. Санкт-
Петербург). Исследование периферической кро-
ви выполнялось до операции, на 3, 15 и 45-е сут 
после хирургического вмешательства. 

Анализ иммунного ответа проводился по ре-
зультатам количественного определения субпо-
пуляций Т-лимфоцитов, цитотоксических лим-
фоитов, NK-, TNK-, N-активированных клеток, 
В-лимфоцитов, Т-активированных клеток в пери-
ферической крови на вышеуказанных временных 
отрезках. Субпопуляционный состав лимфоци-
тов определялся методом проточной цитомет-
рии с помощью следующих реактивов: FITC 
anti-rat CD3 Antibody, PE anti-rat CD8a Anti-
body, PE/Cy7 anti-rat CD4 Antibody, AlexaFluor, 
anti-rat CD161 Antibody, FITC anti-rat CD3 
Antibody, APC anti-rat CD45RA Antibody, FITC 
anti-rat CD3 Antibody, PE anti-rat CD25 
Antibody, PE/Cy7 anti-rat CD4 Antibody, 
AlexaFluor 647 antimouse/rat/human FOXP3 
Antibody, PE Mouse IgG1, κ Isotype CtrlAnti-
body, AlexaFluor 647 Mouse IgG1, κ IsotypeCtrl 
(ICFC) Antibody, реактив для премобилизации 
лейкоцитов IntraPrep, фиксирующий раствор 
IOTest 3, лизирующий раствор VERSALYSE, 
Anti-Pan-Cytokeratin (AE1/AE3) AlexaFluor 488 
(производство: Biolegend, Beckman Coulter, 
eBiosciense, США). 

Методы статистической обработки 
результатов исследования. Статистическая 
обработка данных проводилась с помощью 

программы Excel для Windows XP. Полученные 
данные подвергались статистической обработке  
с использованием параметрических и непара-
метрических критериев статистики. Для оценки 
количественных показателей в случае нормаль-
ного распределения выборки (распределения Га-
усса) использовался параметрический t-критерий 
Стьюдента. Для выявления взаимосвязей между 
рядами показателей был использован корреляци-
онный анализ с линейным коэффициентом корре-
ляции Пирсона. Все данные были приведены как 
среднее арифметическое, стандартное отклоне-
ние и ошибка среднего значения с 95% довери-
тельным интервалом (статистически значимые 
различия принимали при уровне p < 0,05). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Время операции в эксперименте составило 
в среднем (305 ± 75) мин, из них время ишемии – 
(60 ± 19) мин, летальность – 0%.  

Результаты проведенных лабораторных ис-
следований свидетельствуют о том, что у крыс  
1-й группы отмечалось более значимое повы-
шение общего содержания Т-лимфоцитов на 3-и 
посттрансплантационные сутки преимущест-
венно за счет Т-хелперов, цитотоксических  
Т-лимфоцитов (принимающих участие в унич-
тожении ауто-, алло- и ксеногенных клеток)  
и Т-активированных клеток (содержат HLA-
DR – антиген МНС класса II, участвующий в 
презентации потенциально чужеродных анти-
генов) (таблица). 

Динамика иммунологических показателей у крыс-реципиентов групп исследования 
До операции 3-и сут 15-е сут 45-е сут 

Показатель 
1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

Т-лимфоциты 
(CD3+) 

376,2 ± 
± 2,5 

412,7 ± 
± 4,2 

1958,0 ± 
71,1* 

756,0 ± 
± 178,0 

878,0 ± 
± 23,4 

798,3 ± 
± 216,0* 

1154,0 ± 
± 214,3 

964,1 ± 
± 23,4* 

Т-хелперы 
(CD4+) 

212,9 ± 
± 4,0 

198,5 ± 
± 4,9 

1522,0 ±
± 245,2* 

957,0 ± 
± 189,4 

934,6 ± 
± 83,9 

672,1 ± 
± 81,2 

976,0 ± 
± 47,8* 

325,0 ± 
± 76,2 

Цитотоксические  
лимфоциты 

96,3 ± 
± 26,6 

89,2 ± 
± 32,5 

921,0 ± 
± 234,6* 

687,9 ± 
± 56,3* 

372,2 ± 
± 3,9 

124,3 ± 
± 53,0 

578,2 ± 
± 116,0* 

155,3 ± 
± 29,4 

NK-клетки (CD3-/ 
CD16+/CD56+) 

12,4 ±  
± 7,2 

15,1 ± 
± 9,8 

89,0 ± 
± 27,0* 

56,2 ± 
± 15,0 

48,5 ± 
± 21,1* 

46,3 ± 
± 12,8 

72,1 ± 
± 15,4* 

32,9 ± 
± 10,6 

TNK-клетки 
(CD3+/CD16+/ 
CD56+) 

59,4 ± 
± 22,7 

48,6 ± 
± 32,9 

102,2 ± 
± 32,7* 

564,9 ± 
± 176,6* 

189,4 ± 
± 32,8 

260,0 ± 
± 91,2 

215,4 ± 
± 27,7* 

266 ± 
± 145,3 

N-активирова-
нные клетки 

17,6 ± 
± 2,1 

16,5 ± 
± 4,7 

276,4 ± 
± 56,1* 

340,0 ± 
± 190,0 

291,6 ± 
± 79,0 

74,9 ± 
± 9,4* 

176,0 ± 
± 65,5 

121 ± 
± 16,4 

В-лимфоциты 4,9 ± 3,2 5,6 ± 3,9 18,3 ± 0,3* 12,9 ± 7,3 27,4 ± 4,9 18,3 ± 5,1 21,4 ± 3,2 13,4 ± 7,1*
Активированные  
Т-клетки (CD3 + 
HLA-DR+) 

1,7 ± 
± 0,8 

2,7 ± 
± 0,3 

18,6 ± 
± 3,6 

4,2 ± 
± 0,5* 

9,3 ± 
± 2,9* 

5,9 ± 
± 1,3 

10,3 ± 
± 2,3* 

4,6 ± 
± 1,2 

* p < 0,05 – уровень статистической значимости различий, единица измерения – events. 
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У крыс 1-й группы наблюдалось более тяже-
лое течение послеоперационного периода, что 
проявлялось в отказе животных от приема пищи 
и воды, снижении их общей физической актив-
ности. У 35% крыс-реципиентов данной группы 
эпизоды острого отторжения проявлялись кли-
нически краевой некротизацией кожи транс-
плантата и его цианозом, тромбозом венозного 
русла.  

Активная реакция клеточного звена иммуни-
тета у крыс 1-й группы может быть обусловлена 
более высокой иммуногенностью кожи по срав-
нению с мышечной тканью. 

У животных 2-й группы была выявлена  
такая же закономерность изменений показате-
лей иммунного ответа на аллоантигены, однако  
их выраженность была менее значимой. Со-
держание В-лимфоцитов у крыс обеих групп 
существенной динамики не претерпевало  
(см. таблицу). Посттрансплантационный пе-
риод у крыс 2-й группы также протекал легче, 
периодов острого отторжения трансплантата 
не наблюдалось. Реципиенты были более ак-
тивными, трансплантаты оставались жизнеспо-

собными (у 80% крыс при диагностическом 
надрезе на всю толщу трансплантата визуали-
зировалась мышечная ткань с хорошим крово-
снабжением). 

Назначение адекватных доз циклоспори-
на А у крыс обеих групп способствовало сни-
жению изучаемых иммунологических показа- 
телей. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, выполненная фациальная 
трансплантация на модели крыс может считаться 
технически удобной для сравнительного изуче-
ния иммуногенных свойств кожи и мышечной 
ткани в фациальном аллотрансплантате. Кожа, 
как известно, обладает более высокой иммуно-
генностью по сравнению с мышечной тканью, 
что требует проведения более агрессивной им-
муносупрессивной терапии для предотвращения 
развития реакции «трансплантат против хозяи-
на». Для более подробного изучения этих  
вопросов необходимо проведение дальнейших 
экспериментальных исследований. 
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Ю.В. Алимова, В.А. Афанасьева, М.С. Симонова 

МОДЕЛИРОВАНИЕ ОРИГАНАЛЬНОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ФУНДОПЛИКАЦИИ  

НА ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ МОДЕЛИ 

Yu.V. Alimova, V.A. Afanasieva, M.S. Simonova 

MODELING OF ORIGINAL TECHNOLOGY 

OF LAPAROSCOPIC FUNDOPLICATION 

IN EXPERIMENTAL MODEL 

ФГБОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 
Минздрава России, г. Москва 

Проведен анализ мирового и отечественного опыта с целью найти наилучший метод лапароскопиче-
ской фундопликации, смоделировав его на экспериментальной модели. По результатам проведенного 
исследования был сделан вывод, что наиболее оптимальным вариантом лапароскопической фундопликации 
является операция в модификации Российского научного центра хирургии им. акад. Б.В. Петровского 
(г. Москва), так как она наиболее физиологична и сопровождается наименьшим количеством послеопера-
ционных осложнений. 

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, грыжа пищеводного отдела диафрагмы, лапаро-
скопическая фундопликация. 

In the article we have analyzed the global and domestic experience to find the best modification of laparoscopic 
fundoplication and have modeled it in experiment. Based on the research findings it was concluded that the best 
modification of this operation is the operation in modification of Academician B.V. Petrovsky Russian Scientific 
Center of Surgery (Mosow, Russia), because it is adjusted to human physiology and has the fewest number of 
complications. 

Key words: gastroesophageal reflux disease, hiatal hernia, laparoscopic fundoplication. 
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ВВЕДЕНИЕ 

В настоящее время гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь (ГЭРБ) находится в зоне повы-
шенного внимания в связи с отчетливой тенден-
цией к увеличению частоты тяжелых рефлюкс-
эзофагитов и учащением случаев рака дистальных 
отделов пищевода на фоне «пищевода Баррета». 

В США 60% взрослой популяции хотя бы раз 
в год испытывают те или иные симптомы ГЭРБ, 
у 20–30% эти симптомы отмечаются еженедель-
но, у 5–10% мировой популяции симптомы 
ГЭРБ (чаще всего изжога) возникают ежедневно 
[11]. Частота диагноза ГЭРБ выросла на 216% 
в период с 1998 по 2005 г. [11]. Одной из главных 
причин ГЭРБ является грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы (ГПОД), вызывающая 
грубые нарушения в анатомических взаимоот-
ношениях, обеспечивающих функционирование 
сложного антирефлюксного механизма – нижнего 
пищеводного сфинктера (НПС) [9, 14]. Частота 
ГПОД увеличивается с возрастом: после 50 лет 

ГПОД наблюдается у каждого второго пациен-
та, после 60 лет обнаруживается с частотой 60% 
и более. По мере старения возрастает не только 
частота ГПОД, но и ее размеры [1]. 

На сегодняшний день медикаментозное лече-
ние ГЭРБ направлено на устранение клинических 
симптомов (изжоги), но не на ликвидацию при-
чины заболевания. Подавление продукции, на-
пример, соляной кислоты не устраняет желудоч-
но-пищеводный рефлюкс, так как эти препараты 
не влияют на усиление или восстановление запи-
рательной функции пищеводно-желудочного 
перехода. Кроме того, длительный прием подав-
ляющих продукцию соляной кислоты препаратов 
(омепразола) может приводить к гипергастрине-
мии и риску развития карциноидных опухолей 
желудка [5]. Одной из причин неудовлетвори-
тельных результатов медикаментозного лечения 
ГЭРБ является дуоденальный компонент в желу-
дочном содержимом, на появление которого 
не  влияют препараты из группы ингибиторов 
протонной помпы (ИПП) и Н2-блокаторы [14]. 
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L. Lundell и соавт. [15] провели 5-летнее 
рандомизированное клиническое исследование 
со сравнением результатов хирургического ла-
пароскопического и медикаментозного лечения 
ГЭРБ препаратом из группы ИПП – омепра-
золом и сделали вывод о предпочтительности 
лапароскопической коррекции ввиду не только 
медицинской, но и экономической целесообраз-
ности. В связи с этим все большей популярностью 
пользуются методы хирургической коррекции 
пищеводно-желудочного перехода. 

Основным методом хирургического лечения 
ГПОД и ГЭРБ является фундопликация, выпол-
няемая путем открытого или лапароскопическо-
го доступа. Внедрение в клиническую практику 
эндохирургических вмешательств позволило зна-
чительно улучшить ближайшие результаты лече-
ния больных с пищеводной формой ГЭРБ [2–4]. 

В рекомендациях Американской ассоциации 
эндоскопических хирургов (SAGES) касательно 
хирургического лечения ГЭРБ показан положи-
тельный эффект лапароскопических фундоплика-
ций у 85–93% пациентов, медикаментозная тера-
пия у которых оказалась неэффективной [18]. 

На сегодняшний день в литературе отсутст-
вуют четкие критерии показаний к выбору метода 
лапароскопической фундопликации. В настоящее 
время вопрос выбора способа лапароскопической 
фундопликации является одним из наиболее дис-
куссионных. В связи с этим представляется инте-
ресным проведение сравнительной оценки ре-
зультатов применения различных методов лапа-
роскопических антирефлюксных операций. 

Цель исследования: проанализировать воз-
можные интра- и послеоперационные осложне-
ния при различных методах лапароскопической 
фундопликации для выбора оптимально безопас-
ного и эффективного метода лечения гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни и грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведен поиск научной литературы в Цен-
тральной научной медицинской библиотеке 
(ЦНМБ) Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 
Минздрава России, в поисковой системе PubMed 
(www.pubmed.gov), а также в электронных меди-
цинских библиотеках (Elibrary.ru) с акцентом на 
оригинальные статьи с анализом интра- и после-
операционных осложнений при разных видах 
лапароскопических фундопликаций. 

В настоящее время для хирургического лече-
ния ГЭРБ и ГПОД наиболее часто используют 
следующие виды лапароскопических фундопли-
каций: Nissen (360-градусная фундопликацион-
ная манжетка из задней стенки дна желудка), 
Nissen-Rosetti (360-градусная фундопликацион-

ная манжетка из передней стенки дна желудка, 
сшивают с передней стенкой пищевода), Dore 
(90-градусная фундопликационная манжетка  
с захватыванием в первый шов пищеводно-
диафрагмальной связки), Toupet (270-градусная 
фундопликационная манжета с подшиванием к 
стенке пищевода), лапароскопическая фундопли-
кация в модификации Российского научного цен-
тра хирургии им. акад. Б.В. Петровского (РНЦХ, 
г. Москва) (симметричная 360-градусная ман-
жета с захватом стенки пищевода, пересечением 
коротких сосудов, селективной проксимальной 
ваготомией). Для сравнения мы использовали 
методики: Nissen, Toupet, лапароскопическую 
фундопликацию в модификации РНЦХ. 

На основании анализа интра- и послеопера-
ционных осложнений при разных видах лапаро-
скопических фундопликаций на эксперимен-
тальной модели была смоделирована следующая 
операция: лапароскопическая фундопликация в 
модификации РНЦХ. Для моделирования дан-
ного пособия использовался свиной органоком-
плекс, состоящий из желудка, пищевода, части 
диафрагмы, печени, двенадцатиперстной кишки, 
селезенки, поджелудочной железы, который был 
помещен в пластиковый контейнер размерами 
58 × 45 × 30 см с крышкой и зафиксирован при 
помощи диафрагмы (рис. 1, 2).  

В контейнере были сделаны отверстия под 
порты для постановки троакаров, располагавшие-
ся следующим образом: порт под 10-миллиметро-
вый троакар по средней линии на 2 см выше пупка, 
порт под 10-миллиметровый троакар по левому 
края влагалища прямой мышцы живота на 4 см 
выше пупка, порт под 5-миллиметровый троакар 
по правому краю влагалища прямой мышцы жи-
вота на 4 см выше пупка, два порта под 5-милли-
метровые троакары в правом и левом подреберьях 
по среднеключичной линии (по методике РНЦХ) 
(рис. 3, 4). Хирургические манипуляции осущест-
влялись с помощью лапароскопических грасперов, 
диссекторов, иглодержателя, ножниц, монопо-
лярного коагулятора. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Все осложнения, по данным литературы, 
возникающие в ходе лапароскопических антиреф-
люксных операций, независимо от метода фундо-
пликации можно условно разделить на три груп-
пы: интраоперационные, ранние (до 3 мес, вклю-
чая госпитальный период) и поздние (более 
3 мес). Основные осложнения эндохирургических 
антирефлюксных операций представлены в табл. 1.  

Частота интраоперационных и ранних после-
операционных осложнений составляет 8–17%,  
в 0–24% случаев требуется конверсия на откры-
тую операцию [17]. 
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Рис. 1. Расположение органокомплекса внутри 
пластикового контейнера, имитирующего брюш-
ную полость, без фиксации диафрагмы. В пищевод 
проведен толстый желудочный зонд 

 
Рис. 2. Расположение органокомплекса после  
фиксации диафрагмы 

 
Рис. 3. Расположение портов на крышке контейнера 

 
Рис. 4. Наклон контейнера для имитации обрат-
ного положения Тренделенбурга 

Таблица 1 
Осложнения при лапароскопической фундопликации 

Интраоперационные Ранние Поздние 
Повреждение пищевода, желудка  

или кишечника  
Кровотечения из сосудов кардии  

и коротких сосудов желудка 
Рецидив ГЭРБ 

Повреждение плевры, перикарда Перитонит  
при перфорации полого органа 

Рецидив ГПОД 

Повреждение блуждающих нервов  
и ветвей  

Послеоперационный пневмо- 
торакс 

Дисфагия поздняя 

Повреждение селезенки  Поддиафрагмальные подпеченочные 
абсцессы 

Миграция фундопликационной 
манжетки в грудную полость 

Кровотечение из ветвей левой  
желудочной артерии 

Миграция фундопликационной  
манжетки 

– 

Повреждение аорты и нижней  
полой вены  

Дисфагия ранняя – 

Кровотечение из ножек диафрагмы Gas-bloat синдром – 
 Парез желудочно-кишечного тракта – 
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Основной причиной конверсии является 
внутрибрюшное кровотечение, которое сложно 
контролировать при помощи лапароскопиче-
ской технологии. 

Инструментальные повреждения внутренних 
органов (желудка, пищевода, кишечника) явля-
ются наиболее часто встречающимися (0–4%) 
интраоперационными осложнениями  [12]. 

К наиболее значимым ранним послеопераци-
онным осложнениям относятся ранняя дисфагия 
(10–50% случаев), gas-bloat синдром (1–85%) 
[17]. Причиной gas-bloat синдрома становится 
интраоперационное повреждение блуждающих 
нервов, дисфагии – чрезмерное стягивание пище-
вода фундопликационной манжетой, значитель-
ное сужение пищеводного отверстия диафрагмы 
при диафрагмо-крурорафии, перекрут пищевода 
вокруг своей оси при натяжении желудочно-
селезеночной связки, недооценка до операции 
функциональных показателей моторики пищево-
да (снижение или выраженное ее угнетение). 

К поздним послеоперационным осложнени-
ям относятся: стойкая дисфагия (3–24% случаев), 
миграция фундопликационной манжеты в сре-
достение и рецидив ГЭРБ (10–62%) [17]. При-
чинами рецидива рефлюкс-эзофагита являются: 
феномен «телескопа», миграция фундоплика-
ционной манжеты в средостение, несостоятель-
ность швов с последующим разворотом манже-
ты, «свободную манжету», смещение манжеты 
вокруг оси пищевода, миграция фундопликаци-
онной манжеты и повторный рефлюкс-эзофагит, 
Эти осложнения становятся частыми показа-
ниями к повторной операции. 

Описаны многочисленные угрожающие жиз-
ни пациентов осложнения при использовании 
синтетических сетчатых материалов в области 
пищеводно-желудочного перехода: эрозия висце-
ральных органов, миграция сетки в просвет пи-
щевода, а также в просвет аорты с развитием кро-
вотечения и др. [8, 18]. Процессы рубцевания, 
усиливающиеся при реакции тканей организма 
на инородный материал, весьсма затрудняют по-
вторное вмешательство в случае рецидива грыжи. 

По данным мета-анализа Bin Wang et al. и 
результатов исследования А.Ф.Черноусова и соавт. 
[6, 9], на основании интраоперационных, после-
операционных (ранних и поздних) осложнений 
мы попытались сравнить три метода лапароско-
пической фундопликации (Nissen, Toupet, лапа-
роскопическая фундопликация в модификации 
РНЦХ) и выбрать оптимальный метод лапаро-
скопической фундопликации. Осложнения, выяв-
ленные по трем методам, представлены в табл. 2. 

Установлено, что минимальная частота ос-
ложнений после лапароскопической фундопли-
кации в модификации РНЦХ (табл. 2). Таким 
образом, среди рассмотренных методов наибо-
лее предпочтительтным, на наш взгляд, является 
лапароскопическая фундопликация в модифика-
ции РНЦХ. Данный метод мы смоделировали 
на экспериментальной модели на базе кафедры 
оперативной хирургии и топографической ана-
томии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. 

Ход операции: 
Мобилизацию желудка начинали по малой 

кривизне желудка снизу, от «гусиной лапки», с 
обязательным сохранением моторной ветви нерва 
Латарже и послойным пересечением листков 
малого сальника с идущими в их толще ветвями 
левой желудочной артерии и блуждающего нерва. 

При мобилизации дна желудка выполняли 
обязательное лигирование двух коротких желу-
дочных артерий с целью увеличения подвижно-
сти тканей дна желудка для последующего фор-
мирования фундопликационной манжетки без 
натяжения. 

В отдельные узловые швы (с использованием 
шовного материала Vicryl 2-0), формирующие 
манжетку начиная от угла желудка, обязательно 
захватывали мышечный слой пищевода.  

Постепенное погружение пищевода в складку 
между передней и задней стенками желудка обес-
печивало формирование симметричной манжет-
ки, не деформирующей область пищеводно-
желудочного перехода и не создающей диверти-
кулоподобных карманов и каскадной деформации 
желудка. 

Таблица 2 
Осложнения после лапароскопических фундопликаций на основании данных мета-анализа [9] 

Nissen� Toupet� В модификации РНЦХ�
Дисфагия �

умеренная – 13,4–22,0%, 
выраженная – 3,6–9,0%�

Дисфагия – 9,3%� Дисфагия в отдаленном  
периоде – 2,4%�

Невозможность отрыжки – 14,93%� Невозможность отрыжки – 8,41% Рецидив рефлюкс-эзофагита – 3,5%�
Gas-bloat синдром – 31,19%� Gas-bloat синдром – 23,91%� Боли – 5,5%�
Выраженная изжога – 5,0%� Изжога – 11,98%� Нормальное состояние фундо-

пликационной манжетки – 86,9%.�
Недостаточность манжетки – 3,3%�

Боль за грудиной – 10,71%� Боль за грудиной – 2,34%� – 
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Рис. 5. Готовая симметричная фундопликационная 
манжетка с фиксирующими желудочно-пищевод-
ными швами 

Фундопликационную манжетку формировали 
на толстом желудочном зонде с обязательной 
фиксацией верхушки манжетки спереди и 

сзади к пищеводу для предупреждения образова-
ния феномена «телескопа» [7] (рис. 5). 
ВЫВОДЫ 

1. Основным показанием к лапароскопиче-
ской фундопликации является наличие грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы, вызываю-
щей симптоматику рефлюкс-эзофагита, медика-
ментозное лечение которого неэффективно или 
нецелесообразно по медицинским или экономи-
ческим причинам. 

2. Методом выбора следует считать лапаро-
скопическую фундопликацию в модификации 
РНЦХ. Эта методика является анатомически 
более обоснованной, что определяет ее эффек-
тивность в лечении ГЭРБ и грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы. 

3. Эффективность выбранного метода лапа-
роскопической фундопликации в отдаленном 
послеоперционном периоде позволяет миними-
зировать риск развития дисфагии, повторного 
рефлюкс-эзофагита и улучшить качество жизни 
пациентов по сравнению с таковым у больных, 
получавших лечение другими методами лапаро-
скопических фундопликаций. 
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РАЗВИТИЕ КОНЦЕПЦИИ ИСКУССТВЕННОГО СЕРДЦА – 

УНИКАЛЬНОГО НАПРАВЛЕНИЯ КАРДИОЛОГИИ  

И ХИРУРГИИ 

A.A. Loyt, Ye.G. Zvonaryov 

DEVELOPMENT OF ARTIFICIAL HEART CONCEPT – UNIQUE 

DIRECTION IN THE CARDIOLOGY AND SURGERY 

1 Санкт-Петербургский государственный университет, г. Санкт-Петербург 
2 Всеволожская клиническая межрайонная больница, г. Всеволожск 

В представленном обзоре изложено современное состояние концепции искусственного сердца. В на-
стоящее время у больных применяют различные искусственные желудочки сердца, создающие в подавляющем 
большинстве случаев постоянный, а не пульсирующий, ток крови. Самые современные насосы имеют массу 
100 г, и их размещают в полости перикарда. Во всем мире насосы были имплантированы более 25 тыс. боль-
ных. Половина больных живут с такими устройствами более года, а нередко – более 5 лет. У части таких паци-
ентов в процессе лечения наступило полное выздоровление. Технология вспомогательного кровообращения 
очень перспективна у детей. В США и Европе ведутся открытые регистры больных с устройствами механиче-
ской поддержки кровообращения. 

Ключевые слова: механическая поддержка кровообращения, постоянный ток крови, искусственный левый 
желудочек сердца. 

Review contents the history and current state of the problem of circulatory support. Weight of the last genera-
tion of assist device is less than 100 g. They are implanted in the cavity of the pericardium and provide a constant, 
not pulsating, flow of blood. In the world they have been used in more than 25 000 patients. Half of the patients 
alive more than 1 year, and some patients – more than 5 years. While rare, but some patients after implantation of an 
assist device the recovery was complete. This technology is perspective for children. In the United States and in 
Europe there are registers of the patients with the mechanically assisted circulatory support. 

Key words: mechanically assisted circulatory support, continuous blood flow, left ventricle assist device. 
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doi 10.17223/1814147/58/06 

 
Сегодня самым динамично развивающимся 

направлением хирургии является кардиохирур-
гия. Она представлена множеством сложнейших 
и разнообразных открытых и эндоваскулярных 
операций при всех известных заболеваниях 
сердца. В ряду кардиохирургических вмеша-
тельств имплантация искусственных желудочков 
сердца и полностью искусственного сердца за-
нимает особое уникальное место. 

Еще 20 лет назад о таких операциях сообща-
ли в мировых новостях, и только единичные кли-
ники мира могли разработать и осуществить  
имплантацию искусственного желудочка сердца. 
Но за 20 лет сменилось пять поколений таких 
устройств, и сегодня больным в терминальной 
стадии сердечной недостаточности устанавли-
вают портативный электрический насос для под-
держки кровотока левого желудочка. Насос 
обеспечивает кровоток в объеме более 7 л/мин, 
а его масса уже не превышает 100 г. Более чем 

25 тыс. больных в процессе лечения были ус-
пешно имплантированы искусственные желу-
дочки сердца и даже полностью искусственное 
сердце. 

Ежегодно потребность в таких устройствах 
испытывают более 1 млн больных, находящихся 
в терминальной стадии сердечной недостаточ-
ности. Многим из них до недавнего времени 
могла помочь только трансплантация сердца. Но 
у этой уникальной операции имеется масса про-
блем: недостаток донорских органов, длитель-
ное ожидание трансплантации, осложнения по-
жизненной иммуносупрессии и полной денер-
вации донорского сердца. Кроме того, у 20% 
больных имеются самые разные противопоказа-
ния к трансплантации сердца. 

Таким образом, в системах механической 
поддержки кровообращения нуждаются боль-
ные, которым будет выполняться транспланта-
ция сердца. Это так называемый «мост к 
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трансплантации» [14]. Первоначально это и бы-
ло единственным показанием к использованию 
искусственного желудочка сердца. Сегодня та-
кие показания отмечаются не более чем у поло-
вины больных, и их число неуклонно снижается. 
У 20% больных с искусственными желудочками 
сердца эти насосы были установлены в качестве 
окончательной терапии. 

Такие устройства незаменимы при кардио-
генном шоке, а также остром инфаркте миокар-
да, когда в течение нескольких дней больному 
необходима адекватная поддержка кровообра-
щения. Операции на сердце при ишемической 
болезни или приобретенном пороке сердца так-
же могут потребовать экстренной механической 
поддержки с помощью искусственного желудоч-
ка сердца вследствие острой недостаточности 
сократительной функции миокарда в послеопе-
рационном периоде и даже на операционном 
столе. Еще важнее иметь в арсенале искусствен-
ный желудочек сердца при оперативном лечении 
детей с врожденными пороками сердца. Боль-
шинство детей в возрасте до 6 лет не в состоя-
нии перенести очень тяжелую реконструктив-
ную операцию. 

В процессе лечения самых разных заболева-
ний сердца может возникнуть необходимость 
имплантации устройства механической под-
держки кровообращения – искусственного же-
лудочка сердца. В большинстве случаев это уст-
ройство будет работать короткое время, а у не-
которых больных, возможно, и долгие годы. 

В 1987 г. профессором Роландом Хетцером 
(Германия) было впервые имплантировано ис-
кусственное сердце. Впоследствии именно Бер-
линский центр кардиохирургии стал ведущим 
учреждением в мире по имплантации устройств 
механической поддержки кровообращения, где 
имплантируется более 200 таких устройств в год. 
Сегодня центр, который до 2015 г. возглавлял 
профессор Р. Хетцер, обладает опытом лечения 
более 2600 больных, которым были установлены 
искусственные желудочки сердца, и более 50 опе-
раций по вживлению искусственного сердца [8]. 

Первоначально принцип работы устройств 
был основан на пневматической, а затем на элек-
трической пульсации искусственных желудочков 
сердца. В первом случае пневматические маги-
страли проходили через разрезы на брюшной 
стенке, и больной возил за собой тележку на ко-
лесах с компрессором массой более 20 кг. При 
этом сами искусственные желудочки весили бо-
лее 1 кг. Несмотря на такое неудобство, устрой-
ства были успешно имплантированы даже боль-
ным старше 70 лет. 

Сначала искусственные желудочки сердца 
располагались только рядом с телом, затем внут-
ри тела под диафрагмой. Часть больных прожи-

ли с пульсирующими искусственными желудоч-
ками сердца более 4 лет. В Берлинском центре 
кардиохирургии пульсирующие желудочки серд-
ца были установлены более 900 раз. 

В 1998 г. впервые в мире был имплантирован 
искусственный желудочек с аксиальным насосом 
постоянного тока крови типа DeBakey фирмы 
MicroMed (США). Этот насос размером с ша-
риковую ручку массой всего 93 г обеспечивал 
кровоток до 7 л крови в минуту. В Берлине про-
фессором Р. Хетцером в 2002 г. был впервые  
имплантирован аксиальный сердечный насос 
INCOR, который впоследствии применялся бо-
лее 200 раз. 

За 10 лет насосы постоянного тока крови 
вытеснили пульсирующие устройства. Появи-
лись насосы постоянного тока с аксиальным 
(продольным) и с центробежным (круговым) 
током крови для короткого и длительного ис-
пользования. Малые размеры этих устройств 
позволили размещать их в грудной полости,  
а насосы последнего поколения – уже непосред-
ственно в полости перикарда. Из тела больного 
выходят только электрические провода, соеди-
ненные с блоком управления – контроллером, 
который больной носит на поясе (рис. 1–3).  
В двух сумках через плечо находятся аккумуля-
торы массой не более 2,5 кг. Потребляемая 
мощность насоса, который обеспечивает крово-
ток 5 л/мин, не превышает 10 Вт. 

 
Рис. 1. Схема имплантации левого искусственного 
желудочка сердца аксиального типа Heart Mate II 
фирмы Thoratec [15]. На поясе фиксировано кон-
трольное устройство, а на плечах – аккумулятор-
ные батареи 
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Рис. 2. Комплект механической поддержки крово-
обращения фирмы Thoratec: новейший насос цен-
тробежного типа Heart Mate III, портативный но-
симый контроллер и стационарный дисплей 

 
Рис. 3. Комплект механической поддержки крово-
обращения фирмы HeartWare, аккумуляторные 
батареи, носимый контроллер и стационарный 
дисплей 

 
Система вспомогательного кровообращения с 

аксиальным насосом Heart Mate II фирмы Thora-
tec (США) (рис. 4) является наиболее распро-
страненной в мире, была установлена уже более 
18 тыс. раз [15]. В системе имеется два сосуди-
стых протеза: к верхушке сердца и к дуге аорты. 

 
Рис. 4. Самый распространенный искусственный 
желудочек сердца – устройство аксиального типа 
Heart Mate II фирмы Thoratec 

 
Аксиальный искусственный левый желудочек 

Heart Assist 5 (рис. 5) фирмы MicroMed счита-

ется наиболее совершенным. Этот насос массой 
72 г, диаметром с монету в 1 Евро относят к 5-му 
поколению подобных устройств. Он снабжен 
электронной системой регистрации параметров 
кровотока. 

 
Рис. 5. Левый искусственный желудочек сердца ак-
сиального типа 5-го поколения Heart Assist 5 фирмы 
MicroMed. На сосудистом протезе расположено 
устройство регистрации параметров кровотока 

 
Центробежный насос HVAD (рис. 6, 7) 

фирмы HeartWare является самым часто ис-
пользуемым устройством в Германии [12]. Его 
устанавливают более чем в 60% случаев. Этот 
очень компактный насос соединяется коннек-
тором с верхушкой сердца без применения  
сосудистого протеза, и имеется только один 
сосудистый протез к дуге аорты. У больных  
с бивентрикулярной недостаточностью им-
плантируют внутри перикарда два центробеж-
ных насоса типа HVAD, суммарная масса кото-
рых не превышает 200 г. 

 
Рис. 6. Устройство центробежного типа HVAD 
фирмы HeartWare 

 
Насос был разработан в 2009 г. К концу 

2014 г. в мире он был имплантирован 7700 раз, а 
за 2014 г. – 2751 раз. За три квартала 2015 г. этот 
насос был применен уже у 2183 больных, в том 
числе в 3-м квартале – 697 раз. Половина таких 
устройств устанавливается в США, вторая поло-
вина – во всех остальных странах мира. 
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Рис. 7. Левый искусственный желудочек сердца 
центробежного типа HVAD фирмы HeartWare. 
Устройство не требует наложения сосудистого 
протеза к сердцу, а присоединяется непосредст-
венно к верхушке сердца. Сосудистый отводящий 
протез фиксируется к дуге аорты 

В случае выздоровления больного с искусст-
венным желудочком сердца на место отверстия в 
верхушке сердца устанавливается специальная 
титановая заглушка. Это приспособление позво-
ляет в экстренном порядке установить больному 
искусственный левый желудочек сердца. 

Миниатюризация подобных устройств по-
зволила создать устройства для частичной под-
держки кровообращения. Самая распростра-
ненная конструкция – Circulite имеет размер  
с пальчиковую батарейку (рис. 8). Насос разме-
щается в сосудистом протезе между левым пред-
сердием и левой подключичной артерией. 

В настоящее время разрабатывают устройст-
ва следующего поколения. В 2012 г. на стадии 
клинических испытаний находились более 10 
различных устройств, таких как MVAD, Heart 
Mate III, Heart Mate X, Longhorn и др. Отличи-
тельными особенностями этих устройств явля-
ется миниатюрные размеры и масса менее 50 г, и 
совершенно удивительные конструкции. Ми-
ниатюрный центробежный насос Heart Mate III 
фирмы Thoratec в Европе устанавливается боль-
ным, начиная с 2014 г. 

 
Рис. 8. Новейшая конструкция Circulite, размером 
с пальчиковую батарейку, для неполной поддерж-
ки кровообращения 

 
Аксиальный насос MVAD фирмы HeartWare, 

также как и насос HVAD этой же фирмы, фик-
сируется без приносящей канюли непосредст-
венно к верхушке сердца, но лопасти находятся в 
цилиндрической части насоса внутри сердца, а 
сосудистый протез сделан из специальной арми-
рованной пластмассы. Другая модель насоса 
MVAD располагается в перикарде. Его прини-
мающая канюля проводится через ушко правого 
предсердия, межпредсердную перегородку и 
левое предсердие в полость левого желудочка,  
а короткий армированный сосудистый протез 
подшивается к дуге аорты. 

Самое неожиданное устройство – Longhorn 
фирмы HeartWare – вообще не содержит сосу-
дистого протеза (рис. 9). Устройство устанавли-
вается через разрез верхушки сердца, а сам 
длинный насос цилиндрической формы разме-
щается в левом желудочке, области аортального 
клапана и в восходящей аорте. Таким образом, 
кровь поступает непосредственно из левого же-
лудочка в восходящую аорту. Насос фиксируется 
только к верхушке сердца, где из него выходят 
все управляющие провода. Все устройства 6-го 
поколения позволяют использовать малоинва-
зивные способы их установки без стернотомии. 
Считается, что не менее 1 млн кардиологических 
больных нуждаются в лечении с помощью такой 
поддержки кровообращения. 

 
 а б в 
Рис. 9. Три новейших конструкции фирмы HeartWare: а – миниатюрный аксиальный насос MVAD; б – 
первый полностью имплантируемый в сердце насос Longhorn; в – насос MVAD с подключением через 
правое предсердие 



 Новые технологии     51 
 

 

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 3 (58) сентябрь’2016 

На сегодняшний день искусственные желу-
дочки сердца устанавливают больным в 22 стра-
нах мира, а число таких операций уже более чем 
вдвое превышает число трансплантаций сердца. 

Учитывая исключительную важность данной 
технологии для медицины, в США и Европе бы-
ли созданы регистры по учету больных. Амери-
канский регистр механической поддержки кро-
вообращения INTERMACS (Interagency Regis-
try for Mechanically Assisted Circulatory Support) 
ведется непрерывно с июня 2006 г. Американ-
ский регистр издает ежеквартальный отчет, в 
который вносят свои результаты лечения боль-
ных 158 госпиталей США и Канады. Согласно 
данным отчета от 31 марта 2015 г., в США и Ка-
наде было имплантировано 14 039 механических 
устройств поддержки кровообращения, в том 
числе 6 629 устройств – больным в возрасте от 
60 до 79 лет, и 82 устройства – больным старше 
80 лет [9]. Сегодня в США и Канаде импланти-
руется более 2 500 искусственных желудочков 
сердца в год. В Европе действует Европейский 
регистр механической поддержки кровообра-
щения – EUROMACS (European Registry for 
Mechanically Assisted Circulatory Support) [4], и 
издается ежегодный статистический отчет. 

Самым сложным устройством механической 
поддержки кровообращения является, без со-
мнения, полностью искусственное сердце TAH, 
в котором используют только пульсирующие 
камеры. Сегодня в клинике применяют толь- 
ко модель CardioWest TAH фирмы Syncrdia 
(США) (рис. 10). 

 
Рис. 10. Искусственное сердце CardioWest TAH 
фирмы Syncardia 

 
Для любой, даже самой сильной клиники, 

очень сложно приступить к освоению этой тех-
нологии и начать имплантировать искусствен-
ные желудочки больным. Для решения этой 

проблемы используют две системы эндоваску-
лярного вспомогательного кровообращения 
(PVAD) – Impella и Tandem Heart (рис. 11, 12).  

 
Рис. 11. Эндоваскулярная система Tandem Heart 
фирмы Levitronix (сегодня Thoratec), размещается 
на бедре. Отводящий катетер проводится через 
нижнюю полую вену, перфорирует межпредсердную 
перегородку и устанавливается в левое предсердие,  
а приводящий катетер – в бедренную артерию 

 
Рис. 12. Вращающаяся спираль на катетере Impella 
фирмы Abiomed проведена в левый желудочек. 
Impella – первая эндоваскулярная система механи-
ческой поддержки кровообращения 

 
Насос Impella фирмы Abiomed – это вра-

щающаяся спираль на катетере, диаметром 
2,5 мм, которая обеспечивает постоянный ток 
крови со скоростью до 5 л/мин. Катетер со спи-
ралью проводится в левый желудочек и находит-
ся там в течение короткого времени. Можно  



52     Лойт А.А., Звонарёв Е.Г. 
 

 

№ 3 (58) сентябрь’2016 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

установить устройства и в два желудочка одно-
временно. Эффективность и безопасность насо-
са Impella подтверждена опытом работы 2000 
специалистов из 910 госпиталей США. Судя по 
информации фирмы Abiomed, к июню 2014 г. 
только в США было успешно установлено 
20 тыс. устройств Impella, а к концу 2015 г. – 
25 тыс. Считается, что насос Impella может быть 
установлен в течение 5 мин [3]. 

Tandem Heart фирмы Levitronix (в настоя-
щее время Thoratec) – это экстракорпоральная 
эндоваскулярная система. Насос устанавливает-
ся вне тела больного. Приводящий катетер про-
водится через бедренную вену в нижнюю полую 
вену. Затем через прокол межпредсердной пере-
городки принимающая канюля размещается в 
левом предсердии. Отводящий катетер прово-
дится через бедренную артерию ретроградно и 
его окончание устанавливается в области би-
фуркации брюшной аорты. Понятно, что окон-
чание отводящего катетера можно разместить 
вплоть до восходящей аорты. Фирма Thoratec с 
марта 2013 г. успешно применяет свою вра-
щающуюся спираль в катетере, наподобие 
Impella. Это устройство называется Heart Mate 
PHP (рис. 13). 

 
Рис. 13. Вращающаяся спираль на катетере Heart 
Mate PHP фирмы Thoratec. Контрольное устрой-
ство показывает 19 500 оборотов и 4,5 л/мин 

 
Применение систем эндоваскулярного вспо-

могательного кровообращения стало настолько 
привычным, что международный учет таких вме-
шательств не ведется. Неоспоримое преимуще-
ство этих устройств заключается в технической 
возможности очень быстро удалить их из орга-
низма без существенных последствий. Это озна-
чает, что данные эндоваскулярные системы 
можно применять во всех больницах, где имеет-
ся отделение кардиохирургии. Широкое приме-
нение вспомогательного кровообращения по-
зволит персоналу освоить такие устройства в 
клинике, отработать особенности ведения боль-
ных, и, прежде всего, обеспечение кровообра-
щения без тромбозов и кровотечений. 

В мире сегодня применяются четыре терми-
на, указывающие на цель имплантации искусст-
венных желудочков. Имплантация в качестве 

окончательной терапии – destination therapy, в 
качестве моста к трансплантации – bridge to 
transplant, в качестве моста к выздоровлению – 
bridge to recovery, и в неотложной терапии  
у больных, ранее не страдавших заболеваниями 
сердца – rescue therapy. Сегодня с целью окон-
чательной терапии искусственные желудочки 
сердца были установлены в США 5084 раза. 

Общеприняты международные обозначения 
имплантируемых устройств. LVAD (left ventricle 
assist device) – левый искусственный желудочек 
сердца; BVAD (biventricular assist device) – два 
искусственных желудочка сердца; TAH (total 
artificial heart) – полное искусственное сердце; 
RVAD (right ventricle assist device) – правый ис-
кусственный желудочек сердца; PVAD (percuta-
neous ventricular assist device) – чрескожный 
вспомогательный желудочек. 

По данным регистра INTERMACS, к сен-
тябрю 2015 г. в США и Канаде было импланти-
ровано 12 990 устройств LVAD, 736 парных уст-
ройств BVAD и 311 полных искусственных сердец 
TAH (табл. 1) [9]. Один правый искусственный 
желудочек сердца обычно не устанавливают, и 
статистика таких имплантаций не ведется. 

Таблица 1 
Результаты имплантации устройств 

механической поддержки кровообращения  
в США (INTERMACS, 2015) 

Система Кровоток Всего Умерли 
LVAD постоянный 12374 3291 
LVAD пульсация 616 237 
BVAD постоянный 394 184 
BVAD пульсация 342 132 
TAH пульсация 311 91 

 
К настоящему времени получены феноме-

нальные результаты выживаемости больных. Го-
дичная выживаемость больных с левым желудоч-
ком сердца достигла 81%, а при использовании 
полностью искусственного сердца – 58%. 

Опыт применения искусственных желудоч-
ков сердца подтвердил ранние предположения 
ученых, что для всех органов, включая головной 
мозг и почки, непрерывный поток крови являет-
ся приемлемым и полноценным. В связи с этим 
пульсирующие искусственные желудочки сердца 
стали устанавливать в исключительных случаях. 
В США и Канаде за 10 лет, включая 2014 г., было 
установлено в общей сложности более 900 пуль-
сирующих желудочков сердца. За 2015 г. им-
плантировано лишь 27 таких устройств. 

Пульсирующее устройство применяется 
только в варианте полностью искусственного 
сердца. Многолетние наблюдения показали, что 
выживаемость больных в течение двух лет при 
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имплантации полностью искусственного сердца 
выше, чем при имплантации двух пульсирующих 
желудочков. 

Удивительно, но Америка не публикует дан-
ные о типах имплантируемых устройств и не со-
общает сведений по применению искусственных 
желудочков у детей. Все сведения регистра ка-
саются больных старше 19 лет. 

Только сейчас, с накоплением огромного 
клинического опыта, появилась возможность 
применить искусственные желудочки сердца у 
детей. Чаще всего применяют экстракорпораль-
ные системы Pediatric Berlin Heart Excor, и даже 
у новорожденных с массой тела 2 кг. В мире уже 
выполнено более 900 операций, и больше всего в 
Берлине, в центре профессора Р. Хетцера. 

Новейшие устройства для детей обеспечи-
вают постоянный ток крови и размещаются 
внутри тела. Система Pedipump – это два длин-
ных ротора в тонких цилиндрах. Устанавливает-
ся она в двухжелудочковой версии (BVAD) от 
правого предсердия – в легочный ствол, и от 
верхушки сердца – в восходящую аорту. Можно 
через разрез аорты и легочного ствола провести 
оба цилиндра с роторами непосредственно в же-
лудочки. 

Система PediaFlow обеспечивает кровоток 
от 0,3 до 1,5 л в минуту и представляет собой 
миниатюрный цилиндр размером с батарейку 
АА, вставленный в сосудистый протез от вер-
хушки сердца до восходящей аорты. 

Ротор в цилиндре Jarvik 2000 вставляется не-
посредственно через верхушку сердца в левый 
желудочек (рис. 14). Сосудистый протез на-
правляется от верхушки сердца до нисходящей 
аорты ниже легочного ствола [16]. 

 
Рис. 14. Миниатюрный левый желудочек сердца 
Jarvik 2000 

 
Эти разработки чрезвычайно важны при ле-

чении детей с врожденными пороками сердца. 
Только при наличии искусственного желудочка 
собственное сердце маленького ребенка в со-
стоянии перенести тяжелейшую операцию ре-
конструкции без необходимости обеспечивать 
насосную функцию. 

На первом этапе клинического применения 
искусственных желудочков сердца было очень 
много тяжелых осложнений. Они связаны, пре-
жде всего, с инфицированием толстых шлангов, 
через которые подавался воздух в пневматиче-
ские устройства вспомогательного кровообра-
щения. Кроме того, осталась нерешенной про-
блема венозного возврата, которая неизбежно 
приводила к системным расстройствам перифе-
рического сосудистого русла, массивным тром-
бозам и кровотечениям. 

При переходе технологии к миниатюрным 
устройствам постоянного тока крови сразу рез-
ко повысилась эффективность всего лечения, и 
больные стали жить с этими устройствами уже  
в течение многих лет. При последующей транс-
плантации сердца был получен впечатляющий 
кумулятивный эффект. В 2014 г. фирма Thoratec 
сообщила данные о сроках жизни пациентов с 
самым массовым устройством Heart Mate II 
LVAS (см. рис. 4), которое было установлено по 
всему миру более 18 тыс. раз. Свыше 9500 боль-
ных прожили с таким устройством более 1 года, 
а один больной – более 10 лет. 

Насосная функция искусственного желудоч-
ка сердца сегодня настолько высока, что многие 
больные возвращаются к активной трудовой 
деятельности. Уже сегодня у 35% больных им-
плантация устройств механической поддержки 
кровообращения позволила отказаться у них от 
трансплантации сердца. Таким образом, приме-
нение искусственных желудочков сердца может 
явиться хорошей альтернативой трансплантации 
сердца. 

Таблица 2 
Срок жизни больных с устройством Heart Mate II 

LVAS (Thoratec, 2014) 
Срок жизни с искусственным 

левым желудочком Число больных 

Более 1 года 4802 
Более 2 лет 2867 
Более 3 лет 1500 
Более 4 лет 700 
Более 5 лет 300 
Более 6 лет 137 
Более 7 лет 54 
Более 8 лет 15 

 
Следует учесть, что при трансплантации 

сердца три проблемы никогда не найдут своего 
адекватного решения. Во-первых, постоянный 
процесс отторжения донорского органа. Во-вто-
рых, постоянный прием иммунодепрессантов, 
оказывающих крайне негативное действие на  
все органы и системы. В-третьих, полная денер-
вация донорского сердца, которая постепенно 
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превращает сильный мышечный орган в бес-
форменный нефункциональный мешок. Ни од-
ной из этих проблем мы не встречаем при ис-
пользовании искусственных желудочков сердца. 

Главной проблемой ведения больных с ис-
кусственными желудочками сердца остаются 
тромбозы и кровотечения, проблемы свертыва-
ния крови. Представляется, что решение кроет-
ся в совершенствовании синтетического сосуди-
стого протеза, в который вставляется кровяной 
насос. Так как у части больных имеется аллергия 
на определенные синтетические материалы, то 
именно она и вызывает тромбирование имплан-
тированного устройства. 

Совершенно неожиданным эффектом им-
плантации искусственного левого желудочка 
сердца стало полное выздоровление больных. 
Такой эффект наблюдается не менее чем у 10% 
больных. В течение 12 мес работы искусственно-
го желудочка сердце у этих больных уменьшает-

ся до нормальных размеров. После удаления  
искусственного желудочка сердце в течение 
многих лет сохраняет нормальные размеры и 
приемлемую сократительную функцию. Сегодня 
это направление считается самым перспектив-
ным, так как меняет существующие представле-
ния о течении заболеваний сердца и показывает 
совершенно новые возможности хирургии. 
Раньше невозможно было представить, что хи-
рургия может избавить больного от болезни и 
при этом сохранить больной орган, сделав его 
здоровым. 

Таким образом, уникальная концепция ис-
кусственного сердца к сегодняшнему дню пре-
вратилась в основное средство лечения больных 
тяжелой сердечной недостаточностью. Эта тех-
нология открыла выдающиеся перспективы в 
лечении больных с врожденными и приобретен-
ными пороками сердца, и основной патологии 
современности – ишемической болезни сердца. 
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LASER-ASSISTED LIPOSUCTION. HISTORY OF A QUESTION 
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Существует множество способов деструкции и удаления подкожно-жировой клетчатки: радиоволновая, 
ультразвуковая, механическая, ротационная и лазерная липосакции. В настоящее время эстетическая хирур-
гия продолжает предлагать все более совершенные методы для повышения эффективности липосакции, ми-
нимизации послеоперационных осложнений. Большинство из них имеют слабую доказательную базу в плане 
превосходства над уже известными технологиями. Одним из инновационных способов является лазерная ли-
посакция. Многими авторами было продемонстрировано, что лазерный липолиз сопровождается коагуляци-
ей кровеносных сосудов в жировой ткани, лизисом клеток, реорганизацией сетчатого слоя дермы и коагуля-
цией коллагена в жировой ткани. В связи с тем, что разрушение подкожно-жировой клетчатки можно выпол-
нять различными мощными лазерами, единых стандартов проведения лазерного липолиза не разработано. 
Такие параметры, как оптимальная мощность излучения и общее количество потраченной энергии во время 
процедуры, не определены. В связи с данным обстоятельством, производители лазеров дают разные рекомен-
дации на этот счет. Остается открытым вопрос по количеству потраченной энергии на определенные зоны 
тела. Продолжается поиск оптимальных параметров, которые обеспечили бы эффективный липолиз и кон-
тракцию кожи в сочетании с высокой безопасностью процедуры. 

Ключевые слова: липосакция, лазерная липосакция, ожирение. 

There are numerous conservative ways to battle excessive fat: hardware cosmetology, chemical lipolysis, food 
supplements. However, they all have proven less efficient compared to liposuction, a surgical way of fat removing. 
Recently aesthetic surgery has been offering more new tools and devices to increase effectiveness of the operation 
and to minimize post-surgical complications. Most of them have failed to prove superior over existing technology. 
Laser-assisted liposuction, remains the most common and reliable one. Many researchers have demonstrated that 
laser lipolysis also involves coagulation of blood vessels within adipose tissue, cell lysis, reorganization of reticular 
dermis, and coagulation of thecollagen in adipose tissue. This method continues to incite practitioners' debate and 
stimulate further research. Due to the fact that there is no single system to standardize laser devices, except their 
wavelength, every manufacturer recommends their own parameters. It is causing confusion when measuring of the 
energy amount using inthe procedure performing. It is still debatable how much energy is spent on different areas. 
The search of the most selective waves has been continues, to destroy adipose tissue for optimal neocollagenesis and 
skin tightening without disfiguring scars. The discussion of the optimal wavelength and safety to quality ratio goes on. 

Key words: liposuction, laser-assisted liposuction, obesity. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Липоаспирация получила широкое распро-
странение в 1986–1987 гг., когда J.A. Klein раз-
работал раствор для тумесцентной липосакции – 
буферный раствор, содержащий в одном литре 
500–1000 мг лидокаина, 1 мг адреналина, 12,5 мл 
8,4%-го раствора бикарбоната натрия и физио-
логический раствор [12]. До этого момента 

большинство операций проводились под общей 
анестезией, что сопровождалось, помимо опе-
рационных рисков, значительными опасностями 
анестезиологических пособий. Реабилитацион-
ный период после таких вмешательств был  
длительным, поскольку наносилась достаточно 
большая травма. Использование буферного 
раствора позволило избежать интраопераци-
онных кровотечений, расширило возможности 
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проведения липосакции в амбулаторных услови-
ях. В 1996 г. A. Ostad опубликовал данные о 
безопасной возможности увеличения дозы ли-
докаина до 55 мг/кг массы тела [20]. E.P. Tierney  
и соавт. в обзорной статье по тумесцентной  
и лазерной липосакции продемонстрировали на 
100 тыс. операций, что при использовании бу-
ферного раствора риск системных осложнений 
минимальный, а местных – практически отсутст-
вует [28]. Однако большинство хирургов пред-
почитают использовать во время операций менее 
высокую концентрацию лидокаина – 0,7 мг/кг 
массы тела [10, 13]. 

В настоящее время эстетическая хирургия 
продолжает предлагать новые технологии для 
повышения эффективности липосакции и мини-
мизации послеоперационных осложнений. Боль-
шинство новых методов липолиза имеют слабую 
доказательную базу. Одним из инновационных 
подходов к удалению подкожного жира является 
лазерная липосакция, однако дискуссия на тему 
оптимальных параметров лазерного излучения 
для обеспечения максимальной безопасности в 
сочетании с высокой эффективностью продол-
жается [14]. 

Современные приборы для лазерной липо-
сакции представлены на рис. 1–4. 

 
Рис. 1. Лазер Sciton c функцией ProLipo PLUS 
(США) для лазерной липосакции 

 
Рис. 2. Лазер фирмы Fotona (Словения) с возмож-
ностью лазерной липосакции 

 
Рис. 3. Аппарат Smart Lipo для лазерной липосак-
ции (DEKA, Италия) 

 
Рис. 4. Лазер QuadroStar для лазерной липосакции 
(Asclepion, Германия) 

 
Разрушение жировой ткани под воздейст-

вием лазерного излучения с последующей  
аспирацией впервые применил D.B. Apfelberg  
в 1992 г. 

 
David B. Apfelberg 
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В 1994 г. D.B. Apfelberg и соавт. опубликова-
ли результаты исследования, где указали на ми-
нимальную выраженность отеков, гематом и бо-
левого синдрома во время проведении липосак-
ции с использованием Nd:YAG-лазера, а также 
на значительное уменьшение жировой ткани в 
области лазерного воздействия [3, 4]. Тем не 
менее, FDA не сочло данные достаточными, и 
исследования в этом направлении остановились.  
В 2000 г. В.С. Гулев и О.Б. Добрякова в экспе-
рименте продемонстрировали воздействие 
Nd:YAG на образование фиброзной капсулы 
вокруг имплантатов, что проявлялось в умень-
шении степени склеротических процессов в 
тканях [9]. К 2003 г. A. Goldman, D. Schavelzon 
и G. Blugerman начали использовать и прово-
дить исследования Nd:YAG с длиной волны 
1064 нм для лазерного липолиза. Они первыми 
детально описали морфологические изменения  
в жировой ткани, потовых железах, сосудах и 
дерме после воздействия лазерного излучения на 
адипоциты [7, 8]. 

G.H. Sasaki и A. Tevez отметили, что во мно-
гих публикациях о воздействии лазеров с длиной 
волны 1064 и 1320 нм при наружном примене-
нии отмечается увеличение числа фибробластов 
и их стимуляция. Применение лазерной энергии 
изнутри более эффективно для снижения коли-
чества жировой ткани и уменьшения площади 
кожного лоскута [23]. 

Основной механизм действия лазерного ли-
полиза базируется на селективном фототермо-
лизе. Мишенями являются два хромофора: жи-
ровая ткань и коллаген. Вследствие разрушения 
жировой ткани и денатурации коллагеновых 
волокон происходит запуск неоколлагенеза и 
ретракция кожи [30]. Коэффициент поглощения 
жировой ткани находится в интервале от 400 до 
1500 нм. Коэффициент поглощения коллагена 
соответствует коэффициенту поглощения воды. 
Пиковые значения поглощения жира и воды у 
лазеров с различными длинами волн отличаются 
[10]. Многие исследователи в своих работах от-
мечают, что тепловой фактор является основной 
причиной разрушения жировой ткани и сокра-
щения кожного лоскута. Температурный эффект 
зависит от количества поглощенной тканями 
энергии [6, 10, 15]. Температура покровных 
тканей должна достигать 40–42 °С, в то время 
как в глубоких тканях она может доходить до 
50 °С. Такие параметры температурного воздей-
ствия необходимы для эффективного липолиза и 
стимуляции неоколлагенеза. Поглощенная энер-
гия (а не длина волны) является основным фак-
тором разрушения адипоцитов и сокращения 
кожного лоскута [18]. 

В 2002 г. вышла в свет публикация A.Z. Badin  
и соавт. «Laser lipolysis: flaccidity under control»,  

в которой они продемонстрировали гистологи-
ческие изменения после термического повреж-
дения лазером. Во время обработки тканей лазе-
ром происходят разрушение мембран адипоци-
тов, коагуляция сосудов и реструктуризация 
коллагеновых волокон. Клинические проявления 
характеризовались снижением толщины под-
кожно-жирового слоя, уменьшением количества 
крови в жировом аспирате, незначительными 
гематомами и ретракцией кожи. На основании 
полученных результатов, A.Z. Badin и соавт. сде-
лали выводы, что лазерный липолиз менее трав-
матичен не только из-за небольшого размера 
канюли (600 мкм), но и в отношении тканевой 
реакции при селективном воздействии лазерно-
го (λ = 1064 нм) излучения (Nd:YAG), которая 
проявлялась ретракцией кожи и неокологене-
зом. Также они отметили, что температура кож-
ных покровов в зоне проведения процедуры 
должна варьировать в диапазоне 38–41 °С,  
чтобы предотвратить возможные термические 
повреждения кожи и повысить эффективность 
процедуры [5]. Применение лазерного липолиза 
сделало возможным проведение липосакции  
в опасных зонах, таких как голени, руки, лицо, 
поскольку является малотравматичной процеду-
рой в связи с использованием канюль небольшо-
го диаметра и селективного воздействия лазера. 
Результаты лазерного липолиза представлены  
на рис. 5, 6. 

 
а 

 
б 

Рис. 5. Зона плеча пациентки Ш. 48 лет перед 
процедурой (а) и через 6 мес после процедуры (б) 
лазерной липосакции 
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Рис. 6. Нижняя треть лица и шеи пациентки М.  
58 лет до процедуры (а) и через 6 мес (б) после 
процедуры лазерного липолиза  

 
В своем исследовании A. Goldman проде-

монстрировал результаты липодеструкции ла-
зерным излучением у 1734 пациентов (313 муж-
чин и 1421 женщины) в возрасте от 15 до 78 лет. 
Он документально подтвердил различия между 
стандартной липосакцией и липосакцией с ис-
пользованием лазерной энергии, которые за-
ключались в меньшей потере крови и наличии 
гематом, более комфортном раннем послеопе-
рационном периоде, и возможностью удаления 
жира в областях со значительным фиброзом, 
таком как в случае гинекомастии [2]. 

K.H. Kim и R.G. Geronemus (США) в 2006 г. 
с помощью серии МРТ-снимков доказали, что 
объем жира уменьшается минимум на 17%, а 
пациенты отмечали значительные улучшения 
эстетического результата к 3-му мес, короткую 
реабилитацию и значительное уменьшение 
площади кожи, что позволило одобрить дан-
ную методику FDA и разрешить ее к использо-
ванию на территории страны [11]. Параллель-
но были опубликованы данные A. Goldman и 
соавт. о более чем 3000 операций, проведен-
ных в период с 1999 по 2006 г. с применением 
Nd:YAG-лазера с длиной волны 1064 нм, вы-
полненных в Бразилии. Было продемонстриро-
вано, что лазерный липолиз сопровождался 
коагуляцией мелких кровеносных сосудов в 
жировой ткани, лизисом клеток, появлением 

небольших каналов под действием лазерного 
излучения, реорганизацией сетчатого слоя 
дермы и коагуляцией коллагена в жировой тка-
ни [7, 8]. 

В препаратах отмечали коагуляцию мелких 
сосудов, которая приводит к более редкому  
образованию экхимозов в послеоперационном 
периоде. Коагуляция коллагена с последующим 
синтезом нового коллагена (эффект, который 
наблюдается при воздействии лазерами других 
типов) сопровождается подтяжкой кожи. Гис-
тологические исследования показали ряд пре-
имуществ использования Nd:YAG-лазера: рет-
ракцию кожи благодаря образованию нового 
коллагена, уменьшение интраоперационных  
и послеоперационных кровотечений, а также 
уменьшение популяции адипоцитов. Кроме того, 
не было обнаружено повреждения нервных 
окончаний. Авторы сообщают об отсутствии 
побочных эффектов, связанных с использова-
нием лазера [2, 7, 8]. 

В 2008 г. S.R. Mordon и соавт. опубликова-
ли данные исследования, которое заключалось  
в сравнении использования диодного лазера  
с длиной волны 980 нм и лазера Nd:YAG с дли-
ной волны 1064 нм и проведении математиче-
ского моделирования. Результаты исследования 
показали, что термическое воздействие лазера, а 
не длина волны, приводит к разрушению жиро-
вой ткани и ретракции кожи. Температурный 
диапазон от 48 до 50 °С достаточен для сокра-
щения кожи. Между тем, массивная денатурация 
белка может привести к нежелательным явлени-
ям, таким как ожоги [18]. 

В 2008 г. J.C. McBean и B.E. Katz провели ис-
следование при различных вариантах длины вол-
ны (1064 и 1320 нм) на лазере SmartLipo MPX.  
В этом исследовании решались следующие зада-
чи: 1) изучение эффективности и безопасности 
устройства; 2) оценка подтяжки кожи с помо-
щью фотографий и измерений; 3) анализ про-
цесса формирования нового коллагена с исполь-
зованием электронной микроскопии. Контроль 
осуществлялся через один и три месяца. Были 
получены положительные результаты: досто-
верное уменьшение числа адипоцитов, без по-
бочных эффектов, сокращение поверхности 
кожи на 18%. Путем гистологического контроля 
было доказано формирование нового коллагена, 
электронная сканирующая микроскопия позво-
лила оценить характеристики сокращения кож-
ного лоскута [15]. 

Таким образом, ряд исследований убеди-
тельно доказали, что лазерный липолиз по кли-
ническому эффекту значительно превосходит 
все используемые ранее виды липосакций. Ис-
следования в этом направлении были продолже-
ны для улучшения доказательной базы. 
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В 2009 г. J.P. Reynaud и соавт., используя 
диодный лазер с длиной волны 980 нм, проведя 
534 операции, впервые попытались системати-
зировать и вывести средние параметры энер-
гии полученной ткани для достижения эстети-
ческого эффекта в различных областях тела. 
Диапазон был достаточно широким, например, 
для живота он варьировал от 6000 до 51000 Дж. 
Это в целом не позволило выработать и дать 
четкие рекомендации по количеству потрачен-
ной энергии для достижения оптимального 
эффекта [21]. 

В том же году B.E. DiBernardo и J. Reyes у 5 
пациентов провели лазерный липолиз c исполь-
зованием длины волны 1064 нм и 1320 нм одно-
временно, с целью определить эффект от лазер-
ного воздействия непосредственно на дерму и 
оценить возможную сократимость кожи. Кон-
троль осуществлялся через один и три месяца.  
В данном исследовании было продемонстриро-
вано сокращение кожи: через 1 мес – от 15 до 
32%, через 3 мес – от 6 до 29% [6]. R. Neira и 
соавт. (2009) опубликовали свои данные по воз-
действию лазерной энергии на жировую ткань, 
которая заключалась в микроперфорации мем-
браны адипоцитов [19]. B. Wassmer и соавт. 
провели сравнительные исследования различных 
длин волн: 920, 980, 1064, 1320 и 1440 нм. Они 
не нашли достоверных различий по проникно-
вению энергии в ткань у лазеров с различной 
длиной волны в диапазоне от 920 до 1320 нм. 
Объем разрушенной жировой ткани был анало-
гичным при применении лазеров с длиной волны 
920 и 1320 нм, схожим было и количество по-
траченной энергии на каждые 4 см3 (приблизи-
тельно 3750 Дж) [30]. 

K.C. Tark и соавт. провели сравнительную 
оценку лазеров с длинной волны 1064 и 1440 нм 
в эксперименте на коже свиней, продемонст-
рировав значительное превосходство в липоли-
тическом эффекте лазера с длинной волны 
1440 нм [27]. 

В 2011 г. W.G. Stebbins и соавт. описали 
возможности удаления липом с помощью ла-
зерного липолиза (без хирургического вмеша-
тельства). Авторы не отмечали рецидивов в от-
даленном периоде. Они продемонстрировали 
возможность сочетания лазерного липолиза и 
лазерной шлифовки с помощью СО2-лазера в 
области шеи, для повышения неоколлагенеза и 
более выраженного визуального эффекта [25]. 

В 2013 г. M.A. Trelles и соавт. опубликовали 
данные о лечении гинекомастии с применени-
ем диодного лазера с длиной волны 980 нм, 
продемонстрировав положительный эффект 
данного воздействия. В 85,7% случаев резуль-
тат был оценен как хороший или очень хоро-
ший [29]. 

V.D. Rodrigo de Faria и соавт. в 2013 г. пред-
ставили результаты проведенного исследования 
на 400 пациентах с применением диодного лазе-
ра с длиной волны 980 нм, доказывая возмож-
ность селективного воздействия этого лазера на 
жировую ткань, а также возможность неоколла-
геназа при данной длине волны [22]. 

В 2014 г. C.В. Абдулаева сравнила травма-
тичность различных оперативных техник по уда-
лению жира и с помощью метода компьютерной 
капилляроскопии выявила, что наиболее травма-
тичной во всех наблюдениях является механиче-
ская липосакция, менее травматичной – комби-
нированная методика (лазерный липолиз с ас-
пирацией), а наиболее щадящим методом – 
лазерный липолиз [1]. 

K.H. Min и соавт. в 2014 г., продолжая изу-
чение длины волны 1444 нм, продемонстриро-
вали возможности лазера, показав преимуще-
ства данной длины волны в более эффективном 
сокращении кожи. При этом они обнаружили 
повышенное содержание мукоплисахаридов и 
эластина, а коллагеновые волокна становились 
более плотными и упорядоченными. Было вы-
сказано предположение, что данный вид излу-
чения может служить полезным дополнением к 
процедуре лазерного липолиза [17]. 

В отличие от коллагенообразования при 
проведении механической липосакции, после 
лазерного липолиза образуется более равномер-
ный слой соединительной ткани. Коллагеновые 
волокна при этом имеют упорядоченную струк-
туру и формируют параллельные пучки, гори-
зонтально ориентированные к поверхности  
кожи, что определяет наиболее благоприятный 
эффект равномерной контракции. Обладая 
свойствами угнетать активность фибробластов, 
излучение мощных лазеров формирует более 
нежную соединительную ткань, не образуя гру-
бых участков фиброза, которые могут создавать 
точки и линии фиксации кожи к подлежащим 
тканям [9]. Таким образом, липосакция с ис-
пользованием мощных лазеров позволяет полу-
чить более ровную поверхность кожи и, одно-
временно, достичь адекватного ее сокращения, 
даже в случаях значительного удаления подкож-
но-жировой клетчатки.  

Лазерный липолиз является одним из инно-
вационных методов липосакции. В то же время 
ведутся поиски оптимальных параметров ла-
зерного излучения (длина волны, мощность 
излучения, количество энергии, время воздей-
ствия), необходимых для предотвращения по-
бочных эффектов и достижения желаемого ре-
зультата. Продолжается изучение и выбор наи-
более селективных волн для разрушения 
жировой ткани, качественного неоколлагеназа 
и эффективного сокращения кожного лоскута. 
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Несмотря на все разногласия и поиски, основ-
ным выводом является, безусловно, доказан- 
ное воздействие лазерной энергии при раз- 

рушении мембран адипоцитов и стимуляцию 
фибробластов к образованию нового колла- 
гена. 
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Единые требования к рукописям, представляемым в журнал 

«ВОПРОСЫ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ И ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ» 

 
В научно-практическом рецензируемом 

журнале «Вопросы реконструктивной и пла-
стической хирургии» публикуются передовые, 
оригинальные статьи по клинической и экспери-
ментальной хирургии и клинической анатомии, 
историко-медицинские статьи, краткие сообще-
ния, заметки из практики, сообщения о юбилеях. 

Принятые к рассмотрению рукописи направ-
ляются на рецензирование внешним рецензентам. 

Окончательное решение о публикации ста-
тьи принимается редакционной коллегией на 
основании мнения рецензентов. 

ОБЩИЕ ПРАВИЛА 

Рукопись должна быть представлена в двух 
экземплярах на белой бумаге формата А4. Поля 
сверху и снизу – 2 см, справа – 2 см, слева – 3 см, 
шрифт «Times New Roman», размер шрифта – 
12 пунктов через 1,5 интервала. 

Рукопись статьи должна содержать два блока 
(в общем файле). Русскоязычный блок включа-
ет: 1) титульный лист; 2) резюме и ключевые 
слова; 3) основной текст; 4) список литературы; 
5) таблицы; 6) иллюстрации; 7) подписи к рисун-
кам. Англоязычный блок: 1) титульный лист; 2) 
резюме и ключевые слова; 3) references (список 
литературы на латинице). 

Каждая часть рукописи печатается с новой 
страницы. Страницы рукописи следует нумеро-
вать. На первой странице статьи должна быть виза 
и подпись научного руководителя, заверенная 
печатью учреждения. На последней странице 
должны быть подписи всех авторов. Электронный 
вариант статьи прилагается в обязательном 
порядке. Основной текст и таблицы представля-
ются в формате Microsoft Word (*.doc), рисунки – 
в формате *.tif, *.jpg, *.cdr (отдельными файлами). 
Каждый файл именуется по фамилии первого 
автора. 

Объем статьи: оригинальные статьи, обзоры, 
лекции – 10–12 страниц; историко-медицинские 
статьи – 5–6 страниц; краткие сообщения, за-
метки из практики – 3–4 страницы машинопис-
ного текста, включая литературу, таблицы и 
подписи к рисункам. 

Авторы должны хранить копии всего пред-
ставленного материала. 

ТИТУЛЬНЫЙ ЛИСТ 

Русскоязычный блок 
Первая страница рукописи (титульный лист) 

должна содержать: а) название статьи; б) фами-

лии, имена и отчества (полностью) каждого из 
авторов с указанием высшей из имеющихся у них 
академических степеней и званий, занимаемой 
должности; в) полное название отдела, кафедры, 
лаборатории научного или лечебного учрежде-
ния, города, где выполнялась представленная 
работа; г) фамилию, имя, отчество и адрес авто-
ра, ответственного за ведение переписки, его 
контактные телефоны, адрес электронной почты. 

Англоязычный блок: а) название статьи-
должно быть грамотным с точки зрения англий-
ского языка и соответствовать русскоязычному 
названию статьи; б) фамилии и инициалы каж-
дого из авторов; в) официальное англоязычное 
название учреждения (наиболее полный список 
названий учреждений в их официальной англоя-
зычной версии можно найти на сайте РУНЭБ 
eLibrary.ru. 

 
РЕЗЮМЕ И КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА 

Вторая страница рукописи – резюме на рус-
ском и английском языках, объем которого 250 
слов (750 знаков). Резюме должно содержать 
следующую информацию: а) цель и задачи ис-
следования или исходную позицию автора; б) 
методы исследования и описание материала; в) 
основные результаты; г) выводы или заключе-
ние. 

Все аббревиатуры в резюме необходимо 
раскрывать (несмотря на то что они будут рас-
крыты в основном тексте статьи). Во избежание 
искажения основных понятий желательно ука-
зать соответствующие английские термины. Это 
особенно важно, когда приводятся названия 
особых заболеваний, синдромов, упоминаются 
авторы или конкретные методы. 

Ключевые слова (от 3 до 8) на русском и анг-
лийском языках помещают под резюме после 
обозначения «Ключевые слова» (Key words). 

ОСНОВНОЙ ТЕКСТ 

Оригинальные статьи должны иметь сле-
дующую структуру: а) введение; б) материал и 
методы; в) результаты; г) обсуждение; д) заклю-
чение; е) список литературы; ж) references. 

Обзоры и лекции разбиваются на разделы 
по усмотрению автора, краткие сообщения на 
разделы не разбиваются. 

Редакция журнала рекомендует авторам 
статей проводить описание эксперименталь-
ных данных и результатов статистического 
анализа в соответствии с рекомендациями 
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Международного комитета редакторов меди-
цинских журналов (International Committee of 
Medical Journal Editors. Uniform requirements 
for manuscripts submitted to biomedical journals. 
Ann. Intern. Med. 1997. № 126. Р. 36–47). 

В разделе «Материал и методы» ясно опи-
шите дизайн исследования. Если использовался 
процесс рандомизации, поясните, как он про-
водился для формирования групп. Если исполь-
зовался «слепой» контроль, опишите, какие ме-
тоды были применены для его обеспечения.  
Сообщите число случаев, когда наблюдение 
осуществлялось не до конца исследования  
(например, количество больных, выбывших из 
клинического испытания), и их причину. Избе-
гайте употребления статистических терминов, 
таких как «рандомизированный», «значимый», 
«корреляции» и «выборка», для обозначения 
нестатистических понятий. Рукописи статей, в 
которых дизайн исследования не соответствует 
его цели и задачам, могут быть отклонены ре-
дакцией журнала. 

При описании дизайна исследования и ста-
тистических методов ссылки приводите на из-
вестные руководства и учебники с указанием 
страниц. Поясните, какие компьютерные про-
граммы использовались в вашей работе, какие 
статистические методы применялись для обос-
нования полученных вами выводов. 

Рукописи статей, в которых при достаточном 
объеме экспериментальных данных отсутствует 
статистический анализ, а также некорректно 
использованы или описаны применяемые стати-
стические методы, могут быть отклонены ре- 
дакцией журнала. В отдельных случаях, когда  
объемы данных не позволяют провести стати-
стический анализ, но фактические результаты 
обладают существенной новизной в области 
исследования, статья может быть принята к пуб-
ликации. 

По возможности представляйте полученные 
данные в количественном виде с соответствую-
щими показателями вариабельности измерений 
(доверительные интервалы, интерквартильный 
размах и т. п.). Особое внимание следует обра-
тить на корректное представление номинальных 
и ранговых показателей, которые рекомендуется 
представлять частотами распределений. Дайте 
определение всем используемым статистиче-
ским терминам, сокращениям и символическим 
обозначениям. Например: М – выборочное 
среднее значение; m – ошибка среднего; р – дос-
тигнутый уровень значимости и т.д. Если вы 
используете выражение типа M ± m, укажите 
объем выборки n. Если используемые статисти-
ческие критерии имеют ограничения по их 
применению, укажите, как проверялись эти огра-
ничения и каковы результаты проверок. При 

использовании параметрических критериев 
опишите процедуру проверки закона распреде-
ления (например, нормального) и результаты 
этой проверки. 

Обращайте внимание на точность представ-
ления результатов расчетных показателей. Она 
должна соответствовать точности используемых 
методов измерения. Средние величины не сле-
дует приводить точнее, чем на один десятичный 
знак по сравнению с исходными данными. Реко-
мендуется проводить округление результатов 
(средних и показателей вариабельности) изме-
рения показателя до одинакового количества 
десятичных знаков, так как их разное количество 
может быть интерпретировано как различная 
точность измерений. 

Укажите принятый в данном исследовании 
критический уровень значимости р, с которым 
сравнивали достигнутый уровень значимости 
каждого статистического критерия. Согласно 
современным правилам, рекомендуется вместо 
термина «достоверность различий» использо-
вать термин «уровень статистической значимо-
сти различий». В каждом конкретном случае 
рекомендуется указывать фактическую величину 
достигнутого уровня значимости p для исполь-
зуемого статистического критерия. Если показа-
тель может быть рассчитан разными методами и 
они описаны в работе, то следует указать, какой 
именно метод расчета применен (например, 
коэффициент корреляции Пирсона, Спирмена, 
бисериальный и т. п.). 

Представляйте свои результаты в тексте, 
таблицах и на рисунках в логической последова-
тельности. Не повторяйте в тексте все данные из 
таблиц или рисунков, выделяйте или суммируйте 
только важные наблюдения. Ограничьтесь теми 
таблицами и рисунками, которые необходимы 
для подтверждения основных аргументов статьи 
и оценки степени их обоснованности. Если не у 
всех пациентов группы измеряются все изучае-
мые признаки, то в таблице должно быть указано 
число наблюдений по каждому признаку. 

Используйте графики в качестве альтерна-
тивы таблицам с большим числом данных. На 
графиках и диаграммах рекомендуется указывать 
доверительный интервал или квадратичное от-
клонение. 

На графиках обязательно должны быть под-
писи и разметка осей, указаны единицы изме-
рений. 

При исследовании эффективности меди-
цинских вмешательств следует указать, что  
являлось критерием эффективности. При ис-
следовании диагностических тестов необходи-
мо привести рассчитанные показатели чувст-
вительности и специфичности метода диагно-
стики и сравнение с золотым стандартом, если 
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он имеется. В обзорных статьях рекомендуется 
описать методы и глубину поиска статей, кри-
терии включения найденных материалов в об-
зор. Выводы работы должны подтверждаться 
результатами проведенного статистического 
анализа, а не носить декларативный характер, 
обусловленный общебиологическими или ме-
дицинскими принципами. 

ТАБЛИЦЫ 

Все таблицы должны быть упомянуты (про-
цитированы) в тексте. Каждая таблица печатает-
ся на отдельной странице через 1,5 интервала и 
нумеруется соответственно первому упомина-
нию ее в тексте. Каждый столбец (колонка) 
должен иметь короткий заголовок (в нем могут 
быть использованы сокращения, аббревиатуры). 
Разъяснения терминов, аббревиатур и сокраще-
ний помещаются в сноске или примечаниях, но 
не в названии таблиц. Для сноски применяется 
символ *. Если используются данные из другого 
опубликованного или неопубликованного ис-
точника, должно быть полностью приведено его 
название. 

ИЛЛЮСТРАЦИИ 

Все иллюстрации (рисунки, диаграммы, фо-
тографии) нумеруются и представляются в чер-
но-белом или цветном изображении. Опись ил-
люстраций и подписи к ним даются на отдель-
ном листе с указанием названия статьи и 
фамилии первого автора. В тексте должна быть 
ссылка на соответствующую таблицу или рису-
нок. Каждая фотография должна быть подписа-
на с указанием порядкового номера рисунка, 
фамилии автора и обозначение верха. 

В электронном виде принимаются как ска-
нированные, так и представленные в виде фай-
лов форматов *.tif, *.psd, *.jpg, *.cdr с разрешени-
ем не менее 300 ppi. Каждый файл должен    
содержать один рисунок. Названия и детализи-
рованные изменения должны содержаться в 
подписях к иллюстрациям, а не на самих иллюст-
рациях. 

Если рисунки ранее уже публиковались, 
укажите оригинальный источник и представьте 
письменное разрешение на их воспроизведение 
от держателя прав на публикацию. Разрешение 
требуется независимо от автора или издателя, 
за исключением документов, находящихся в об-
щественном владении. 

ССЫЛКИ, СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 

Ссылки в тексте статьи (ГОСТ Р 7.0.5–2008 
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изданий. Выходные данные указывают в сле-
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