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УВАЖАЕМЫЙ ЧИТАТЕЛЬ! 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

28–29 октября 2019 г. в Томске будет про- 
ходить первый микрохирургический саммит  
Сибири, посвященный 25-летию единственного  
в России Института микрохирургии. Самую  
активную поддержку в его организации оказали 
Мировое общество реконструктивной микрохи-
рургии (WSRM) в лице его президента профес-
сора Isao Koshima (Япония) и Европейская  
федерация Обществ микрохирургии (EFSM)  
в лице генерального секретаря профессора  
Alexandru V. Georgescu (Румыния). 

Внедрение реконструктивной пластической 
микрохирургии в Томске началось с большим 
опозданием от всей страны (на 20 лет), при ак-
тивной поддержке профессора К.Г. Абалмасова 
(Москва) и полковника медицинской службы, 
доктора медицинских наук В.В. Юркевича 
(Ташкент – Томск). 30 сентября 1994 г. на пло-
щадях Томской ОКБ было развернуто 25-коеч-
ное отделение реконструктивной пластической 
микрохирургии и там же была размещена лабо-
ратория гемодинамики Сибирского государст-
венного медицинского университета, преобра-
зованная в 2004 г. в две научные лаборатории: ла-
бораторию микроциркуляции (зав. С.В. Шматов) 
и лабораторию микроанатомии и ангиогенеза 
(зав. канд. мед. наук И.С. Малиновская). 

Изначально реконструктивная пластическая 
микрохирургия в Томске формировалась на ос-
нове идеологии Bernard McC.O’Brien – дирек-
тора Microsurgery Research Center, St Vincent’s 
Hospital (г. Мельбурн, Австралия), предложив-
шего два базисных уровня освоения и внедрения 
микрохирургической технологии. Для экспери-
ментального уровня мы приобрели 11 биноку-
лярных микроскопов МБС-10, для клинического – 
микроскоп фирмы Leica (WILD Heerbrugg),  
а также отечественный микрохирургический 
инструментарий и импортный шовный материал 
(Sharpoint, США).В 1984 г. в Мельбурне (Авст-
ралия) был организован первый самостоятель-
ный негосударственный Институт микрохирур-

гии в отдельно построенном для него здании, где 
расположились Фонд микрохирургии и много-
численные научные лаборатории института. Все 
это в настоящее время находится по соседству  
с частным госпиталем St. Vincent, койки и опе-
рационную которого периодически арендует 
Институт микрохирургии (O’Brien Institute of 
Microsurgery). После Австралии в разные годы 
были организованы пять негосударственных ин-
ститутов микрохирургии в США. Особенность 
российского (томского) проекта состояла в том, 
что Институт микрохирургии1 изначально был 
организован на площадях государственного ле-
чебного учреждения. Его оснащение в «лихие 
90-е годы», т.е. после развала СССР, практиче-
ски на 100% было осуществлено на средства двух 
частных инвесторов. Один из них – торговавший 
на сибирском рынке батончиками Mars, рисом и 
соусами Uncle Ben’s. Большую помощь в разви-
тии микрохирургической службы Томской об-
ласти (Института микрохирургии) оказывала и 
оказывает Администрация Томской области. 
29.06.1998 вышло Постановление Администра-
ции (Губернатора) Томской области за № 235 
«О развитии микрохирургической службы в Том-
ской области». Это постановление позволило нам 
получить статус юридического лица. Благодаря 
поддержке областной администрации в 2002 г. в 
число учредителей нашего Института вошла фир-
ма Carl Zeiss – лидер мировой оптики. Сегодня 
российский Институт микрохирургии (Томск) – 
единственный в мире полноформатный научно-
исследовательский институт, имеющий в своей 
структуре все основные четыре блока: лечебный 
(клиника пластической хирургии), научный, изда-
тельский (журнал «Вопросы реконструктивной  
и пластической хирургии», ISSN 1814-1471, DOI, 
список ВАК), образовательный (Российско-
японский обучающий микрохирургический класс) 
на 4 рабочих места. Образовательная лицензия 
№ 2006 от 24 января 2019 г. 

В предлагаемом вашему вниманию номере 
журнала вы сможете познакомиться с публика-
циями участников и докладчиков Микрохирурги-
ческого саммита из России, ближнего и дальнего 
зарубежья (10 стран). Приятного прочтения! 

С уважением,  
главный редактор, заслуженный врач РФ 

профессор В.Ф. Байтингер 
                               

1 Институт (лат. institutum) – разновидность органи-
заций, цели которых обращены в будущее – проектирова-
ние, получение образования, исследовательская деятель-
ность. В соответствии с ФЗ от 22.08.1996 № 125-ФЗ  
институт ведет фундаментальные и (или) прикладные  
научные исследования. 
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НОВАЯ ТЕХНОЛОГИЯ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ 
ПОСТМАСТЭКТОМИЧЕСКОЙ ЛИМФЕДЕМЫ  

ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

В.Ф. Байтингер1, 2, О.С. Курочкина1, Е.Г. Звонарёв3, А.А. Лойт4, А.Ш. Буреев5,  6,  
А.Л. Шум7, В.А. Ширшин7, Е.Ю. Дикман5, 8 

1 АНО «НИИ микрохирургии»,  
Российская Федерация, 634063, г. Томск, ул. Ивана Черных, д. 96 

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

Российская Федерация, 660022, г. Красноярск, ул. Партизана Железняка, д. 1 
3 ГБУЗ ЛО «Токсовская межрайонная больница»,  

Российская Федерация, 188664, Ленинградская область, Всеволожский район, 
 пгт. Токсово, ул. Буланова, д. 18 

4 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет»,  
Российская Федерация, 199034, г. Санкт-Петербург, Университетская набережная, д. 7/9 

5 ООО «Диагностика+»,  
Российская Федерация, 634029, г. Томск, пр. Фрунзе, д. 11б 

6 ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский Томский государственный университет», 
Российская Федерация, 634050, г. Томск, пр. Ленина, д. 36 

7 ООО «Софт-Кристалл»,  
Российская Федерация, 634055, г. Томск, пр. Академический, 15, 17 

8 ФГБОУ ВО «Национальный исследовательский Томский политехнический университет»,  
Российская Федерация, 634050, г. Томск, пр. Ленина, д. 30 

Современные технологии хирургического лечения рака молочной железы (РМЖ) базируются на прин-
ципах радикальной мастэктомии по J.L. Madden (1965, 1972). Эта операция дает хорошие отдаленные резуль-
таты (пятилетняя выживаемость достигает 95,6%), но нередко сопровождается развитием постмастэктомиче-
ской лимфедемы верхней конечности. Частота этого осложнения составляет от 35 до 70%. В последнее деся-
тилетие стала популярной идея профилактики постмастэктомической лимфедемы верхней конечности, 
основанная на технологии флюоресцентной визуализации лимфоузлов, дренирующих молочную железу. Нами 
(в эксперименте на животных) была разработана технология картирования паховых лимфоузлов на основе 
двух лимфотропных флюоресцентов, светящихся под воздействием красного диапазона лазерного излучения  
с длиной волны 670 нм (метиленовый синий) и инфракрасного диапазона лазерного излучения с длиной 
волны 780 нм (индоцианин зеленый), встроенных в макет аппаратно-программного комплекса расширенной 
фотодинамической визуализации для дифференциации путей лимфооттока близко расположенных органов. 
Двухконтрастный флюоресцентный метод для дифференцировки лимфооттока от рядом расположенных  
органов, формирующих один бассейн регионарных лимфоузлов, стал основой для радикальной мастэктомии  
с подмышечной лимфаденэктомией и сохранением лимфодренажа от верхней конечности. Лимфоузлы, све-
тящиеся под воздействием красного диапазона лазерного излучения (длина волны 670 нм) и инфракрасного 
диапазона лазерного излучения (длина волны 780 нм), считаются общими для молочной железы и верхней 
конечности. На основе разработанной нами технологии произойдет смена парадигмы в хирургии РМЖ:  
сначала интраоперационное картирование подмышечных лимфоузлов, дренирующих молочную железу и 
верхнюю конечность, затем мастэктомия с подмышечной лимфодиссекцией с сохранением дренажа из верх-
ней конечности. Наше изобретение «Устройство для фотодинамической визуализации для дифференциации 
путей лимфооттока» по результатам формальной экспертизы заявок на изобретение 15.01.2019 г. получило 
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положительное заключение Федерального института промышленной собственности (ФИПС) (заявка 
№ 2018146689/14(077991)). 

Ключевые слова: рак молочной железы, лимфедема верхней конечности, картирование подмышечных 
лимфоузлов, индоцианин зеленый, метиленовый синий. 
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Modern technologies for surgical treatment of breast cancer (BC) are based on the principles of radical mastec-
tomy by J.L. Madden (1965, 1972). This operation gives good long-term results (five-year survival rate reaches 
95.6%), but is not infrequently co-accompanied by the development of postmastectomy upper limb lymphedema. 
The incidence of this complication is 35 to 70%. In the last decade, the idea of preventing upper limb postmastec-
tomy lymphoma has become popular, based on the technology of fluorescence imaging of lymph nodes draining the 
mammary gland. We (in an animal experiment) developed a technology for mapping inguinal lymph nodes based 
on two lymphotropic fluorescents glowing under the influence of a red laser range with a wavelength of 670 nm 
(methylene blue) and infrared laser radiation (green radiation). embedded in the layout of the hardware and soft-
ware complex of extended photodynamic imaging for differentiation of lymphatic flow pathways of closely spaced 
organs. A two-contrast fluorescence method for differentiating lymphatic flow from a number of disposed organs 
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forming a single pool of regional lymph nodes has become the basis for radical mastectomy with axillary lym-
phadenectomy and preservation of lymphatic drainage from the upper extremity. Lymph nodes that glow under the 
influence of the red laser range (wave length 670 nm) and the infrared laser range (wavelength 780 nm) are consid-
ered common to the mammary gland and upper extremity. Based on the technology we have developed, there will 
be a paradigm shift in breast surgery: first intraoperative mapping of axillary lymph nodes draining the mammary 
gland and upper extremity, then mastectomy with axillary lymph node dissection with preservation of drainage from 
the upper extremity. Our invention "A device for photodynamic imaging for differentiation of lymphatic drainage 
pathways" according to the results of the formal examination of applications for invention 15.01.2019 received  
a positive conclusion of the Federal Institute of Industrial Property (application No. 2018146689/14 (077991)). 

Keywords: breast cancer, upper extremity lymphedema, axillary lymph node mapping, indocyanine 
green, methylene blue  
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ВВЕДЕНИЕ 

Современные технологии хирургического 
лечения рака молочной железы (РМЖ) базиру-
ются на принципах модифицированной ради-
кальной мастэктомии по J.L. Madden et al. (1965, 
1972) [1, 2]. Эта операция получила широкое 
распространение и применяется в любом онко-
логическом центре большинства стран мира. 
Она дает хорошие отдаленные результаты (пя-
тилетняя выживаемость достигает 95,6%), но 
сопровождается развитием постмастэктомиче-
ской лимфедемы верхней конечности, частота 
развития которой достигает 70% [3, 4]. 

В 2013 г. в журнале «Lancet» (V. 14, p. 500–
515) впервые были приведены данные T. DiSipio 
о результатах метаанализа частоты вторичной 
лимфедемы верхней конечности после комби- 
нированного лечения РМЖ. Ежегодно в мире 
оперируют 1,3 млн женщин по поводу РМЖ;  
у 10–40% женщин при мастэктомии выполняют 
расширенную подмышечную лимфодиссекцию. 
Примечательно, что после биопсии «стороже-
вых» лимфоузлов молочной железы в подмы-
шечной ямке у 2–6% женщин развивается вто-
ричная лимфедема. Расширенная подмышечная 
лимфодиссекция сопровождается развитием 
вторичной лимфедемы верхней конечности у 
35% женщин. То есть ежегодно в мире число 
пациенток с лимфедемой пополняется примерно 
на 300 тыс. человек. 

За последние 15 лет стала популярной идея 
профилактики постмастэктомической лимфедемы 
верхней конечности, основанная на технологии 
флюоресцентной визуализации регионарных 

лимфоузлов, дренирующих молочную железу 
[5–7]. Однако вскоре выяснилось, что использо-
вание радиоактивного технеция при непрямой 
лимфосцинтиграфии для интраоперационной 
верификации лимфатических узлов верхней ко-
нечности, а также индоцианина зеленого для  
верификации лимфоузлов, дренирующих молоч-
ную железу, включая «сигнальные» лимфоузлы, 
не позволяют анатомически точно определить 
локализацию и дифференцировать их в подмы-
шечной ямке. Первый метод основан на получе-
нии звукового сигнала, второй дает изображение, 
это затрудняет сопоставление и интерпретацию 
результатов исследования. 

Институт микрохирургии (г. Томск) не ос-
тавался в стороне от разработки этой темы. Со-
вместно с ГБУЗ «КГБ им. Д.Д. Плетнева ДЗМ» 
(г. Москва) с 2017 г. был выполнен большой 
объем исследований по вариантной анатомии 
подмышечных лимфоузлов, изучению путей ме-
тастазирования при РМЖ различной локализа-
ции. Результаты наших исследований стали ши-
роко известны не только в России [8], но и за 
рубежом [9]. Так, в 2018 г. были опубликованы 
результаты наших экспериментальных исследо-
ваний по разработке технологии картирования 
паховых лимфоузлов экспериментальных живот-
ных на основе двух лимфотропных препаратов, 
светящихся под воздействием красного диапа-
зона лазерного излучения с длиной волны 670 нм 
(метиленовый синий) и инфракрасного диа- 
пазона лазерного излучения с длиной волны 
780 нм (индоцианин зеленый), встроенных в 
макет аппаратно-программного комплекса рас-
ширенной фотодинамической визуализации для 
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дифференциации путей лимфооттока близко 
расположенных органов [10]. 

Все приведенные выше отечественные и за-
рубежные данные, включая широко распростра-
ненную среди врачей-онкологов информацию  
о том, что постмастэктомическая лимфедема – 
реальное осложнение радикальной мастэктомии, 
свидетельствуют об актуальности дальнейших 
исследований по разработке технологии профи-
лактики этого осложнения. 

Цель исследования: разработать технологию 
профилактики постмастэктомической лимфедемы 
верхней конечности при модифицированной 
радикальной мастэктомии по J.L. Madden et al. 

Задачи исследования: 
1) разработать макет опытного образца обо-

рудования для расширенной фотодинамической 
визуализации и дифференциации путей лимфо- 
оттока из близкорасположенных органов (одного 
бассейна); 

2) разработать дизайн картирования под-
мышечных лимфоузлов у пациенток с диагнозом 
«рак молочной железы». 

ОБОРУДОВАНИЕ, МАТЕРИАЛЫ  
И РЕАГЕНТЫ 

Объектом исследования служила лимфатиче-
ская система – лимфатические коллекторы и 
лимфоузлы, отвечающие за лимфодренаж от 
близкорасположенных органов. 

Для отработки технологии профилактики 
постмастэктомической лимфедемы верхних конеч-
ностей был разработан макет аппаратно- 
программного комплекса расширенной фотоди-
намической визуализации (макет АПК РФДВ)  
для дифференциации регионарных лимфоузлов, 
структурная схема которого представлена на 
рис. 1. 

Макет АПК РФДВ представляет собой уст-
ройство, предназначенное для возбуждения двух 
флуоресцентных красителей индоцианина зеле-
ного (indocyanine green – ICG) и метиленового 
синего (methylene blue – MB) с целью диффе-
ренциации путей лимфооттока от близкораспо-
ложенных органов. Внешний вид макета АПК 
РФДВ представлен на рис. 2. 

Макет АПК РФДВ содержит два источника 
возбуждающего излучения (соответствующие 
каждому из флуоресцентных красителей) и под-
светку рабочей области видимым белым светом. 
Отображение контрастов ICG и MB реализо- 
вано в виде дополненной реальности. Способ 
визуализации отображения показан на рис. 3. 

Выведение визуальной информации возмож-
но как на встроенном экране, так и на персо-
нальном компьютере при его подключении к 
макету АПК РФДВ. 

 
Рис. 1. Общее конструктивное исполнение макета АПК 
РФДВ (О1 и О2 – объективы на видеокамеры; 
ЛД 660 нм – лазерный диод, максимум излучения кото-
рого соответствует длине волны 660 нм; ЛД 780 нм – 
лазерный диод, максимум излучения которого соответ-
ствует длине волны 780 нм; Ф671 нм – оптический 
фильтр с ограничением по длине волны 671 нм; Ф776 нм 
– оптический фильтр с ограничением по длине волны 
776 нм; ВК МС – видеокамера, предназначенная для 
регистрации флуоресценции красителя метиленовый 
синий; ВК ICG – видеокамера, предназначенная реги-
страции флуоресценции красителя индоцианин зеле-
ный ICG; ВК RGB – видеокамера, предназначенная для 
регистрации излучения видимого спектра) 

 
Fig. 1. General design of hardware and software complex of 
advanced photodynamic visualization (HSC APDV) lay-
out (O1 and O2 - lenses on video cameras; LD 660 nm is a 
laser diode whose maximum radiation corresponds to a 
wavelength of 660 nm; LD 780 nm is a laser diode whose 
maximum radiation corresponds to a wavelength of 
671 nm 67180 – optical filter with a limitation on a wave-
length of 671 nm; Ф776 nm – an optical filter with a limita-
tion on a wavelength of 776 nm; ВК МС – a video camera 
intended for registration of fluorescence of a dye methyl-
ene blue; ВК ICG - a video camera intended for the regis-
tration of fluorescence sytelya yndotsyanyn Green ICG; 
ВК RGB – a video camera intended for registration of ra-
diation in the visible spectrum) 
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Рис. 2. Внешний вид макета АПК РФДВ 
 
Fig. 2. Appearance layout of HSC APDV 
 

 
Рис. 3. Способ визуализации контрастов ICG и MB 

 
Fig. 3. ICG and MB contrast rendering method 

 
Назначение и область применения АПК 

РФДВ: 
– обратное картирование подмышечных 

лимфоузлов для определения лимфодренажа от 
верхней конечности с целью предотвращения 
развития лимфедемы; 

– дифференцировка путей лимфодренажа от 
молочной железы и верхней конечности с целью 
профилактики развития вторичной лимфедемы 
верхней конечности и определения оптимального 
объема подмышечной лимфодиссекции, гаран-
тирующего отсутствие рисков развития рецидива 
рака; 

– выявление основных лимфатических кол-
лекторов в области плеча для создания дополни-
тельных путей лимфооттока (лимфо-венозные и 
лимфо-венулярные анастомозы). 

В качестве основных реагентов используются 
два лимфотропных контраста: 0,1%-й раствор 

метиленового синего производства ОАО «Са-
мармедпром» (г. Чапаевск) и 0,5%-й раствор 
ICG производства Pulsion Medical Systems SЕ 
(Германия) [10]. 
Метиленовый синий 

Метиленовый синий представляет собой ге-
тероциклическое ароматическое соединение с 
молекулярной массой 320 Да [11]. Это одоб-
ренный Food and Drug Adrinistation (США) ви-
димый (темно-синий) контрастный агент. При 
достаточном разбавлении метиленовый синий 
действует как ближний инфракрасный флуорес-
центный краситель с пиком поглощения при 
670 нм и пиком излучения при 690 нм и естест-
венным образом выводится с мочой [11]. Мети-
ловый синий был первым лекарственным сред-
ством, использованным в медицине, его приме-
няли при лечении малярии еще в 1891 г. Гутман 
и Эрлих [12]. Метиловый синий продолжает 
применяться и исследуется в настоящее время 
как препарат для лечения различных заболеваний, 
включая метгемоглобинемии и энцефалопатию, 
вызванную ифосфамидом [13, 14]. MB исполь-
зуется также для выявления РМЖ [15] и нейро-
эндокринных опухолей [16] и применяется для 
картирования «сторожевых» (сигнальных) 
лимфатических узлов [17, 18], а также для иден-
тификации урологических опухолей [19, 20] и 
опухолей паращитовидной железы [21]. Хотя 
метиленовый синий накапливается в большин- 
стве опухолей, количество накоплений зависит 
от типа опухоли. Следовательно, требуется опре-
деленная концентрация красителя, подходящая 
для каждого типа опухоли [22]. 
Индоцианин зеленый 

В настоящее время ICG является одним из 
наиболее часто используемых флуорофоров. 
ICG – водорастворимое, анионное, амфифиль-
ное трикарбоцианиновое вещество с молеку-
лярной массой 776 Да [23, 24], которое в орга-
низме быстро связывается с белками плазмы. 
Пик возбуждения составляет 780 нм, а пик излу-
чения – 820 нм, что находится вне диапазона 
большей части аутофлуоресценции тканей. ICG 
был впервые выпущен в 1955 г. компанией 
Kodak, а в 1959 г. этот препарат одобрен FDA 
для ангиографии сетчатки глаза. Исторически он 
был клинически использован для измерения сер-
дечного выброса [25], функции печени [26] и 
ангиографии сетчатки [27]. На протяжении всей 
истории применения ICG отмечался высокий 
индекс безопасности [28–30], так как процент 
аллергических реакций на этот препарат очень 
низкий (1 : 10000, по данным производителя) 
[31]. ICG также позволяет многократно использо-
вать его из-за короткого периода полураспада – 
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от 150 до 180 с и выводится исключительно пе-
ченью [32]. ICG применяется для картирования 
«сторожевых» (сигнальных) лимфатических 
узлов в онкологии, для лимфографии [33], ан-
гиографии [34, 35], в реконструктивной микро-
хирургии [36, 37], холангиографии [38] и для 
визуализации опухолей [39]. Например, ICG 
флуоресцентная визуализация определила 100% 
первичных гепатоцеллюлярных карцином, в 40% 
случаев также были выявлены дополнительные 
небольшие (3–6 мм) гепатоцеллюлярные карци-
номы, которые без применения контраста оста-
лись бы незамеченными [40]. 

При введении препаратов следует учитывать 
их молекулярную массу [41]. 
Требования безопасности 

В настоящее время клиническое использова-
ние флюоресцентов с воздействием ближнего 
инфракрасного спектра ограничено только дву-
мя контрастами, имеющими разрешение FDA – 
метиленовый синий с максимальной эмиссией  
в диапазоне 700 нм и индоцианин зеленый с мак-
симумом эмиссии в диапазоне 800 нм [42]. 

УСЛОВИЯ ВЫПОЛНЕНИЯ ОПЕРАЦИИ 

Флуоресцентное картирование подмышеч-
ных и «сторожевых» лимфоузлов молочной же-
лезы проводится в плановом порядке в условиях 
операционной, в которой предусмотрено затем-
нение за счет выключения источников света и 
использования жалюзи. Затемнение операцион-
ной чрезвычайно необходимо, так как исполь-
зуемый индоцианин зеленый имеет выраженный 
максимум поглощения при 780 нм, а максимум 
эмиссии – при 820 нм, поэтому работа с данным 
контрастом должна проводиться в инфракрас-
ной области спектра (что можно достичь только 
при работе с источником инфракрасного излу-
чения в затемненном помещении). Данная так-
тика применима и ко второму контрасту (мети-
леновому синему), работа с которым ведется  
в красной области спектра (670–690 нм).  

Исследование проводится непосредственно 
перед оперативным вмешательством, что пред-
полагает проведение предоперационной подго-
товки. 

Общие принципы предоперационной подго-
товки: 

– последний прием пищи в 22.00; 
– накануне операции проводится очищение 

кишечника; 
– в день операции – отмена приема лекарств; 
– в день операции в утренние часы выбрива-

ется подмышечная ямка; 
– производится установка внутривенного  

катетера в противоположную верхнюю конеч-

ность с целью проведения интраоперационной 
инфузионной терапии, а также мероприятий по 
борьбе с анафилактическим шоком в случае его 
возникновения.  

Рекомендации по медикаментозной  
терапии 

Все антикоагуляционные и антиагрегантные 
препараты отменяются за 5–7 дней до исследо-
вания и операции [43]. 

ПРОВЕДЕНИЕ ОПЕРАЦИИ 

Флуоресцентное картирование подмышеч-
ных и «сторожевых» лимфоузлов молочной  
железы проводится в специально оборудованной 
операционной, оснащенной оборудованием для 
визуализации флуоресцентного свечения и мо-
ниторами, на которые выводится изображение. 

Перед операцией устанавливается внутри-
венный доступ, налаживается мониторинг жиз-
ненно-важных функций (ЭКГ, измерение АД, 
частоты дыхания и насыщение крови кислоро-
дом), за 30 мин вводят седативное лекарствен-
ное средство. 

Для проведения вмешательства пациентку 
укладывают на операционный стол в положении 
на спине. Рука пациентки размещается на специ-
альном столике. 

Проводится интубационный наркоз. 
Перед любой инъекцией, согласно принци-

пам асептики и антисептики, выполняется обра-
ботка места инъекции антисептиком. В данном 
случае место инъекции (область груди) является 
местом дальнейшего операционного вмешатель-
ства, что предполагает его отграничение от  
соседних зон стерильным бельем. 

Подбор доз, объем вводимого контраста,  
область введения и глубина введения флюорес-
центов были определены на основании данных 
инструкции и опыта зарубежных коллег, исполь-
зующих препараты для картирования лимфоузлов 
в одном анатомическом регионе [44, 45]. 

Во флакон с ICG дозой 25 мг добавляют 5 мл 
воды для инъекций. Приготовленный раствор 
содержит 5 мг/мл индоцианина зеленого. Врач  
в стерильных перчатках инсулиновой иглой на-
бирает 1 мл раствора. Для идентификации под-
мышечных «сторожевых» лимфоузлов молоч-
ной железы, расположенных вдоль подмышеч-
ного сосудисто-нервного пучка, вводят 0,2–
0,8 мл индоцианина зеленого перитуморально,  
в течение 5–7 мин осуществляют лимфодренаж-
ный массаж от области введения ICG по направ-
лению к подмышечной ямке; отслеживают  
интрадермальное окрашивание лимфатических 
коллекторов от молочной железы в сторону 
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«сторожевых» и всех других лимфатических уз-
лов подмышечной ямки. На кожу наносят раз-
метку высветившихся лимфатических узлов. Суб-
ареолярное введение препарата мы считаем не-
целесообразным, так как лимфодренаж от 
ареолы молочной железы идет по другому пути, 
и полученные результаты могут быть ложнопо-
ложительными. 

Для идентификации подмышечных лимфати-
ческих узлов, отвечающих за лимфодренаж от 
верхней конечности, осуществляют подкожное 
введение 0,2–0,8 мл 0,02%-го раствора метиле-
нового синего в область медиальной поверхно-
сти проксимальной части плеча над проекцией 
сосудисто-нервного пучка (область межмышеч-
ной борозды). В течение 5–7 мин после введе-
ния препарата осуществляют лимфодренажный 
массаж от области его введения по направлению 
к подмышечной ямке. Следует отметить необхо-
димость герметизации стерильным пластырем 
(кружок диаметром до 1 см) мест введения  
лимфотропных контрастов, чтобы избежать во 
время лимфодренажного массажа окрашивания 
кожных покровов контрастами и засвечивания 
кожи молочной железы и верхней конечности 
вблизи зон введения препаратов. Датчик аппарата 
наводится на область плеча и подмышечной ямки, 
и отслеживается сначала прокрашивание лимфа-
тических коллекторов и лимфатических узлов, 
дренирующих верхнюю конечность. Делаются 
отметки на коже в области идентифицированных 
лимфоузлов. Затем то же самое – от молочной 
железы. Схема введения контрастов представлена 
на рис. 4. 

 
Рис. 4. Схема введения контрастов для визуализации 
лимфоузлов молочной железы и верхней конечности  
в бассейне подмышечных лимфоузлов 

 
Fig. 4. Scheme of contrast introduction for visualization of 
lymph nodes of the mammary gland and upper limb in the 
basin of axillary lymph nodes 

 
Предлагается разметка на коже предпола-

гаемой области идентифицированных лимфоуз-
лов, поскольку это даст представление о их ме-
стонахождении еще до выполнения разреза 

кожных покровов. Обычно лимфоузлы, дрени-
рующие верхнюю конечность, относятся к цен-
тральной группе подмышечных лимфоузлов.  
После выполнения разреза и визуализации под-
мышечных лимфоузлов применяем поперемен-
ное включение режимов для ICG и MB с целью 
определения общих для молочной железы и 
верхней конечности лимфоузлов. Очень важно 
определить соотношение подмышечных лимфо-
узлов, дренирующих верхнюю конечность, и 
«сторожевых» лимфатических узлов молочной 
железы. Встречается два варианта таких взаимо-
отношений: 1) лимфоузлы, дренирующие верх-
нюю конечность, и «сторожевые» лимфоузлы 
молочной железы в подмышечной ямке не явля-
ются общими; 2) подмышечные лимфоузлы 
верхней конечности и «сторожевые» лимфоузлы 
молочной железы в подмышечной ямке являются 
общими [4]. Это чрезвычайно важно, поскольку 
у 2–6% женщин после биопсии «сторожевых» 
лимфоузлов молочной железы развивается вто-
ричная лимфедема верхней конечности. 

Таким образом, стандартная подмышечная 
лимфодиссекция должна быть индивидуализиро-
вана с учетом конкретных данных по картирова-
нию, которые позволят перед выполнением маст- 
эктомии заранее разграничить два близлежащих 
лимфатических региона (от молочной железы и от 
верхней конечности) и определить объем лимфо-
диссекции. 

После нанесения разметки лимфоузлов и 
лимфатических коллекторов от молочной желе-
зы и верхней конечности пациентке проводится 
мастэктомия и лимфодиссекция «сторожевых» 
лимфатических узлов с учетом разметки лимфа-
тических узлов, в которых выявлен ICG. При 
возможности, интраоперационно проводится 
цитологическое исследование иссеченных лим-
фатических узлов на предмет наличия метастазов. 
При отсутствии метастатических очагов в ре-
гионарных лимфатических узлах, лимфатические 
узлы, окрашенные в синий цвет (метиленовым 
синим) и осуществляющие лимфодренаж от 
верхней конечности, сохраняются. При выра-
женном метастатическом процессе, подтвер-
ждающемся интраоперационно (цитологически), 
решается вопрос о возможности сохранности 
лимфоузлов, дренирующих верхнюю конеч-
ность. При отсутствии такой возможности, воз-
можно погружение основных лимфатических 
коллекторов от верхней конечности, окрашен-
ных в синий цвет, в одну из ветвей подмышечной 
вены (при участии врачей-микрохирургов). Это 
позволит предотвратить развитие лимфостаза 
верхней конечности. 

После операции внутривенный катетер ос-
тавляют на месте с целью дальнейшего обезбо-
ливания и проведения инфузионной терапии 
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(при необходимости). Место вкола на плече  
обрабатывается, накладывается асептическая 
повязка. Места введения контраста в области 
молочной железы обычно иссекаются вместе с 
опухолью при мастэктомии либо секторальной 
резекции. Данный подход одномоментно решает 
две задачи: широкое иссечение пораженных 
опухолевым процессом тканей ввиду высокой 
инвазивности рака и возможность избежать в 
последующем формирования стойких татуиро-
вок. 

Пациентка переводится в отделение. Наблю-
дение в стационаре после операции осуществля-
ется согласно сложности оперативного вмеша-
тельства и определяется лечащим врачом. 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ  
К ПРОВЕДЕНИЮ КАРТИРОВАНИЯ 
ЛИМФОУЗЛОВ 

Противопоказания к проведению исследо-
вания приведены с учетом противопоказаний к 
использованию контрастов (метиленовый синий 
и индоцианин зеленый). Эти противопоказания 
утверждены заводами-изготовителями на осно-
вании проведенных клинических исследований. 

Для метиленового синего – беременность 
или лактация, применение ингибиторов обрат-
ного захвата серотонина, ингибиторы обратного 
захвата норадреналина и (или) трициклические 
антидепрессанты, тяжелая почечная недостаточ-
ность, дефицит G6PD, аллергия на метиленовый 
синий. 

Для индоцианина зеленого – аллергия на 
йод, так как индоцианин зеленый – йодсодер-
жащий краситель. 

Одно из наиболее серьезных осложнений 
при проведении исследования с ICG – анафи-
лактический шок. 

В случае возникновения анафилактиче-
ских реакций следует предпринять следую-
щие действия: 

– прекратить введение препарата; 

– освободить дыхательные пути, немедленно 
в течение нескольких минут ввести внутривенно 
100–300 мг гидрокортизона или другие глюко-
кортикостероиды; 

– обеспечить адекватную вентиляцию легких 
и провести мониторинг функции сердечно-
сосудистой системы; 

– ввести антигистаминные препараты внут-
ривенно медленно. 

Необходимые действия в случае развития 
анафилактического шока: 

– придать пациенту горизонтальное положе-
ние с приподнятыми ногами; 

– быстро восстановить объем циркулирующей 
жидкости (например, ввести 0,9%-й раствор  
натрия хлорида или плазмозамещающий рас-
твор); 

– быстро ввести внутривенно 0,1–0,5 мг эпи-
нефрина, разведенного в 10 мл 0,9%-го раствора 
натрия хлорида (при необходимости повторять 
введение каждые 10 мин). 

ВЫВОДЫ 

1. Двухконтрастный флуоресцентный метод 
для дифференцировки путей лимфоотока от 
близкорасположенных органов, формирующих 
один бассейн регионарных лимфоузлов, может 
стать основой радикального удаления опухоле-
вого процесса при раке груди с сохранением 
лимфодренажа от верхней конечности. 

2. В основе профилактики развития пост- 
мастэктомической лимфедемы должна лежать 
смена парадигмы хирургии рака молочной желе-
зы, которая заключается сначала в интраопера-
ционной дифференцировке лимфоузлов, дрени-
рующих молочную железу, верхнюю конечность, 
а также общих для молочной железы и верхней 
конечности узлов. С учетом этих данных, необхо-
димо выполнить подмышечную лимфодиссекцию 
с сохранением лифоузлов, дренирующих только 
верхнюю конечность. Операция завершается 
мастэктомией. 
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ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ ПЛАНИРОВАНИЕ ФАЛЛОПЛАСТИКИ 
ПО ДАННЫМ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 

А.Л. Истранов, И.О. Щекотуров, Р.Ф. Бахтиозин, О.А. Мхитарян, М.Р. Ибрегимова 

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет  
им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский университет),  

Российская Федерация, 119991, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2 

Цель исследования: изучить возможности и преимущества компьютерной томографии в планировании 
оперативного лечения у пациентов с микрохирургической реконструкцией урогенитальной области. 

Материал и методы. При помощи компьютерной томографии в рамках до- и послеоперационных иссле-
дований было обследовано 44 пациента с такими заболеваниями, как транссексуализм, микрофаллия, гипо- 
спадия, эписпадия, посттравматические повреждения урогенитальной области. Всем пациентам была  
выполнена фаллопластика свободным реваскуляризированным и реиннервированным торакодорсальным  
аутотрансплантатом. 

Результаты. Всем пациентам с учетом особенности патологии урогенитальной области и индивидуальной 
анатомии, в том числе сосудистой, была спланирована и успешно осуществлена фалопластика. 

Заключение. В клинических исследованиях было доказано, что компьютерная томография является  
наиболее точным методом для оценки состояния лоскутов и их сосудистой анатомии и должна выступать  
основным методом предоперационного обследования пациентов перед проведением аутотрансплантации. 

Ключевые слова: Мультиспиральнаякомпьютерная томография , фаллопластика, уретропластика, 
стриктура уретры, облитерация уретры, лоскут. 
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PREOPERATIVE PHALLOPLASTY PLANNING ACCORDING  
TO COMPUTED TOMOGRAPHY DATA 

A.L. Istranov, I.O. Shchekoturov, R.F. Bakhtiosin, O.A. Mkhitaryan, M.R. Ibregimova 

I.М. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), 
2-8, Trubetskaya st., Moscow, 119991, Russian Federation 

Objective: to study the possibilities and advantages of computed tomography in the surgical treatment plan-
ning in patients with microsurgical reconstruction of the urogenital area. 

Material and methods. 44 patients with diseases such as: transsexualism, microfallia, hypospadias, epispadias, 
post-traumatic injuries of the urogenital area were examined using computed tomography, as part of the pre- and 
postoperative examination. All patients underwent phalloplasty with free revascularized and reinnervatedt hora-
codorsal allograft. 

Results. All patients, taking into account the peculiarities of the urogenital area pathology and individual ana- 
tomy including vascular underwent planning and successfully implemented phalloplasty. 

Conclusion In clinical studies, it was proved that computed tomography is the most accurate method for  
assessing of the flaps state and their vascular anatomy and it should be based method of preoperative patients  
examination before allotransplantation. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Достижения пластической хирургии при вы-
полнении фаллопластики направлены на оказа-
ние высококвалифицированной помощи паци-
ентам с такими диагнозами, как эписпадия,  
гипоспадия, транссексуализм, эректильная дис-
функция, синдром малого полового члена, раз-
личные формы гермафродизма, ятрогенное или 
травматическое повреждение полового члена, в 
том числе ампутации по поводу онкологических 
заболеваний наружных половых органов, стрик-
туры и стенозы передних и задних отделов уретры, 
гангрена Фурнье [1–5]. 

В разное время существовало большое коли-
чество методов лечения и коррекции указанных 
патологий, но с внедрением микрохирургиче-
ских техник началась новая эпоха реконструкции 
наружных половых органов [6]. Микрохирурги-
ческая пересадка свободных аутотрансплантатов 
имеет весомые преимущества перед различными 
традиционными методами фаллопластики [7–9]. 

Указанные выше заболевания с большим  
успехом могут быть скорректированы замести-
тельной интеграционной фаллопластикой свобод-
ным реваскуляризированным и реиннервиро-
ванным микрохирургическим торакодорсальным 
аутотрансплантатом (ТДАТ) (рис. 1 и 2) и луче-
вым кожно-фасциальным микрохирургическим 
аутотрансплантатом. 

В состав торакодорсального лоскута входит 
мышечный пучок с сохраненной над ним кожей 
и подкожно-жировой клетчаткой (рис. 3) [10]. 
Этот лоскут нашел применение благодаря своим 
большим размерам и толщине, что облегчает 
трансплантацию и создание анастомоза между 
питающей лоскут торакодорсальной артерией  
и реципиентным сосудом, в качестве которых 
чаще всего выступает нижний глубокий эпигаст-
ральный сосудистый пучок. Как правило, в пост- 
операционном периоде не наблюдается выра-
женных изменений на донорской стороне, таких 
как асимметрия грудной клетки и руки, мышеч-
ная слабость, контрактура [11, 12]. 

Оценка одного из самых больших свободных 
аутотрансплантатов, а также реципиентной  

области является важным аспектом предопера-
ционного планирования, поскольку кровоснаб-
жение и размеры лоскута определяют ход даль-
нейшей операции и его выживаемость [13]. 

 
Рис. 1 Мультиспиральная компьютерная томография, 
трехмерная реконструкция. Состояние после фаллопла-
стики 

Fig. 1. Multispiral computed tomography, three-
dimensional reconstruction. State after phalloplasty 

 
Рис. 2. Состояние после фаллопластики. Послеопера-
ционная фотография 

Fig. 2. State after phalloplasty. Postoperative photography 
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Рис. 3. Изображение свободного реваскуляризирован-
ного и реиннервированного микрохирургического  
торакодорсального аутотрансплантата. Стрелкой пока-
зана торакодорсальная артерия [12] 

Fig. 3. Image of a free revascularized and reinnervated  
microsurgical thoracodorsal allograft. Arrow is thora-
codorsal artery [12] 
 

Оценка состояния как на до-, так и на после-
операционном этапе может производиться с ис-
пользованием допплеровского ультразвукового 
сканирования, мультиспиральной компьютер-
ной (МСКТ) и магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) [14, 15]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

На дооперационном этапе 44 пациентам-
мужчинам (100%), средний возраст которых со-
ставил (35 ± 9) лет, была проведена МСКТ-
ангиография. на основании ее данных выполнена 
оценка индивидуальной анатомии, в том числе 
сосудистая. Распределение пациентов по груп-
пам заболеваний представлено в табл. 1. 

Таблица 1. Распределение пациентов по группам 
заболеваний 

Table 1. Distribution of patients according to disease 
groups 

Заболевания Количество 
случаев 

Транссексуализм 27 (61%) 
Микрофаллия 4 (9%) 

Гипоспадия 2 (5%) 

Врожденные 

Эписпадия 3 (7%) 
Приобретенные Травматическое  

повреждение урогени-
тальной области 

8 (18%) 

 
Все пациенты были обследованы в кабинете 

рентгеновской компьютерной томографии и 
маммографии Российско-японского научно-
образовательного центра визуализации и про-

оперированы в клинике реконструктивной и 
пластической хирургии на базе ФГАОУ ВО 
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 
России (Сеченовский университет), Универси-
тетская клиническая больница. Исследования 
выполнялись на мультиспиральном компьютер-
ном томографе Toshiba Aquilion One (Япония). 

Используемое контрастное вещество с 
концентрацией йода не менее 350 мг/мл вво-
дилось всем пациентам внутривенно со скоро-
стью 3,5–4,0 мл/с при помощи автоматическо-
го инъектора в установленный перифериче-
ский или центральный венозный катетер 
диаметром не менее 16G, из расчета 1 мл на 
килограмм массы тела пациента. Средний объем 
введенного контрастного препарата составил 
(74,6 ± 11,2) мл. 

У пациентов первым этапом подробно оце-
нивался торакодорсальный сосудистый пучок с 
обеих сторон с описанием атипичных вариантов 
кровоснабжения и измерения длины и диаметра 
всех интересующих артерий (рис. 4). 

 
Рис. 4. МСКТ, трехмерная реконструкция. Стрелкой 
показана торакодорсальная артерия 

Fig. 4. MSCT, three-dimensional reconstruction. The ar-
row is shown the thoracodorsal artery 

Особое внимание уделялось торакодорсаль-
ной артерии, которую в процессе хирургического 
вмешательства выделяют в составе ножки ауто-
трансплантата (рис. 5). При проведении фалло-
пластики она служит для создания анастомоза  
с нижней глубокой эпигастральной артерией. 
Типично торакодорсальная артерия отходит от 
подлопаточной артерии и проходит вдоль перед-
ней границы широчайшей мышцы спины, входит 
в мышцу снизу и отдает две основные ветви  
в нижней части мышцы: поперечную и нисходя-
щую ветви (рис. 6). Анатомические вариации 
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могут наблюдаться в тех случаях, когда грудная 
артерия может отходить непосредственно из 
подмышечной артерии или даже из боковой 
грудной артерии (у 3–5% пациентов). 

 
Рис. 5. Торакодорсальный лоскут выделен на сосуди-
стой ножке. Интраоперационная фотография 

Fig. 5. Thoracodorsal flap is separated on the vascular 
pedicle.Intraoperative photography 

 
Рис. 6. Территории кровоснабжения поперечной и нис-
ходящей ветвей торакодорсальной артерии [15] 

Fig. 6. Blood supply territory of the transverse and de-
scending branches of the thoracodorsal artery [15] 

Вторым этапом оценивались левая и правая 
глубокие нижние эпигастральные артерии 
(ГНЭА), одна из которых будет анастомозиро-
вать с таракодорсальным лоскутом. Определя-
лись ход артерий, а также их диаметр в устьях, 
наличие стенотических изменений и анатомиче-
ские особенности расположения указанных со-
судов. 

По данным компьютерной томографии из-
мерялась толщина подкожного жирового слоя,  
с целью определения требуемых размеров лос-
кута, так как большинству обследуемых пациен-
тов выполнялась фаллопластика с отсроченной 
на 6 мес уретропластикой реваскуляризирован-
ным микрохирургическим лучевым аутотранс-
плантатом (ЛАТ) (рис. 7), который помещается 
внутрь неофаллоса [17]. 

 
Рис. 7. Уретропластика реваскуляризированным мик-
рохирургическим лучевым аутотрансплантатом. Ин-
траоперационная фотография 

Fig. 7. Urethroplasty by a revascularized microsurgical 
radial allograft. Intraoperative photography 

Измеряя толщину торакодорсального лоскута, 
можно определить требуемую ширину торако-
дорсального лоскута, так чтобы в него можно  
было поместить реконструированную уретру 
без пережатия свободного лучевого лоскута и 
закрыть его без натяжения. Оптимальный диа-
метр реконструируемой уретры составляет 1,5 см 
(r = 0,75 см). Если x – толщина торакодорсального 
лоскута, то (x + 0,75) × 2π равна длине окружно-
сти фаллоса и соответствует ширине требуемого 
лоскута (рис. 8). 

Длина лоскута подбиралась в соответствии с 
пожеланиями пациентов. 

 
Рис. 8. Схема определения рекомендуемой ширины  
торакодорсального лоскута, на основании данных о его 
толщине: ТДАТ – торакодорсальный аутотрансплантат; 
ЛАТ – лучевой аутотрансплантат 

Fig. 8. Scheme for determining the recommended width of 
the thoracodorsal flap, based on data on its thickness: 
ТДАТ is a thoracodorsal allograft; ЛАТ – radial allograft 
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Для всех участников исследования была оп-
ределена лучевая нагрузка, которая составила в 
среднем (2,1 ± 0,9) мЗв. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с помощью статистической про-
граммы Statistica 10. Определяли следующие 
значения: среднее арифметическое значение M  
и стандартное отклонение s. Статистическую 
значимость различий сравниваемых средних  
величин определяли на основании критерия 
Стьюдента. Статистически значимым считали 
различие между сравниваемыми рядами с уров-
нем доверительной вероятности 95% и выше. 
При расчетах учитывали, что распределение  
исследуемых признаков было близким к нор-
мальному. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Среднее расстояние между подмышечной 
артерией и бифуркацией торакодорсальной ар-
терии составило (79 ± 8) мм, между подлопаточ-
ной артерией и бифуркацией торакодорсальной 
артерии – (38 ± 6)  мм. Среднее расстояние между 
бифуркацией торакодорсальной артерии и кон-
цом дистального сегмента нисходящей ветви, а 
также концом дистального сегмента поперечной 
ветви составило (96 ± 11) и (74 ± 7) мм соответ-
ственно. Средний диаметр торакодорсальной 
артерии был равен (2,9 ± 1,1) мм. 

Классификация, описывающая вариантную 
анатомию глубоких нижних эпигастральных арте-
рий, впервые опубликована H.K. Moon и G.I. Tay-
lor [17] (рис. 9). 

 
Рис. 9. Классификация H.K. Moon и G.I. Taylor вари-
антной анатомии глубокой нижней эпигастральной 
артерии. НПА – наружная подвздошная артерия 

Fig. 9. H.K. Moon and G.I. Taylor variant anatomy classifi-
cation of the deep lower epigastric artery. НПА – external 
iliac artery 

Согласно этой классификации, выделяют 
основные три типа ветвления ГНЭА. I тип ветв-
ления (один ствол) и II тип (раздвоение на два 
ствола) встречаются чаще, чем III тип (деление 
на три ствола и более). Другими важными  
характеристиками являются калибр сосуда и 
любые внутримышечные добавочные ветви [18, 
19]. 

В нашем исследовании в 79% случаев встре-
чался I тип ветвления ГНЭА (рис. 10), II тип 
наблюдался в 19%, III тип – в 2% случаев. 
Средний диаметр глубоких нижних эпигаст-
ральных артерий составил (3,1 ± 1,2) мм, при 
этом статистически значимых различий между 
правой и левой артерией не наблюдалось 
(p ≤ 0,05). 

 
Рис. 10. МСКТ, трехмерная реконструкция. Стрелками 
показаны правая и левая глубокие нижние эпигастраль-
ные артерии. I тип по H.K. Moon и G.I. Taylor 

Fig. 10. MSCT, three-dimensional reconstruction. Arrows 
are shown right and left deep lower epigastric arteries. 
Type I by H.K. Moon and G.I. Taylor 

Согласно разметке торакодорсального лоску-
та, по данным компьютерной томографии, сред-
няя толщина лоскута составила (14,8 ± 5,1) мм, 
средняя ширина лоскута – (143 ± 21) мм, средняя 
длина – (164 ± 39) мм. 

После проведения фалло- и уретропластики 
оценивалось состояние низведенных глубоких 
нижних эпигастральных артерий, анастомози-
рующих с лучевой и торакодорсальной артерией 
(рис. 11). 

Ни у одного пациента не было отмечено  
несостоятельности анастомозов и участков сте-
ноза. 
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Рис. 11. МСКТ, трехмерная реконструкция. Состояние 
после фалло- и уретропластики. Желтой стрелкой пока-
зана левая ГНЭА, анастомозирующая с лучевой артери-
ей, кровоснабжающей неоуретру. Красной стрелкой – 
правая ГНЭА, анастамозирующая с торакодорсальной 
артерией, кровоснабжающей неофаллос 

Fig. 11. MSCT, three-dimensional reconstruction. State 
after phallo and urethroplasty. The yellow arrow shown 
the left DLEA, anastomosing with the radial artery supply-
ing the neourethra. The red arrow – the right DLEA, an-
astamosing with the thoracodorsal artery, supplying the 
neophallus 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

МСКТ позволяет получать информацию об 
исследуемой области в различных проекциях,  
в том числе с построением 3D-реконструкций, 
которые могут быть легко интерпретированы  
не только рентгенологом, но и пластическим хи-
рургом. 

В клинических исследованиях было доказано, 
что КТ является наиболее точным методом для 
оценки состояния лоскутов и их сосудистой ана-
томии, и должна служить основным методом 
обследования пациентов перед проведением ауто-
трансплантации. 

Кроме того, МСКТ позволяет точно изме-
рять толщину подкожного жирового слоя лоску-
та, которая является одним из наиболее значи-
мых критериев для определения размеров буду-
щего аутотрансплантата. 

Предоперационное планирование является 
крайне важным элементом в микрососудистой 
пластической хирургии. Адекватная визуализа-
ция помогает в планировании доступа и опера-
тивной техники, а также позволяет сократить 
продолжительность оперативного вмешательст-
ва и улучшить послеоперационные результаты. 

Преимуществом использования свободного 
реваскуляризированного и реиннервированного 
микрохирургического торакодорсального ауто-
трансплантата является довольно типичная со-
судистая анатомия. Значительный коллатераль-
ный кровоток между нисходящей и поперечной 
ветвями позволяет забирать довольно большой 
объем трансплантата. 

Данный лоскут служит ценным субстратом 
для различных методов реконструктивного ле-
чения, при этом легко поддается забору, приво-
дит к минимальным последующим изменениям 
донорской области. 
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Елена Акелина, DVM, MS, ассистент профес-

сора, старший научный сотрудник и дирек-
тор / инструктор по клинической микрохирургии 
научно-учебной лаборатории микрохирургии на 
кафедре ортопедической хирургии Колумбий-
ского университета (г. Нью-Йорк, США). 

С 1996 г. она преподает микрососудистую 
хирургию различным медицинским работникам 
в США и за их пределами. 

Доктор Акелина окончила Московскую ве-
теринарную академию в 1987 г. и получила сте-
пень магистра наук по токсикологии в 1991 г. 

В течение 5 лет она практиковала ветеринар-
ную медицину в России, пока в 1992 г. не пере-
ехала в США со своей семьей. 

Доктор Акелина является активным членом 
ASRM and WSRM (Американское и Mировое 
общество реконструктивной микрохирургии), 
AALAS (Американская ассоциация наук о лабо-
раторных животных), RAMSES (Общество ро-
ботизированной микрохирургии). Она – один из 
основателей и организаторов новой Междуна-
родной ассоциации инструкторов по микрохи-
рургии и симуляции (IMSS). 

По программе, которую она проводит в Ко-
лумбийском университете, микрохирургии обу-
чается более 200 хирургов в год и врачей по 12 
специальностям, а также исследователи из мно-
гих медицинских учреждений США и более чем 
70 стран мира. 

В рамках I Микрохирургического саммита 
Сибири, который состоится 28–29 октября 
2019 г. в г. Томске, пройдет обучающий мастер-
класс Елены Акелиной «Основная и продвинутая 
микрохирургия», где планируется рассмотрение 
технологии выполнения микрохирургических 
анастомозов «step by step». 

Микрохирургия – это технология, выпол-
няемая с операционными микроскопами, мик-
роинструментами, шовным материалом в диапа-
зоне от 8/0 до 12/0. Работа под большим увели-
чением обеспечивает четкую визуализацию, 
необходимую для восстановления мелких сосудов 
и нервов диаметром до 1 мм.  
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Микрохирургический анастомоз – это метод, 
применяемый во многих реконструктивных опе-
рациях, включая пересадку пальцев, замещение 
мягко-тканных дефектов свободными лоскутами. 
Данная технология также используется в со- 
судистой хирургии и в хирургии нервов. 

Этот сложный хирургический навык требует 
тщательного профессионального обучения и 
большой практики. В идеале, обучение микрохи-
рургии проводится в специальной лаборатории 
клинической симуляции, оснащенной хирурги-
ческими микроскопами высокого качества, ин-
струментами и шовным материалом, а также не-
анимированными и анимированными моделями, 
которые включают различные пластические мате-
риалы, куриные бедра и лабораторных животных 
(крыс). 

Обычно стажеру требуется в среднем 20– 
30 успешных анастомозов, прежде чем он сможет 
использовать этот метод в клинике. 

Программа обучающего мастер-класса рас-
считана на один день и включает теоретическую 
и практическую части. Теоретическая часть 
представлена двумя лекциями, в которых изло-
жены техника выполнения сквозных анастомо-
зов по типу «конец-в-конец» и «конец-в-бок», 
а также техника наложения швов на заднюю 
стенку анастомоза. Поэтапно будут обсуждаться 
детали «запуска» кровотока в микрососудистом 
анастомозе. 

В рамках практической части предполагается 
выполнение трех анастомозов на лабораторных 
животных: сквозного артериального анастомоза 
с использованием бедренной артерии крысы 
(диаметр 1 мм) (рис. 1), сквозного венозного 
анастомоза с использованием бедренной вены 
крысы (диаметром 1,3 мм) (рис. 1), сквозного 
анастомоза с использованием бедренной арте-
рии в бок бедренной вены (рис. 2). 

Автор мастер-класса доктор Елена Акелина 
поделилась своей технологией «step by step» на 
примере микрососудистого анастомоза бедренной 
артерии крысы, анастомоза бедренной артерии  
в бок бедренной вены и анастомоза бедренной 
вены в бок бедренной артерии. 

 
Рис. 1. Анастомозы бедренной артерии и вены крысы 
(диаметр 1 мм) по типу «конец-в-конец» 

 
Рис. 2. Анастомоз бедренной артерии в бок бедренной 
вены крысы (диаметр 1 мм) 

 

ТЕХНОЛОГИЯ «STEP BY STEP»  
ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ АНАСТОМОЗА 
БЕДРЕННОЙ АРТЕРИИ КРЫСЫ 

1. Рекомендуется делать разрез кожи пахо-
вой области крысы перед применением микро-
скопа. 

2. Рассекать и поднимать подкожно-жировую 
клетчатку с боков под микроскопом. 

3. Прикрыть бедренный сосудистый пучок 
влажной салфеткой. 

4. Отрегулировать микроскоп под большое 
увеличение и отделить бедренную артерию от 
вены. 

5. Изолировать, лигировать и коагулировать 
мышечную ветвь. 

6. Применение фона под артерией (подложка 
из резиновой перчатки зеленого цвета), чтобы 
отграничить вену от артерии и подготовить ар-
терию к наложению зажима. 

7. Выполнить наложение на артерию ап-
проксимирующего зажима, который обеспечит 
достаточную длину внутри зажима, что необхо-
димо, если ветвь артерии иссекается. 

8. Сосуд пересекают и орошают гепарини-
зированным физиологическим раствором. 

9. Срежьте адвентицию у линии шва, чтобы 
предотвратить ее складывание внутри просвета 
сосуда и возникновение тромбоза. 

10. Расширьте края сосуда и соедините за-
жимы непосредственно перед наложением 
швов. 

11. Используя нейлон 10/0 для сосудов диа-
метром 1 мм, наложите узловые швы в следую-
щем порядке: 

а) разделите сосуд двумя швами на 12-ти и  
6-ти часах; 

б) разделите расстояние пополам с помощью 
среднего стежка; 

в) наложите один стежок между серединой  
и ранее наложенными швами; 

г) повторите это в том же порядке на задней 
стенке. 
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Примечание: для сосуда диаметром 1 мм тре-
буется 8 стежков. Вколы иглы обычно выполня-
ют на одинаковом расстоянии от края сосуда, 
которое соответствует двум диаметрам иглы. 

12. Избегайте прошивания задней стенки  
сосуда, вставляя кончики пинцетов внутрь про-
света сосуда перед наложением швов и среднего 
стежка, и поднимая стенку за один из ранее на-
ложенных стежков. 

13. Переверните зажим, чтобы проверить 
каждый стежок на передней стенке анастомоза, 
прежде чем его связывать. 

14. После наложения швов на передней 
стенке зажим поворачивается, и аналогичная 
техника выполняется на задней стенке. 

15. После завершения всех 8 стежков, прово-
дится проверка путем изучения промежутков 
между швами. 

16. При необходимости применяются до-
полнительные швы. 

17. Снимите два зажима, начиная с дисталь-
ного. 

18. Кусочек жировой ткани накладывается на 
верхнюю часть анастомоза для гемостаза. 

19. Оценивается проходимость артериального 
кровотока по визуализации пульса в дистальном 
конце сосуда и выполнится тест на наполнение 
сосуда. 

«STEP BY STEP TECHNIQUE» 
ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ АНАСТОМОЗА 
БЕДРЕННОЙ АРТЕРИИ  
В БОК БЕДРЕННОЙ  
ВЕНЫ 

Важно: научиться выполнять венотомию! 
1. Выполните выделение обоих сосудов 

(бедренной артерии и бедренной вены) на оди-
наковом протяжении, лигируйте и коагулируйте 
все сосудистые ветви. 

2. Чтобы выполнить анастомоз артерии в бок 
вены, наденьте одиночный зажим на прокси-
мальный конец бедренной артерии и перевяжи-
те полностью дистальный конец артерии как 
можно близко к эпигастральной артерии. 

3. Пересеките артерию рядом с лигатурой и 
промойте гепаринизированным физиологиче-
ским раствором. 

4. Подготовьте край артерии, обрезав адвен-
тицию и расширив просвет. 

5. Наложите два одинарных зажима на про-
ксимальный и дистальный концы бедренной 
вены. 

6. Расположите артерию рядом с веной, 
чтобы визуализировать пространство для вено-
томии. 

7. Чтобы выполнить венотомию, осторожно 
поднимите стенку вены прямым пинцетом и 

сделайте небольшой V-образный разрез под 
пинцетом. 

8. Промойте вену через отверстие гепарини-
зированным физиологическим раствором. 

9. Расширить отверстие в вене вазодилатато-
ром на размер, который примерно на 20% больше 
диаметра артерии. 

10. Соедините конец артерии с отверстием 
вены на 3-х часах. Убедитесь, что вы делаете швы 
снаружи внутрь, а затем наизнанку. 

11. Затем наложите шов на 9-ти часах также, 
как и в предыдущем шаге. 

12. Мы предлагаем начать наложение узловых 
швов на заднюю стенку анастомоза. 

13. Чтобы лучше визуализировать заднюю 
стенку лучше перевернуть артериальный зажим 
на противоположную сторону или (и) провести 
стягивающий стежок через адвентицию либо 
культю мышечной ветви, прежде чем выполнять 
наложение узловых швов на задней стенке ана-
стомоза. 

14. Следует убедиться, что средний узловой 
шов будет расположен прямо, а два других – в 
радиальном направлении. Необходимо обратить 
внимание на расстояние между стежками. Обя-
зательно выполнение небольших вколов при на-
ложении швов. 

15. Затем необходимо выполнить наложение 
швов на передней стенке анастомоза. Чтобы из-
бежать прошивания задней стенки, мы рекомен-
дуем держать средний шов под контролем зре-
ния, при этом накладывая два радиальных шва. 

16. Осмотрите анастомоз на наличие зазоров 
между узловыми швами, прежде чем снимать за-
жимы. 

17. Порядок освобождения зажима должен 
следовать от самого низкого кровяного давле-
ния до самого высокого кровяного давления. 
Первым удаляем зажим с дистального конца вены, 
далее – с проксимального конца вены, а затем –  
с артерии. 

18. Чтобы проверить проходимость анасто-
моза «конец-в-бок», можно перекрыть артери-
альный кровоток прямым зажимом и увидеть, 
как венозная кровь входит в вену (и вена стано-
вится синей). Затем освободите артерию и  
внимательно наблюдайте за изменением цвета  
с синего на розовый, когда артериальная кровь 
попадает в вену. 

«STEP BY STEP TECHNIQUE»  
ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ АНАСТОМОЗА 
БЕДРЕННОЙ ВЕНЫ В БОК 
БЕДРЕННОЙ АРТЕРИИ 

Важно: научиться выполнять артериотомию! 
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1. Единственное отличие от анастомоза бед-
ренной артерии в бок бедренной вены заключа-
ется в выполнении артериотомии. 

2. Подготовка сосудов одинаковая. Зажмите 
дистальный конец вены и лигируйте прокси-
мальный конец. Пересеките и подготовьте дис-
тальный конец вены. 

3. Зажмите артерию проксимально и дис-
тально, подготовьте пространство для артерио-
томии. Выполните небольшой стежок через ар-
териальную стенку и приподнимите один конец 
артерии выше за этот стежок, дважды выполните 
артериотомию под длинным и неглубоким уг-
лом, с тем чтобы вырезать удерживающий шов. 

Обязательно каждый раз при резке ножницами 
переключайте руки. 

4. Убедитесь, что размер артериотомии со-
ответствует размеру вены. 

5. Для того чтобы завершить анастомоз меж-
ду концом бедренной вены и боковой стенкой 
бедренной артерии, выполните те же шаги, что и 
при наложении анастомоза «конец бедренной 
артерии в бок бедренной вены».  

6. Чтобы проверить проходимость сосудов, 
сначала следует освободить зажимы от самого 
низкого кровяного давления, и заполнение вены 
артериальной кровью подтвердит ее проходи-
мость. 
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В статье представлены результаты разработки и внедрения метода реконструктивно-корригирующей  
хирургии при прогрессирующих формах сколиоза. В период с 2001 по 2018 г. по трехэтапной методике хи-
рургической коррекции были прооперированы 97 больных в возрасте 13–18 лет, средний возраст (16,6 ± 5,8) года, 
средний угол сколиоза составил (125,4 ± 2,6)° (от 95 до 180°) по Cobb. 
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The results of the design and implementation of reconstructive correction surgery method in cases of progres-
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ВВЕДЕНИЕ 

Несмотря на успехи современной ортопе-
дии, хирургическое лечение тяжелых и ригидных 
сколиотических деформаций остается несовер-
шенным. Нет стандартных методов и единых 
критериев дифференцированного определения 
тяжести патологии, в связи с чем отсутствуют 
общепризнанные дифференцированные стратегии 
хирургической коррекции, нет четких представ-
лений о распространенности тяжелых искривле-
ний в структуре сколиоза. Лечение тяжелых ско-
лиотических деформаций несет в себе высокие 
риски развития осложнений, остается техниче-
ски и технологически непростым и чрезвычайно 
трудоемким, при этом результат лечения не все-
гда удовлетворяет пациентов и хирургов, что в 
ряде случаев вызывает сомнения в его медико-
социальной оправданности [1–9]. 

Цель исследования: разработка и внедрение 
метода реконструктивно-корригирующей хи-
рургии при прогрессирующих формах сколио-
тической болезни. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследования проводились в отделении 
подростковой ортопедии Республиканского 
центра детской ортопедии (2001–2004 гг.) и в 
отделении пластической хирургии клиники 
Ташкентского педиатрического медицинского 
института (2004–2018 гг.). 

В период с 2001 по 2018 г. по трехэтапной 
методике хирургической коррекции были про-
оперированы 97 больных в возрасте 13–18 лет, 
средний возраст составлял (16,6 ± 5,8) года. 
Средний угол сколиоза в группе был равен 
(125,4 ± 2,6)° (от 95 до 180°) по Сobb, признак 
Риссера – 3–4. В основном, грудопоясничной 
(52 случая, 57,2%) и грудной (39 случаев,42,8%) 
локализаций, нарушения баланса туловища  
над крестцом выявлены у 68 (74,7%) больных, 
средний угол кифоза Th1–Th12 был равен 
(45,0 ± 2,6)° (5–108°), лордоза L1–L5 – (49,9 ± 1,2) 
(108 ± 36)°. По этиологии преобладали идиопа-
тические (61 случай, 61,1%) и диспластические 
(26 случаев, 26,6%) сколиозы. Врожденные ано-
малии и системная патология (нейрофибрама-
тоз, синдром Элерса–Данло) составили 10,3% 
(10 случаев). У 74 (63,7%) пациентов наблю- 
дались отягощенный анамнез, сопутствующая  

патология и осложнения в большинстве случаев в 
виде пиелонефрита, холецистита, остеопороза, 
сирингомиелии, гипотиреоза, гипосомии, миело-
патии и т.д. 

В работе использованы методы исследова-
ния: клинический, рентгенологический, антро-
пометрический, фотограмметрический, стати-
стический, а также функциональные: электро-
миографический (ССВП), ФВД, клинико-лабо-
раторный, ЭКГ, компьютерная (КТ) и ядерная 
магнитно-резонансная томография (ЯМРТ). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

На первом этапе курса трехэтапной коррек-
ции осуществлялась коррекция деформации  
позвоночника на величину функционального 
компонента мобильности деформации, достиг-
нутого в процессе консервативной подготовки 
на вытяжении. При этом одностержневой теле-
скопический дистрактор с 4–5 крюками для суб-
ламинарной фиксации к позвоночнику устанав-
ливался по вогнутой стороне деформации. 

Второй этап включал трансплевральную мо-
билизирующую дискэктомию (от 3 до 7 дисков, 
в среднем 5,2) с сегментарной реконструкцией 
тел позвонков и межтеловым спондилодезом 
аутотрансплантантами. Завершалась коррекция 
посредством дополнительного исправления де-
формации с поднадкостничной резекцией 3–6 
ребер, сегментарной резекцией задних отделов 
позвоночника на протяжении дуги и задним 
спондилодезом костными аутотрансплантантами. 
Для коррекции деформации применяли ориги-
нальные одно- и двухстержневые эндокорректоры 
(патент № IAP 03203 от 22.09.2006). 

Хирургическая коррекция осуществлялась  
в три этапа (всего 241 операция), в среднем 3,2 
этапных операции на одного больного по 15,6 
дней (14–25 дня) на этап, в среднем 49,2 дня на 
весь период лечения. Средний показатель кор-
рекции сколиоза после первого этапа составил 
46,7% (от 31,2 до 58,6%) и 64,1% (43,7–79,2%) 
по завершению коррекции, средний остаточный 
угол дуги сколиоза после коррекции составил 
44,1° (от 23 до 92°). 

Зарегистрировано увеличение роста в сред-
нем на 12,5 см (от 4 до 29 см) за счет увеличения 
длины туловища. 

Осложнения развились у 10,8% детей: при-
ходящие пирамидные нарушения наблюдались  
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в трех случаях, свищи мягких тканей (St. Aureus. 
Ps. aerugenosae) – в пяти, ликворея – в одном, 
обострение хронических заболеваний – в трех. 
Все осложнения были купированы, для чего  
потребовалось увеличение срока госпитализации 
в среднем на (4,3 ± 0,8) дня. 

Средняя величина потери коррекции через  
2 года составила (6,50 ± 1,45)°, или 7,5% от объема 
достигнутой коррекции. В сроки от 3 до 5 лет – 
(3,8 ± 1,22)°, или 4,4%. Средний объем коррек-
ции патологического кифоза составил 
(62,3 ± 2,73)°. Коррекция патологического ки-
фоза до уровня физиологического при деформа-
циях грудной и грудопоясничной локализации 
достигнута у всех больных, при этом у 8 отмече-
ны гиперкоррекиия и состояние гипокифоза. 
Потеря достигнутой коррекции патологического 
кифоза через два года составила (4,6 ± 0,5), или 
7,4%, а в сроки от 3 до 5 лет – еще (3,8 ± 0,31)°, 
или 6,1%. У одного из двух больных с локализа-
цией патологического кифоза в поясничном от-
деле позвоночника удалось сформировать фи-
зиологический лордоз, у другого – гиполордоз. 

Баланс по фронтальной плоскости восста-
новлен в среднем на (87,4 ± 3,8)%. Утрата балан-
са за 2–5 лет наблюдения не превышала 1,5%. 
Гиперлордоз изменен на 44,2%, до размеров  
физиологического, в среднем по группе до 
(35,80 ± 1,54)°. В процессе коррекции достиг-
нуто увеличение роста в среднем на 
(10,39 ± 1,24) см (6–27 см) за счет увеличения 
длины туловища. Через 2 года утрачено в сред-

нем (2,90 ± 1,26) см длины туловища, а в сроки 
от 3 до 5 лет – еще (0,89 ± 0,01) см. 

Все пациенты поднимались в вертикальное 
положение на 3–5-е сут после выполнения кор-
рекции, домой выписывались на 8–14-е сут  
после завершающего этапа без внешней иммоби-
лизации. Через месяц больные могли вернуться  
к учебе и трудовой деятельности с ограничения-
ми, а по истечении 6 мес – без ограничений. 

Клинический пример 

Приводим выписку из истории болезни 
№ 325/327. 

Больная Г., 15 лет, поступила в отделение ор-
топедии клиники Ташкентского педиатрическо-
го медицинского института с жалобами на ис-
кривление позвоночника, наличие реберного 
горба, быструю утомляемость, боли в спине. Де-
формация была обнаружена, когда девочке было 
12 лет. Несмотря на проведенный курс консер-
вативной терапии, заболевание прогрессировало. 

При поступлении были проведены клини-
ко-рентгенологическое обследование и полный 
курс предоперационной подготовки. За время 
пребывания в клинике достигнутая мобиль-
ность составила: задняя дистанция ± 7 см (C7–
S1); пердняя дистанция Макарова ± 5 см; сво-
бодный вис в безопорном положении на грави-
тационной раме – 12 мин; угол основной ско-
лиотической дуги 115° (R стоя), кифоз – 60° 
(рис. 1, 2).  

             
Рис. 1. Внешний вид и рентгенограмма больной Г., 15 лет, до хирургической коррекции 
 

Fig. 1. Appearance and radiography of patient G., 15 years old, before surgical correction 
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Рис. 2. Внешний вид и рентгенограммы больной Г., 15 лет, после хирургической коррекции 
 

Fig. 2. Appearance and radiography of patient G., 15 years old, after surgical correction 
 
Клинический диагноз: Сколиотическая бо-

лезнь. Идиопатический правосторонний про-
грессирующий грудопоясничный субкомпенси-
рованный мобильный кифосколиоз IV степени. 
Задний правосторонний пологий субтотальный 
реберный горб. Функциональная несостоятель-
ность позвоночника. Сопутствующий диагноз: 
рефлекторно-корешковый синдром. 

Учитывая тяжелую фиксированную дефор-
мацию позвоночника, наличие реберного горба, 
нарушение баланса туловища, резкое снижение 
показателей дыхательной и сердечно-сосудистой 
систем, предпринята этапная хирургическая 
коррекция. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В комплексе лечения тяжелых сколиозов ис-
пользуют сложные реконструктивно-корригиру-
ющие методы, направленные на мобилизацию 
деформации, включающие этапную предвари-
тельную коррекцию [8, 10, 11] или галотракцию 
[9, 12, 13], многосегментарную реконструкцию 
передних и (или) задних опорных структур по-
звоночника [9, 14]. Одни хирурги пренебрегают 
передней мобилизацией деформации, считая 
достаточным ее задние варианты, сочетая их с 
инструментальной коррекцией [15], другие 
уверены в эффективности вертебротомии и ре-
конструкции позвоночника (Suk S.L., 2002; 

2005). Имплантируемые системы, в силу своих 
конструктивных особенностей, не всегда спо-
собны обеспечить адекватное непосредственное 
корригирующее воздействие на основную ско-
лиотическую дугу [16, 17], поэтому эффектив-
ность коррекции остается недостаточной и в 
большинстве случаев достигает 30–40% [6, 10]. 
Частота осложнений (псевдоарторозы, инфекция, 
потеря достигнутой коррекции с нарушением 
баланса туловища, боли и др.) варьирует в диапа-
зоне от 20 до 59% [18, 19]. Осложнения и недос-
таточная коррекция, утрата трудоспособности, 
косметические дефекты и анатомические дис-
пропорции ограничивают профессиональный 
выбор, снижают шансы трудоустройства, созда-
ние семьи и появление детей у молодого поко-
ления, являясь основной причиной медико-
социальной дезадаптации и снижения качества 
жизни таких пациентов [20]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Реконструктивно-корригирующая стратегия 
этапной коррекции прогрессирующих форм ско-
лиоза однокорпусными имплантируемыми систе-
мами проводникового типа по своей эффективно-
сти и безопасности не уступает современным ме-
тодам хирургического лечения и является менее 
трудоемкой, ресурсосберегающей и социально 
оправданной хирургической технологией. 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДОВ ОПТИЧЕСКОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТИПА  

РУБЦОВОЙ ДЕФОРМАЦИИ 

В.В. Андреева, Е.Н. Кузьмина, И.А. Разницына 

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, г. Москва,  
Российская Федерация, 129110, Москва, ул. Щепкина, д. 61/2 

С развитием современных технологий в ранней диагностике рубцовых деформаций мягких тканей важную 
роль начинают играть неинвазивные методы исследования: спектроскопия, термографическое исследование, 
ультразвуковое исследование, оптическая когерентная томография, оптическая диагностика. Все перечисленные 
методы имеют свои достоинства и недостатки.  

В пилотном эксперименте приняли участие три пациента с различными типами рубцовых деформаций 
мягких тканей. Исследования неинвазивными оптическими методами проводились на 21-е сут после операции  
в области рубца и здоровой ткани. 

Результаты эксперимента показали, что методы оптической неинвазивной диагностики могут зафиксиро-
вать различия в флюоресценции коллагена для разных типов рубцов, а также в показателях микроциркуляции 
и удельном потреблении кислорода. Методы оптической диагностики позволяют обеспечить своевременный 
прогноз формирования различных типов рубцов на ранних стадиях, что дает возможность получить в после-
дующем хороший косметический эффект. 

Ключевые слова: рубец, рубцовая деформация, лазерная допплеровская флоуметрия, лазерная флюорес-
центная диагностика, коллаген, эластин, оптическая диагностика. 
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EXPERIENCE OF USING OPTICAL DIAGNOSTICS METHODS  
TO DETERMINE THE TYPE OF CICATRICIAL DEFORMITY 

V.V. Andreeva, E.N. Kuzmina, I.A. Raznitsyna 

Moscow Region Research Clinical Institute named after M.F. Vladimirskiy,  
61/2, Schepkin st., Moscow, 129110, Russian Federation 

With the development of modern technologies in the early diagnosis of cicatricial deformities of soft tissues, 
non-invasive research methods play an important role: spectroscopy, thermographic research, ultrasound, optical 
coherent tomography, optical diagnostics. All these methods have a number of advantages and disadvantages. 

Three patients with various types of cicatricial deformities of soft tissues took part in the pilot experiment.  
Studies by non-invasive optical methods were performed on day 21 after surgery in the area of the scar and healthy 
tissue. 

The results of the pilot experiment showed that the methods of optical non-invasive diagnostics can detect dif-
ferences in collagen fluorescence for different types of scars, as well as in indicators of microcirculation and specific 
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oxygen consumption. The methods of optical diagnostics will provide a timely forecast of the formation of various 
types of scars in the early stages, which will allow to obtain a good cosmetic effect in the future. 

Keywords: scar, cicatricial deformation, laser Doppler flowmetry, laser fluorescence diagnostics, collagen, 
elastin, optical diagnostics. 
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ВВЕДЕНИЕ 

При повреждении здоровой ткани организм 
запускает защитные механизмы, и вместо пол-
ноценного восстановления кожных покровов 
травмированный участок стремительно воспол-
няется видоизмененной рубцовой тканью. В  
ряде случаев происходит рубцовая деформация 
участка лица или тела, где расположен рубец. 
Аномальное рубцевание и сопровождающие его 
эстетические, функциональные и психологиче-
ские последствия все еще представляют значи-
тельные проблемы. На сегодняшний день не  
существует удовлетворительного метода профи-
лактики или лечения данной патологии, что  
в основном связано с неполным пониманием 
лежащих в основе ее формирования механизмов. 
Именно поэтому понимание физиологических 
процессов, лежащих в основе образования руб-
цов, имеет первостепенное значение для опре-
деления эффективного способа их профилактики 
и терапии [1]. 

Существующие методы диагностики позво-
ляют оценить такие параметры рубцов, как цвет, 
температура, размеры, текстура, эластичность, 
податливость и другие биомеханические свойства, 
связанные с физиологическими нарушениями,  
а также неинвазивно визуализировать морфоло-
гическую структуру рубцов [2]. 

Количественная оценка состояния рубцов  
и их реакции на воздействие является ключом  
к подбору максимально эффективного модули-
рующего метода лечения. 

На сегодняшний день в ранней диагностике 
рубцовых деформаций мягких тканей важную 
роль приобретают неинвазивные методы иссле-
дования [3]. 

Среди наиболее известных методов инстру-
ментальной неинвазивной диагностики типа 
рубца являются: спектроскопия, термографиче-
ское исследование, ультразвуковое исследование 
(УЗИ), оптическая когерентная томография 
(ОКТ), лазерная допплеровская флоуметрия. 

Каждый из этих методов имеет свои досто-
инства и недостатки. 

Спектроскопия отражения – устоявшийся 
метод, известный более 50 лет, а в настоящее 
время – один из наиболее распространенных 
способов объективного определения цвета. В 
основе данного метода лежит измерение интен-
сивности отраженного света в широком диапа-
зоне длин волн. Спектрофотометрический внут-
рикожный анализ рубца в клинической практике 
реализуется с помощью таких устройств, как 
SIAscope (Astron clinics Ltd., Великобритания). 
При помощи специального зонда излучение в 
диапазоне 440–960 нм освещает поверхность 
рубца, после чего устройство детектирует восемь 
узкополосных спектрально отфильтрованных 
изображений кожи (12 × 12 или 24 × 24 мм) [4]. 
Исследование представляет интерес, в основ-
ном, в научно-исследовательских целях для осу-
ществления объективного контроля за динамикой 
рубцового процесса. 

Термографическое исследование. В основе 
этого метода лежит регистрация температурных 
распределений инфракрасной камерой. Поэтому 
устройство может без каких-либо ограничений 
использоваться в ходе профилактических обсле-
дований пациентов с целью раннего выявления 
патологических процессов [5]. Результаты ис-
следований D. Riquet и соавт. показали, что ин-
фракрасная термография может использоваться 
для контроля разницы температур между рубцо-
вой и здоровой тканью [6]. В работе В.В. Шаф-
ранова выявлены температурные отличия для 
рубцов разных сроков возникновения и прове-
дена оценка эффективности терапии келоидного 
рубца [7].  

Ультразвук является ценным диагностиче-
ским инструментом, широко используемым для 
оценки различных параметров рубца. По дан-
ным Е.Б. Богомоловой и соавт., эхографическая 
картина келоидных рубцов, в отличие от гипер-
трофических, имеет ряд важных особенностей: 
отсутствие четкой границы между рубцом и 
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подлежащими тканями, что свидетельствует об 
инвазивном характере роста келоида; снижение 
общей эхогенности в области келоидного рубца 
с наличием бесструктурных участков, а также 
наличие единичных артериальных сосудов, про-
никающих в рубцовую ткань [8]. Поэтому УЗИ 
может использоваться для дифференциальной 
диагностики келоидных и гипертрофических 
рубцов. 

J.C.M. Lau и соавт. использовали удобную 
для пользователя ультразвуковую систему паль-
пации тканей (TUPS) с целью клинической 
оценки толщины рубцовой ткани. Принцип ра-
боты устройства прост, и его можно применять 
для измерения толщины кожи на различных час-
тях тела [9]. Ультразвуковые сканеры, такие как 
система TUPS, используются для количествен-
ной оценки толщины рубца. M.N. Bessonart и 
соавт. провели сравнение ультрасонографии и 
кутометра с их собственными клиническими 
оценочными шкалами на цвет и консистенцию 
рубцов кожи и обнаружили, что методы ультра-
сонографии и кутометра более чувствительны и 
специфичны с точки зрения объективного изме-
рения рубцов. Результаты анализа TUPS также 
сравнивались с результатами, полученными с 
помощью Ванкуверской шкалы рубцов (VSS) – 
одной из наиболее широко применяемых шкал 
оценки рубцов в клинических исследованиях. 
Определение типа рубцовой ткани с помощью 
данного метода требует оснащения дорого-
стоящей аппаратурой, обеспечения специально 
обученным персоналом, что ограничивает ши-
рокое внедрение данного исследования и диктует 
поиск более доступных методов [10]. 

Оптическая когерентная томография яв-
ляется неинвазивным методом визуализации, 
который применяется в дерматологии и других 
областях медицины. ОКТ визуализирует попе-
речное сечение эпидермиса и дермы и позволяет 
анализировать содержание коллагена кожи in 
vivo. Метод можно использовать для визуализа-
ции эпидермального и дермального слоев кожи, 
придатков кожи и кровеносных сосудов [11]. 
Одним из применений ОКТ в дерматологии  
является визуализация кожного коллагена. Кол-
лагеновые белки выступают основными компо-
нентами внеклеточного матрикса кожи, которые 
составляют примерно 80% сухой массы дермы 
[12]. В связи с этим повышение уровня коллаге-
на является ключевым признаком фиброзной 
болезни кожи, к которым относятся склероз и 
гипертрофические рубцы. 

По информативности ОКТ приближен к ме-
тоду традиционной биопсии. Его преимущест-
вом является тот факт, что ОКТ используется  
в режиме реального времени и при выборе так-
тики лечения может выявить фиброз на ранних 

стадиях, что облегчает клиническое обследова-
ние и повышает эффективность лечения [13, 14]. 

Лазерная допплеровская флоуметрия. Од-
ним из объективных неинвазивных методов 
оценки состояния мягких тканей головы и шеи 
является лазерная допплеровская флоуметрия, 
определяющая изменения микроциркуляции 
крови в рубцовой ткани, отражающие стадии 
формирования рубца [15–17]. В 1986 г. G. Ho-
soda и соавт. высказали предположение, что уве-
личение микроциркуляторного кровотока в сро-
ки от 2 до 4 нед после операции может служить 
ранним индикатором возникновения гипертро-
фированных рубцов. С помощью лазерной доп-
леровской флоуметрии авторы исследовали 
микроциркуляцию у пациентов с гипертрофиче-
скими и нормотрофическими рубцами. Иссле-
дование выполнялось с трехнедельными интер-
валами и показало более высокие значения  
кожного кровотока у пациентов с гипертрофи-
ческими рубцами. Это позволило предположить 
связь между увеличением микроциркуляторного 
кровотока и образованием гипертрофического 
рубца [18]. 

Ангиогенез играет существенную роль в ре-
генерации тканей. Увеличение просвета сосудов 
сопровождается увеличением проницаемости 
сосудистой стенки, пропитыванием ткани бел-
ками и адсорбцией их неизмененными волокни-
стыми структурами. Данный процесс запускает 
образование узлов в соединительной ткани: пучки 
коллагеновых волокон теряют фибриллярность 
и сливаются в однородную плотную массу, кле-
точные элементы сдавливаются и подвергаются 
атрофии. Признаки сосудистых нарушений вы-
являются уже через 4–5 нед после эпителизации, 
что показывает активизацию фибробластов в 
синтезе коллагена [19]. 

Имеются различия между диаметром капил-
ляров и уровнем неоангиогенеза в активно  
растущих гипертрофических рубцах и в созрев-
шей рубцовой ткани [20]. Яркая гиперемия  
рубцовой ткани в ранние сроки ее формиро- 
вания указывает на связь между созреванием 
рубца и сосудистыми изменениями и свиде- 
тельствует о локальном усилении микроцирку-
ляции [21]. 

Метод лазерной доплеровской флоуметрии 
позволяет объективно оценить состояние мик-
роциркуляции кожи, что, в свою очередь, позво-
ляет оптимизировать лечение больных с рубцо-
выми деформациями мягких тканей челюстно-
лицевой области, прогнозировать и оценивать 
результаты этого лечения, сократить число ос-
ложнений, уменьшить сроки реабилитации. Од-
нако данный способ позволяет оценивать только 
один параметр тканей – микроциркуляцию – и 
не дает оценки характеристики кожи, а именно 
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ее толщины и плотности, что не позволяет опре-
делять вид формирующегося рубца [22]. 

Что касается пролиферативных процессов  
в коже, при проведении лазерной допплеров-
ской флоуметрии возможно исследовать удельное 
потребление кислорода тканями и определить 
уровень гипоксии. 

Лазерная флюоресцентная диагностика. 
При проведении лазерной флюоресцентной ди-
агностики можно зафиксировать повышение 
уровня коллагена, учитывая возможности флю- 
оресцирования этого вещества под воздействием 
света в УФ диапазоне. В то же время в красном и 
зеленом спектре могут находиться флюорофоры, 
которые формируют пониженное содержание 
кислорода или воспалительные реакции [23]. 

Появление излишнего коллагена является 
признаком рубцевания, особенно в гипертрофи-
ческих и келоидных рубцах [24]. Синтез колла-
гена в келоидных рубцах примерно в 8 раз выше, 
чем в гипертрофических, следовательно, в ги-
пертрофическом рубце количество коллагеновых 
волокон меньше. В гипертрофических рубцах 
клеток фибропластического ряда меньше, чем  
в келоидных [25]. Хотя экспрессия коллагена 
повышена как в гипертрофических рубцах, так и 
в келоидных, по сравнению с нормальной тканью 
[26, 27].  

Кроме того, ранее в эксперименте на живот-
ных была показана перспективность использо-
вания лазерных технологий для изучения рубцов 
[28], а нашей задачей будет показать перспек-
тивность применения данных методов у пациен-
тов с различными типами рубцовой ткани. 

Мы считаем, что в диагностике кожных из-
менений большую роль играют как параметры 
микроциркуляции, так и показатели флуорес-
ценции эндогенных флуорофоров тканей, таких 
как коллаген, эластин, липофусцин. Вследствие 
этого методы оптической диагностики в со-
вокупности могут помочь определить стадии 
и состояние патологического процесса, что 
позволит персонализировано подойти к вы-
бору тактики лечения. 

Исходя из этого, мы полагаем, что для опре-
деления типа рубцовых деформаций на ранних 
этапах необходимо проведение одновременных 
исследований спектров флюоресценции колла-
гена, отражающих степень накопления соедини-
тельной ткани, а также показателей кровенапол-
нения исследуемой области, степени насыщения 
кислородов и активности метаболических про-
цессов. Считаем, что результаты одновремен- 
ного исследования рубца методами лазерной 
флюоресцентной спектроскопии (ЛФС), лазер-
ной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) и опти-
ческой тканевой оксиметрии могут лечь в основу 
методики неинвазивного, количественного и 

объективного определения типа рубцовой дефор-
мации на этапе формирования рубца. 

Цель исследования: изучить диагностиче-
ские возможности оптических методов лазерной 
флюоресцентной спектроскопии и оптической 
тканевой оксиметрии для диагностики на ранних 
этапах формирования рубцовой ткани. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В пилотном эксперименте приняли участие 
три пациента с различными типами рубцовых 
деформаций. 

Для публикации результатов оригинальной 
работы участники исследования подписывали 
информированное согласие. Протокол исследо-
вания одобрен независимым комитетом по этике 
ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского 
(г. Москва) (протокол № 4 от 05.04.2018). 

Больная Ш., 27 лет, обратилась с диагнозом 
«келоидный рубец шеи». 

Из анамнеза: в апреле 2018 г. была выполне-
на операция – тиреоидэктомия по поводу диф-
фузного тиреотоксического зоба 2-й степени, 
осложненного тяжелым тиреотоксикозом. Кли-
нически у пациентки на 19-е сут картина в по-
слеоперационной области соответствовала ке-
лоидному рубцу. Больная предъявляла жалобы 
на зуд и болезненность в данной области, выше-
указанные жалобы появились, со слов пациент-
ки, на 14-е сут после вмешательства. На 21-е сут 
пациентке были проведены лазерная допплеров-
ская флоуметрия и лазерная флюоресцентная 
диагностика (рис. 1). 

 
Рис. 1. Келоидный рубец шеи. Пациентка Ш., 27 лет  
Fig. 1. Keloid neck scar. Patient Sh., 27 years old 

 
При гистологическом исследовании фраг-

мента рубцовой ткани диагноз подтвердился. 
Пациентка В., 37 лет. Диагноз при поступ-

лении: постоперационная рубцовая деформация 
лобной области. 



 В помощь практическому врачу / Aid to the Physcian     37 
 

 

Issues of Reconstructive and Plastic Surgery No. 3 (70) September’ 2019 

Из анамнеза: 19 дней назад после ДТП обра-
тилась в клинику по поводу неудовлетворенно-
сти внешним видом – рубцом в данной области 
после первичной хирургической обработки 
(ПХО) раны (рис. 2). 

При биопсии фрагмента рубцовой ткани через 
23 дня определялся нормотрофический рубец. 

 
Рис. 2. Нормотрофический рубец через 4 нед после 
операции у пациентки В., 37 лет 
Fig. 2. Normotrophic scar 4 weeks after surgery in patient V., 
37 years old 
 

Пациент И., 37 лет. Диагноз: uипертрофиче-
ский рубец щечной области слева. 

Из анамнеза: пострадал в результате ДТП. 
Было проведено ПХО раны по месту жительства. 
Жалобы: на стянутость кожи вокруг рубца, сни-
жение мимической активности в связи с этим. 
После проведения гистологического исследова-
ния на 33-е сут после операции определился ги-
пертрофический рубец. 

 
Рис. 3. Гипертрофический рубец щечной области слева 
у пациента И., 37 лет 
Fig. 3. Hypertrophic scar of the buccal area on the left in  
patient I., 37 years old 

Исследования неинвазивными оптическими 
методами проводились на 21-е сут после опера-
ции. Все показатели снимались непосредственно 
с поверхности центра рубца и сравнивались со 
здоровой кожей у этого же пациента. 

На 21-е сут после операции проводились из-
мерения интенсивности эндогенной флюорес-
ценции коллагена «Iколлаген» на длине волны 
флюоресценции λf = 455 нм, усредненных по 
времени регистрации (t = 20 с) показателей 
микроциркуляции (ПМ), тканевой сатурации 
оксигемоглобина StO2 и усредненного по време-
ни объемного кровенаполнения кожи Vb in vivo. 
Для возбуждения флюоресценции использовал-
ся маломощный (2–3 мВт) лазер с длиной волны 
λe = 365 нм. Показания снимались с поверхности 
ткани непосредственно в центре рубца. Все из-
мерения проводились на многофункциональном 
лазерном диагностическом комплексе «ЛАКК–М» 
(ЛАЗМА, Россия). 

Показатель микроциркуляции отражает из-
менение потока крови (перфузии ткани кровью) 
в единицу времени в исследуемом объеме. Дан-
ный показатель определяется по формуле [29]: 

ПМ = KNэрVср, 
где К – коэффициент пропорциональности, Nэр – 
число эритроцитов в диагностическом объеме, 
Vср – средняя скорость движения эритроцитов. 

Параметр удельного потребления кислорода 
клетками ткани U характеризует потребление 
кислорода на единицу объема циркулирующей  
в ткани крови:  

U = (SpO2 – StO2)/Vb, 
где SpO2 – сатурация оксигемоглобина в артери-
альной крови, значение которой было принято 
равным 98%. 

Ввиду того, что локализация рубцов различ-
ная, оценка абсолютных показателей была бы 
некорректна. Поэтому все измеренные значения 
нормировались на данные, полученные с ин-
тактной области. Нормированные значения  
будут обозначены как μ(P) – показатель отно-
шения величины Р для рубца и для интактной 
области. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При исследовании ЛФС удалось зафиксиро-
вать максимальную флюоресценцию коллагена  
и эластина у пациентки с келоидным рубцом на 
21-е сут после операции. У пациентки с келоид-
ным рубцом показатель изменения флюорес-
ценции коллагена относительно интактной об-
ласти в 2,4 раза превышал таковой у пациентки  
с нормотрофическим рубцом и в 8,3 раза – у па-
циента с гипертрофическим рубцом (таблица). 

Это объясняется тем, что синтез коллагена  
в келоидных рубцах значительно выше, чем в  
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гипертрофических, тогда как в гипертрофическом 
рубце количество коллагеновых волокон меньше.  

Результаты лазерной допплеровской флоуметрии 
 

Тип рубца  
по гистологии 

μ (Iколлаген) μ (ПМ) μ (U) 

Келоидный 2,16 1,78 0,60 
Гипертрофический 0,26 0,30 0,96 
Нормотрофический 0,91 1,06 1,00 

 

Кроме того, отношение показателей микро-
циркуляции рубцовой ткани и здоровой оказа-
лось максимальным для келоидного рубца. Для 
данного типа рубца μ (ПМ) в 1,7 раз больше та-
кового для нормотрофического рубца и в 5,9 
раза – для гипертрофического рубца. 

Удельное потребление кислорода при этом у 
гипертрофического и нормотрофического рубца 
практически одинаково и не отличается от нор-
мальной ткани, однако для келоидного рубца 
этот показатель на 40% ниже, чем у нормальной 
ткани и у нормо- и гипертрофических рубцов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Методы оптической неинвазивной диагно-
стики уже используются с целью определения 
типа рубцовой деформации и степени развития 
фиброза. Однако предложенные методики в от-
дельности не дают полной картины течения 
процесса образования рубцовых деформаций. 
Мы считаем, что объединение таких методов, 
как ЛДФ, ЛФС и методов оптической тканевой 

оксиметрии могут дать более полную информа-
цию об особенностях формирования рубца на 
ранних стадиях и позволят определить его тип. 
Результаты пилотного эксперимента показали, 
что методы оптической неинвазивной диагно-
стики могут зафиксировать различия в флю- 
оресценции коллагена для разных типов рубцов, 
а также в показателях микроциркуляции и удель-
ном потреблении кислорода. 

Мы полагаем, что исследование рубцовой 
ткани с помощью методов лазерной флюорес-
центной спектроскопии и оптической тканевой 
оксиметрии в перспективе даст возможность 
провести своевременное адекватное лечение 
рубцов любой локализации, что обеспечивает 
раннюю реабилитацию. После проведения хи-
рургического лечения или полученной травмы  
в процессе образования рубцовой ткани, свое-
временный прогноз на ранних стадиях появле-
ния патологического рубца позволит предви-
деть результат возможного формирования  
рубцовой ткани. Учитывая неинвазивность и 
безопасность оптических методов диагностики 
можно начинать противорубцовую терапию 
уже на ранних сроках, что, несомненно, поло-
жительно скажется на прогнозе лечения у таких 
пациентов. 

За счет правильной патогенетически подоб-
ранной терапии на ранних сроках (3–4-я нед), 
можно получить у больных хороший косметиче-
ский эффект, что очень важно для их социальной  
и психологической адаптации, особенно если 
операции были проведены в области открытых 
участков тела, в частности лица. 
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ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ ВСЛЕДСТВИЕ АДЕНОМЫ 
ОКОЛОЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

А.В. Зубков, А.И. Краюшкин, И.Р. Жигануров, Е.Н. Рыбак 

ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
Российская Федерация, 400131, г. Волгоград, пл. Павших Борцов, д. 1 

Сочетание первичного гиперпаратиреоза и острого панкреатита – редкая патология. Эктопированные 
аденомы околощитовидных желез (ОЩЖ) в средостение являются причиной первичного гиперпаратиреоза 
в 5–10% случаев. Удаление аденомы заканчивается излечением от заболевания. 

Нами была проконсультирована женщина 71 года с острым панкреатитом и повышенным уровнем каль-
ция в крови. В процессе исследования при помощи компьютерной томографии была обнаружена эктопиро-
ванная аденома ОЩЖ в средостение. Опухоль удалена воротниковым доступом на шее. В результате пришли 
в норму показатели уровня кальция и паратиреоидного гормона. 

Острые панкреатиты в сочетании с повышенным уровнем кальция в крови должны наводить на мысль  
о наличии первичного гиперпаратиреоза. Точная дооперационная диагностика расположения аденомы с ис-
пользованием компьютерной томографии шеи является залогом успешного хирургического лечения. 

Ключевые слова: околощитовидная железа, эктопия, аденома, панкреатит. 
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ACUTE PANCREATITIS DUE TO PARATHYROID ADENOMA 

A.V.  Zubkov, A.I. Krayshkin, I.R. Giganurov, Ye.N. Rybak 

Volgograd State Medical University,  
1, Pavshikh Bortsov Sq., Volgograd, 400131, Russian Federation 

The combination of primary hyperparathyroidism and acute pancreatitis is a rare pathology. Ectopic parathy-
roid adenomas in the mediastinum are the cause of primary hyperparathyroidism in 5 to 10% of cases. And the  
removal of the adenoma ends in a cure for the disease. 

We consulted a 71-year-old woman with acute pancreatitis and elevated levels of blood calcium. During the 
study, using computed tomography, an ectopic thyroid adenoma was found in the mediastinum. The tumor is  
removed by collar access at the neck. After that, the levels of calcium and parathyroid hormone returned to normal. 

Acute pancreatitis in combination with elevated blood calcium levels should suggest the presence of possible 
primary hyperparathyroidism. And accurate preoperative diagnosis of the location of the adenoma using computed 
tomography of the neck is the key to successful surgical treatment. 

Keywords: parathyroid gland, ectopia, adenoma, pancreatitis. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Острый панкреатит на фоне гиперкальцие-
мии – редкое явление. Причиной повышенного 
содержания кальция в крови чаще всего является 
аденома околощитовидных желез (ОЩЖ). 
Наиболее часто аденома ОЩЖ расположена в 
шее, но в 10–20% случаев она может находиться 
в средостении [1, 2]. 

В связи с тем, что развитие нижних ОЩЖ 
происходит из глоточных карманов вместе с щи-
товидной железой, в процессе онтогенеза они 
могут мигрировать и проявляться в верхнем сре-
достении. С другой стороны, верхние ОЩЖ не 
связаны со щитовидной железой и также могут 
быть обнаружены в средостении [1–3]. Аденомы 
ОЩЖ, находящиеся параэзофагеально, как пра-
вило, развиваются из верхних ОЩЖ, имеют 
кровоснабжение из ветвей нижней щитовидной 
артерии и по своему эмбриональному развитию 
не могут являться эктопированными [1–3]. 

Мы представляем редкий случай сочетания 
параэзофагеально расположенной аденомы 
ОЩЖ, проявившей себя приступом острого 
панкреатита и успешно удаленной через ворот-
никовый доступ на шее. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

Женщина, 71 год, была доставлена в хирур-
гический стационар в срок более суток от начала 
заболевания с жалобами на боли в эпигастраль-
ной области, тошноту, рвоту. В анамнезе у паци-
ентки артериальная гипертензия, желчнокамен-
ная болезнь. По поводу последней была выпол-
нена холецистэктомия. 

При объективном обследовании у пациентки 
имелась умеренная болезненность в эпигаст-
ральной области. В общем анализе крови выяв-
лено повышение содержания лейкоцитов до 
15 · 109/л, уровней амилазы сыворотки крови – 
до 1200 Ед/л, лактатдегидрогеназы – до 570 Ед/л, 
общий кальций сыворотки крови – 2,8 ммоль/л. 

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) 
органов брюшной полости выявлены диффузные 
изменения поджелудочной железы, расширение 
холедоха до 8,0 мм. Проведенная в процессе ди-
агностики компьютерная томография органов 
брюшной полости подтвердила диагноз острого 
панкреатита. 

В процессе консервативной терапии в тече-
ние 3 сут проявления острого панкреатита ку-
пированы. Дальнейшее лабораторное исследо-
вание показало умеренное повышение уровня 

кальция в крови и моче, уровень фосфора сыво-
ротки крови составил 1,2 ммоль/л, уровень пара-
тиреоидного гормона – 871 пг/мл, уровни сыво-
ротки свободного T3, T4, ТТГ и кальцитонина 
находились в пределах нормы. 

При УЗИ щитовидной железы и шеи обна-
ружена аденома ОЩЖ в околопозвоночной  
области. Также диагноз аденомы ОЩЖ был 
подтвержден при компьютерной томографии 
органов полости шеи. 

После полного купирования явлений острого 
панкреатита и снижения уровня кальция в сыво-
ротке крови до 2,5 ммоль/л, пациентке была  
выполнена ретроградная холангиопанкреато- 
графия, которая показала отсутствие камней в 
холедохе. 

С диагнозом «аденома ОЩЖ» воротнико-
вым доступом на передней поверхности шеи 
опухоль выделена из окружающих ее структур  
и удалена. 

Пациентка выписана на 6-е сут в удовлетво-
рительном состоянии. На 2-е сут уровень каль-
ция и ПТГ – в пределах нормы. Умеренное сни-
жение содержания кальция в крови наблюдалось 
в последующие дни и было устранено перораль-
ным приемом препаратов кальция и витамина D. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Повторяющиеся приступы острого панкреа-
тита – редкое проявление первичного гиперпа-
ратиреоза [4–7]. Случаи острого панкреатита, 
связанного с первичным гиперпаратиреозом, 
описаны в литературе с частотой 1–8% [4–7]. 
Отдельно зарегистрированные случаи острого 
панкреатита, вызванного первичным гиперпара-
тиреозом, в литературе описывают как не свя-
занные между собой явления [8–15]. B. Carnaille 
и соавт. описали значительное повышение уров-
ня кальция в сыворотке крови у пациентов с 
острым панкреатитом, что необходимо учиты-
вать при лечении больных острым панкреатитом 
в сочетании с первичным гиперпаратиреозом 
[7]. 

Повышенный уровень кальция в сыворотке 
крови и острый панкреатит должны наводить 
врача на мысль о возможном наличии первично-
го гиперпаратиреоза. У пациентов с холецистэк-
томией в анамнезе (как в настоящем случае), где 
основной причиной, вызвавшей приступ пан-
креатита, являлся холедохолитиаз, диагноз пер-
вичного гиперпаратиреоза мог быть пропущен, 
если бы кальций сыворотки оставался в пределах 
нормальных величин. 
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Основными причинами первичного гипер-
паратиреоза являются аденома ОЩЖ, единст-
венная или множественная (80%), гиперплазия 
ОЩЖ (15–20%) и (редко) рак ОЩЖ (2%) [1, 
2, 16]. M.L. Richards и соавт. сообщили о раз-
личном расположении ОЩЖ: 5–10% могут 
быть расположены в переднем средостении, 20% 
– в ткани тимуса, 1–2% – в заднем средостении, 
1% желез расположен в оболочках сонной арте-
рии и 5% – интратиреоидно [2]. Наиболее ред-
кие места возможного расположения ОЩЖ: 
под оболочками блуждающего нерва, тиреоти-
мическая связка, перикард [3]. 

По данным C.A. Wang, который, изучая ис-
тории болезней 112 пациентов, подвергнувшихся 
повторной операции по поводу первичного  
гиперпаратиреоза, обнаружил, что 40% аденом 
ОЩЖ находились в ретротрахеальном про-
странстве [17]. 

С внедрением радиоизотопного сканирова-
ния, с помощью 99mTc-sestamibi, ОЩЖ стали 
обнаруживаться в средостении, в проекции аор-
топульмонального окна и правой легочной арте-
рии, ближе к бифуркации трахеи [2]. 

По данным ряда авторов, чтобы снизить 
риск интраоперационных осложнений, на до-
операционном этапе необходимо использовать 
комбинацию из нескольких диагностических ме-
тодов, таких как сцинтиграфия с помощью 99mTc-
sestamibi и компьютерная томография органов 
полости шеи [3, 16, 18, 19]. Комбинация этих 
методов имеет 100%-ю чувствительность и в 
97,4% случаев выявляет причину первичного ги-
перпаратиреоза [18]. С помощью сцинтиграфии 
выявляются различные состояния ОЩЖ: оди-
ночные и множественные, эктопированные 
нормальные ОЩЖ, аденомы, эктопированные 
аденомы ОЩЖ, кисты, а также нормальные и 
патологически измененные лимфатические узлы 
[3, 20]. 

Компьютерная томография с внутривенным 
контрастированием при первичном гиперпарати-
реозе имеет низкую чувствительность метода по-
рядка (45–55%), достаточную для обнаружения 
эктопированных аденом в средостении [2, 3]. 

Магнитно-резонансная томография органов 
полости шеи имеет чувствительность порядка 
80% и более информативна для обнаружения 
эктопированных аденом ОЩЖ [3]. 

Селективная ангиография с определением 
паратиреодиного гормона в венозной крови 
имеет чувствительность 60–85%. Этот сложный 

и дорогостоящий метод не рекомендован для 
начальной диагностики первичного гиперпара-
тиреоза [2, 3].  

Сочетание позитронно-эмиссионного томо-
графического исследования и сцинтигафии 
99mTc-sestamibi органов грудной полости и по-
лости шеи, создает трехмерное изображение и 
считается наиболее оптимальным методом в 
оценке расположения ОЩЖ, в том числе экто-
пированных в средостение [21–24]. Данный вид 
исследования имеет высокую стоимость и огра-
ниченную доступность сканеров, что ограничи-
вает его применение для оперативного обследо-
вания при первичном гиперпаратиреозе [25].  

Аденомы ОЩЖ, расположенные параэзофа-
геально в средостении, в большинстве случаев 
удаляются через шейный доступ [1, 2, 16, 26]. 
Подтягивая ткань щитовидной железы и трахеи 
на противоположную от опухоли сторону, паль-
цем можно ощупать претрахеальное простран-
ство, вплоть до средостения, чтобы нащупать 
опухоль. Если опухоль достижима пальцем, то 
она легко мобилизуется тупым путем и выводит-
ся в операционную рану. Сосудистая ножка – 
единственная структура, которая должна быть 
лигирована. 

Если во время оперативного вмешательства 
обнаруживается эктопированная аденома ОЩЖ, 
то необходимо произвести ревизию латеральной 
стороны шеи с целью подтверждения нормаль-
ной или гиперплазированной ткани околощито-
видных желез. Правильно выбранные объем и 
цель операции снижают время оперативного 
пособия и уменьшают вероятность осложнений 
в послеоперационном периоде, в частности ги-
перкальциемию [26–30]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Эктопированная параэзофагеально аденома 
ОЩЖ может проявить себя повторными эпи- 
зодами острого панкреатита. Дооперационная 
диагностика для точной локализации аденомы 
должна включать два исследования. Предпочти-
тельно – с формированием изображения объекта 
исследования. Наиболее эффективными являются 
сцинтигафия 99m Tc-sestamibi или сочетание 
сцинтиграфии c компьютерной томографией 
органов грудной клетки и полости шеи. Удале-
ние эктопированной параэзофагеальной аденомы 
ОЩЖ легко выполнимо через шейный доступ 
путем мобилизации опухоли. 
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ХРЯЩЕВЫЕ ИМПЛАНТЫ  

ИЗ БИОДЕГРАДИРУЕМОГО 
МАТЕРИАЛА 

В.В. Аверьянов, А.Т. Гараев, А.П. Киясов, 
А.А. Ризванов, С.А. Обыденнов,  
Д.С. Обыденнов, Г.И. Микусев 

Институт фундаментальной медицины  
и биологии Казанского (Приволжского)  
федерального университета, г. Казань 

Ключевые слова: имплантация, исскуственный 
хрящ, биодеградируемый материал. 

 
Актуальность 
Травмы, хирургические повреждения после 

удаления новообразований, а также генетиче-
ские нарушения могут привести к уродству и 
дисфункции лица. Существуют несколько видов 
имплантов для замещения дефекта: синтетиче-
ские (силикон) и биологические (ауто- (собст-
венный реберный хрящ), аллоимпланты (кон-
сервированный хрящ донора)). В случае сили-
конового имплантата имеет место инкапсуляция 
или отторжение со стороны организма, что ве-
дет к реоперации по замене импланта. Биологи-
ческие импланты подвержены резорбции вслед-
ствие апаптоза как ауто-, так и аллоимплантов. 

Цель исследования 
Исследование направлено на применение 

материала, изготовленного синтетическим путем. 
Главное преимущество синтетического материа-
ла состоит в том, что он полностью биосовместим, 
при его создании используются возобновляемые 
природные материалы, не используются донор-
ские ткани животных и людей, не используются 
при его создании иные стволовые клетки. 

Материал и методы 
При проведении исследования использова-

лись лабораторные животные – поросята поро-
ды Вьетнамский вислобрюхий. Количество жи-
вотных – 6. 

Выполнялась операция по вживлению искус-
ственного хряща в дефект ушной раковины. 

Ход операции (рис. 1, 2): 
Ингаляционный наркоз. 

Операционный доступ: наружная часть пра-
вой ушной раковины. Разрез кожи и отсепари-
рование окружающих тканей тупым методом. 
Отделение надхрящницы от хряща ушной рако-
вины, имплантация хрящевого протеза размерами 
15 × 5 мм, толщиной 1 мм вместо искусственно 
созданного дефекта хряща. Послойное ушивание 
раны и гемостаз. Антибиотикотерапия в первые 
5 сут после операции. 

Длительность хронического эксперимента – 
120 дней. 

 
Рис. 1. Имплантация искусственного хряща 

 
Рис. 2. Эксплантация хряща 

 
Гистологические исследования 
На гистологических срезах вокруг хрящевого 

протеза идет постепенная биорезорбция рети-
кулоэндотелиальными клетками и замещение его 
на соеденительную ткань. 
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Результаты 
Суть применения синтетического хрящевого 

протеза состоит в том, что после имплантации в 
организме начинается реакция на протез в виде 
асептического воспаления. Клетки ретикулоэн-
дотелиальной системы (макрофаги) производят 
постепенную переработку составных частей 
хрящевого протеза, параллельно выделяя факто-
ры роста фибробластов. Фибробласты с фибро-
цитами в свою очередь синтезируют межклеточ-
ное вещество (соединительнотканный каркас). 
Из краев раны хрящевые клетки (хондробласты) 
мигрируют в сторону хрящевого протеза (из-за 
выделяемых макрофами и тромбоцитами факто-
ров роста). 

Заключение 
Таким образом, посредством биодеградации 

и одновременного синтеза собственной ткани на 
месте синтетического хрящевого протеза образу-
ется ткань, похожая на окружающую (хрящевую). 
Это как тканевая инженерия, только внутри орга-
низма, в данном случае мы предоставляем для 
будущего собственного хряща «фундамент», а 
организм моделирует его с течением времени. 

 
ДОСТИЖЕНИЯ 

РЕКОНСТРУКТИВНОЙ 
МИКРОХИРУРГИИ  

В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН 

К.П. Артыков, Г.М. Ходжамурадов,  
У.А. Курбанов, А.А. Давлатов, Д.Д. Джононов 

Республиканский научный центр  
сердечно-сосудистой хирургии,  

г. Душанбе, Республика Таджикистан 
Таджикский государственный медицинский  

университет им. Абуали ибни Сино,  
г. Душанбе, Республика Таджикистан 

Ключевые слова: реконструктивная микро-
хирургия, органосохраняющие операции 

 
Актуальность 
Внедрение микрохирургической техники в 

хирургическую практику открыло новые воз-
можности в реконструктивной и пластической 
хирургии благодаря использованию операцион-
ного оптического увеличения, микроинструмен-
тов, тончайшего атравматического шовного ма-
териала и подготовки специально обученного 
медицинского персонала. 

Цель работы: поделиться опытом организа-
ции отделения реконструктивной и пластиче-
ской микрохирургии и представить его дости-
жения на сегодняшний день. 

Материал и методы 
Отделение реконструктивной и пластиче-

ской микрохирургии (в начале работы: отделе-

ние микрохирургии) организовано в 1987 г. 
приказом Минздрава Таджикской ССР № 33 от 
09.01.87 г. на основании приказа МЗ СССР 
№ 888 от 2.08.84 г. и призвано оказывать орга-
низационную, лечебно-методическую и научную 
помощь в развитии микрохирургии и реконст-
руктивно-пластической хирургии в Республике 
Таджикистан (РТ). В своей деятельности отде-
ление реконструктивной и пластической микро-
хирургии имеет тесную связь с травматологией, 
нейрохирургией, офтальмологией, детской и 
общей хирургией, сосудистой, торакальной и 
абдоминальной хирургией, акушерством и гине-
кологией, урологией, трансплантологией, экст-
ракорпоральной детоксикацией и другими 
службами. За период существования отделения 
реконструктивная микрохирургия внедрена во все 
вышеперечисленные хирургические дисциплины. 
В общем, в хирургическую практику РТ на сего-
дняшний день внедрены более 200 видов микро-
хирургических, реконструктивно-пластических и 
эстетических операций. 

Более чем за 30 лет работы отделения вы-
полнено около 22 тыс. оперативных вмеша-
тельств свыше 21 тыс. больных. Из них около 
6750 больным оперативные вмешательства вы-
полнены в экстренном порядке. Дети до 14 лет 
составили 27% пациентов, поступивших на 
оперативное лечение. Оперативные вмеша-
тельства выполнены под местной анестезией 
(5%), проводниковой анестезией (30%), соче-
танием проводниковой и внутривенной (7%), 
общим эндотрахеальным наркозом (38%) и 
внутривенным наркозом на спонтанном дыха-
нии (20%).  

Сгруппировав основные специализирован-
ные виды оперативных вмешательств, можно 
отметить, что восстановление поврежденных 
сосудов и нервов конечностей выполнено около 
2800 больным, реплантация и реваскуляризация 
травматически отчлененных сегментов – 1132, 
органосохраняющие операции при тяжелых  
костно-сосудисто-нервных повреждениях – 608, 
аутотрансплантация комплексов тканей – 992, 
устранение дерматогенных рубцовых контрак-
тур – 833, устранение дефектов технологией 
экспансерной дерматензии – 216, коррекция 
врожденных деформаций конечностей – 187, 
микрохирургическое наложение тестикуло-
илеакальных венозных анастомозов при варико-
целе – 1270 больным, наложение лимфовеноз-
ных анастомозов при лимфедеме – 64, другие 
реконструктивно-пластические и эстетические 
операции – более 10600 больным. За последние 
10 лет широко внедрены хирургические способы 
лечения бронхиальной астмы и аутотрансплан-
тация волос, по отдельным вопросам которых 
мы имеем ряд новых разработок. 
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Результаты 
После обобщения практического опыта по 

каждому направлению, были проведены научные 
исследования, результаты которых оформлены  
в виде более 140 научных статей в отечественных 
и зарубежных журналах, защищены 22 кандидат-
ские и 5 докторских диссертаций, получены 24 
патента на изобретения и 44 удостоверения на 
рационализаторские предложения. Кроме того, 
на базе кафедры хирургических болезней Тад-
жикского медуниверситета сотрудники отделе-
ния активно занимаются обучением молодого 
поколения – субординаторов, интернов, клини-
ческих ординаторов и аспирантов. 

Заключение 
Таким образом, с момента организации от-

деление реконструктивной и пластической мик-
рохирургии активно развивая свою деятель-
ность, в период гражданской войны сохранило 
кадровый потенциал, а в послевоенные годы, 
постепенно развиваясь, на сегодняшний день 
стало современным мощным научно-практиче-
ским центром реконструктивно-пластической 
микрохирургии и большой школой подготовки 
молодых специалистов по хирургии. 

 

ЗАМЕЩЕНИЕ 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ ЛОЖНЫХ 

СУСТАВОВ И ДЕФЕКТОВ КОСТЕЙ 
КИСТИ И ПРЕДПЛЕЧЬЯ 
КРОВОСНАБЖАЕМЫМИ 

ОСТЕОПЕРИОСТАЛЬНЫМИ  
И КОСТНО-ХРЯЩЕВЫМИ 

ТРАНСПЛАНТАТАМИ  
ИЗ МЕДИАЛЬНОГО МЫЩЕЛКА БЕДРА 

Э.А. Атаманов, В.Т. Кеосьян, А.В. Брюханов, 
Т.Ю. Тарасевич 

КГБУЗ «Краевая клиническая больница»,  
г. Красноярск 

Ключевые слова: ложный сустав, дефект 
тканей, кровоснабжаемые костные трансплан-
таты, реконструкция кисти и предплечья. 

 
Введение 
Хирургия несращений ладьевидной кости, 

хирургия болезни Кинбека, длительно сущест-
вующие ложные суставы и дефекты костей пред-
плечья являются вызовом для хирурга. Традици-
онные методы замещения дефектов и лечения 
болезни Кинбека включают в себя частичные 
артродезы и использование кортикально-
губчатых трансплантатов, при этом не всегда 
можно добиться сращения и улучшения функции 
сустава. 

Впервые результаты лечения пациентов с 
псевдоартрозами ладьевидной кости с использо-

ванием васкуляризованных трансплантатов из 
медиального мыщелка бедра описал Doi в 2000 г. 
на опыте 10 случаев. После этого появилось 
большое число работ, описывающих успешное 
применение кровоснабжаемых костных, остео-
периостальных и костнохрящевых трансплан- 
татов в хирургии несращений костей запястья, 
болезни Кинбека, дефектов длинных трубчатых 
костей. Сегодня этот метод является перспек-
тивным ввиду его универсальности. Он позволяет 
реконструировать кости и некоторые суставные 
поверхности в тех случаях, где не работают тра-
диционные методы костной пластики. 

Цель исследования: изучить возможности и 
перспективы использования кровоснабжаемого 
остеопериостального и костно-хрящевого транс-
плантата из медиального мыщелка бедра для  
замещения различных дефектов костной ткани. 

Материал и методы 
В период с 01.01.2015 по 31.12.2018 в мик-

рохирургическом отделении Красноярской кра-
евой клинической больницы с применением вас-
куляризованного трансплантата из медиального 
мыщелка бедра были прооперированы шесть 
пациентов (3 мужчин и 3 женщины) в возрасте 
от 27 до 54 лет (средний возраст 39 лет) с по-
сттравматическими деформациями и дефектами 
костной ткани, локализованными на кисти и 
предплечье. 

У двух пациентов был ложный сустав ладье-
видной кости, у одного – болезнь Кинбека 3А 
стадии, у двух пациентов – дефекты лучевой и у 
одного пациента – дефект локтевой кости. Все 
больные прооперированы с применением кро-
воснабжаемого костно-хрящевого либо остео-
периостального трансплантата из медиального 
мыщелка бедра. Троим пациентам выполнена 
реконструкция хрящевой части костей запястья, 
еще троим произведено замещение метадиафи-
зарной части локтевой и лучевой костей остео-
периостальными трансплантатами. Проводилась 
резекция зоны ложного сустава, подъем крово-
снабжаемого трансплантата на нисходящей ар-
терии колена, замещение дефекта, восстановле-
ние кровотока путем сшивания сосудов транс-
плантата и донорской зоны с применением 
микрохирургической техники, фиксация им-
плантатами. 

Результаты 
Ближайшие результаты лечения оценены у 

всех пациентов через 6–12 мес после операции. 
Результаты оценивались во всех случаях по дан-
ным рентгенологических и МСКТ исследований 
в сроки 3, 12 мес и данным опросника DASH. 
Сращение произошло в пяти случаях, признаки 
консолидации появлялись в период от 3 до 
12 мес. У одной пациентки после замещения де-
фекта верхней трети лучевой кости остеоперио-



Материалы Первого микрохирургического саммита Сибири, Томск, 28–29 октября 2019 г.   49 
 

 

Issues of Reconstructive and Plastic Surgery No. 3 (70) September’ 2019 

стальным трансплантатом спустя 3 мес после 
операции произошел перелом металлоконст-
рукции, от повторных операций женщина отка-
залась. У пациента после реконструкции полу-
лунной кости в связи с болезнью Кинбека раз-
вился комплексный регионарный болевой 
синдром, потребовавший длительного медика-
ментозного и физиотерапевтического лечения. 

Обсуждение 
Традиционные способы замещения дефек-

тов включают в себя использование в большин-
стве случаев некровоснабжаемых транспланта-
тов, которые в процессе ремоделирования те-
ряют костную массу, проходят долгий процесс 
перестройки и не всегда в конечном итоге пере-
страиваются, нередки случаи лизиса трансплан-
татов. Установлено, что чем больше размер 
трансплантата, тем выше вероятность его лизиса. 
Во всех описанных случаях пациенты имели  
плохое качество кости вследствие нарушения 
локального кровообращения из-за длительного 
существования ложного сустава либо особен-
ностей кровотока в ладьевидной и полулунной 
костях. Использование традиционных методик 
имело большой риск негативного исхода. Пре-
имуществами кровоснабжаемых костных транс-
плантатов являются пересадка живой кости, 
живых остеоцитов, следовательно, трансплан-
тат не подвергается ремоделированию, не воз-
никает убыли костной массы трансплантата,  
что сказывается на его прочности и ускоряет 
процесс консолидации. В хирургии несращений 
ладьевидной кости широко используются вас-
куляризованные костные графты из лучевой 
кости, их недостатками по отношению к транс-
плантатам из мыщелка можно считать небольшой 
размер и привязку к месту, отсутствие хрящевой 
части. 

Преимуществами васкуляризованного транс-
плантата на нисходящей артерии колена являют-
ся: постоянная анатомия, мощное кровоснабже-
ние, возможность забора трансплантата необхо-
димого размера и возможность формирования 
сложно-составного трансплантата с включением 
в него хрящевой части и кожного участка, при-
емлемый калибр сосудов и длина ножки не менее 
8 см. Среди недостатков трансплантата следует 
указать качество метафизарной кости: с одной 
стороны это хорошо кровоснабжаемая кость, 
легко моделируемая, с другой – недостаточно 
жесткая. 

Заключение 
Реконструкция костей запястья и предплечья 

васкуляризованным мыщелком бедра является 
современной и эффективной методикой для дос-
тижения консолидации в неблагоприятных ус-
ловиях. Хирургическая техника непроста, но ка-
чество трансплантата и возможности его пере-

мещения с сохранением в нем кровотока 
превосходят другие варианты костной пластики. 
Кроме того, возможность забора графта с хря-
щевым компонентом позволяет реконструиро-
вать суставные поверхности многих костей запя-
стья и кисти. 

АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ ЛИМФЕДЕМЫ 
КОНЕЧНОСТЕЙ 

В.Ф. Байтингер1, 2, О.С. Курочкина1 
1 АНО «НИИ микрохирургии», г. Томск 

2 ФГБОУ ВО «Красноярский государственный 
медицинский университет  

им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого»  
Минздрава России, г. Красноярск 

Ключевые слова: лимфедема, профилактика, 
постмастэктомический синдром, картирование 
лимфатических узлов. 

 
Лечение лимфедемы конечностей – одно из 

главных направлений лечебной работы Инсти-
тута микрохирургии (г. Томск), которое начало 
развиваться с 1997 г. Первые научные и клини-
ческие исследования касались выявления взаи-
мосвязи между наличием у пациенток с первич-
ной лимфедемой нижних конечностей специфи-
ческих антител к вирусам простого герпеса 
(ИФА), цитомегалии и T. Gondii (токсоплазмоз) 
и развитием лимфостаза, а также эффекта от  
назначения противовирусной и антитоксоплаз-
мозной терапии в сочетании с аппаратной пнев-
мокомпрессией. Наблюдение 57 пациенток по-
казало положительный результат от консерва-
тивного лечения у данной группы больных. 

В 2008 г. были прооперированы первые 
больные с лимфедемой верхней и нижней ко-
нечности (пересадка паховых лимфатических 
лоскутов на микрососудистых анастомозах) под 
руководством C. Becker (Франция). 2 октября 
2009 г. проведена первая в России операция 
лимфо-венулярного шунтирования при вторич-
ной лимфедеме нижней конечности (супермик-
рохирургия) под руководством проф. I. Koshima 
(Япония). За последние 10 лет эти операции 
вошли в арсенал коррекции лимфодренажа при 
вторичной и первичной лимфедеме. Накоплен-
ный опыт лечения лимфатических отеков, схо-
жесть патогенеза развития заболевания, несмотря 
на разность этиологических факторов, позволили 
прийти к единому алгоритму лечения пациентов 
с лимфедемой конечностей. 

Цель исследования: составить алгоритм  
лечения пациентов с лимфедемой конечностей. 

Задачи исследования:  
1) выстроить алгоритм лечения с учетом 

этиологии заболевания и стадии лимфедемы; 
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2) оценить необходимость и возможность 
проведения лечебных мероприятий с учетом па-
тофизиологических процессов на фоне сопутст-
вующей патологии и связанного с ней лечения. 

Наш клинический опыт (последние 10 лет) 
показал, что при первичной лимфедеме, связанной 
с гипоплазией лимфоидной ткани, отек чаще всего 
умеренный, носит симметричный и наследствен-
ный характер. В этом случае длительное время 
состояние конечностей может поддерживаться 
проведением комплексной физической противо-
отечной терапии (КФПТ). Наложение лимфо-
венулярных анастомозов невозможно технически. 
Существует вероятность пересадки лимфатиче-
ских лоскутов в область голеностопного сустава  
и проведение липосакции. 

При возникновении вторичной лимфедемы 
следует руководствоваться стадией отека, воз-
растом пациента, особенностями проведенной 
комплексной терапии по поводу онкологическо-
го заболевания. Любому хирургическому лече-
нию лимфедемы должна предшествовать КФПТ, 
направленная на снижение тургора тканей, 
уменьшение плотности и выраженности отека за 
счет снижения объема интерстициальной жид-
кости. Лимфодренажный массаж с бандажиро-
ванием позволит избежать повышенного давле-
ния интерстициальной жидкости на вновь соз-
данные дополнительные пути лимфооттока, а в 
случае резекционных методик – беспрепятст-
венно работать с подкожно-жировой клетчат-
кой, содержащей минимальный объем тканевой 
жидкости, что значительно облегчает редукцию 
лимфедематозной ткани и липоаспирацию. 

Реконструктивные операции, направленные 
на создание дополнительного лимфодренажа, 
проводят в соответствии со стадией заболева-
ния. Лимфо-венулярные анастомозы рекомендо-
вано выполнять при 0 и I стадии, поскольку 
вновь созданные пути оттока лимфы не сдавли-
ваются большим объемом интерстициальной 
жидкости, лимфатические сосуды функциональ-
но сохранны (без признаков гиперплазии и 
склероза). На II стадии чаще всего лимфо-
венулярные анастомозы малоэффективны. Кли-
нически отек уменьшается лишь в дистальных 
сегментах конечностей, отмечается снижение 
тургора тканей. Пересадка лимфатических лос-
кутов рекомендована при I–II стадии. Эта про-
цедура более эффективна при I стадии, при II 
стадии клинический результат так же, как и при 
выполнении лимфо-венулярных анастомозов, 
хуже. Однако сама по себе пересадка лимфати-
ческих лоскутов позволяет снизить риск реци- 
дива рожистых воспалений, поскольку создается 
дополнительная иммунологическая защита ко-
нечности. При III стадии следует начинать с 
КФПТ, затем проводить липосакцию или резек-

ционные методики в зависимости от выражен-
ности клинической картины, и, если нет возрас-
тных противопоказаний, а также противопока-
заний, связанных с онкозаболеванием и его 
лечением, лучше всего выполнить пересадку 
лимфатических узлов. В послеоперационном пе-
риоде КФПТ будет способствовать скорейшей 
реабилитации и началу лимфоангиогенеза. В ряде 
случаев липосакция может быть выполнена у па-
циентов со II стадией, при условии что pitting-
тест отрицательный, а также у возрастных паци-
ентов, которым нельзя выполнить пересадку 
лимфатического лоскута. Следует помнить, что  
в любом случае должно быть получено согласие 
пациентов на пожизненное ношение компрес-
сионного трикотажа. Все хирургические проце-
дуры при II и III стадии должны сопровождаться 
назначением антибиотикотерапии (профилак-
тика рожистых воспаленией). 

Противопоказанием к проведению реконст-
руктивных операций на лимфатической системе 
является незаконченная комплексная терапия  
по поводу онкологического заболевания (тар-
гетная, лучевая и химиотерапия), поскольку эти 
виды лечения ухудшают состояние венозных и 
лимфатических сосудов, а также способствуют 
возникновению постлучевых ожогов в подмы-
шечной области и развитию фиброза. Возмож-
ность выполнения лимфо-венулярных анастомо-
зов и пересадки лимфатических лоскутов следует 
рассматривать через год с момента окончания 
комплексного лечения. Еще одним противопо-
казанием для проведения этих методик улучше-
ния лимфодренажа является возраст старше  
65 лет в силу происходящих инволюционных 
процессов и увеличения проницаемости веноз-
ной стенки, а также в связи с высокой вероятно-
стью наличия противопоказаний для проведения 
оперативных вмешательств под наркозом. Абсо-
лютным противопоказанием к выполнению 
лимфо-венулярных анастомозов является пред-
шествовавшая неоадьювантная химиотерапия в 
пораженную конечность, так как данная проце-
дура «сжигает» венулы. 

Таким образом, алгоритм лечения лимфедемы 
конечностей состоит из ряда последовательных 
процедур: 

– при первичной лимфедеме – КФПТ, в слу-
чае ее неэффективности – пересадка лимфатиче-
ского лоскута, при неэффективности и деком-
пенсации – липосакция; 

– при вторичной лимфедеме – КФПТ (как 
профилактика и при 0 стадии); при 0–I стадии – 
КФПТ в сочетании с лимфо-венулярными ана-
стомозами и пересадкой лимфатических лоску-
тов; при I–II стадии КФПТ с пересадкой лимфа-
тических лоскутов, в ряде случаев наложение 
лимфо-венулярных анастомозов на дистальные 
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сегменты конечности; при II–III стадии КФПТ в 
сочетании с пересадкой лимфатических лоскутов 
и липосакцией под прикрытием антибиотиков;  
в ряде случаев применяются резекционные ме-
тодики. После любого хирургического лечения 
рекомендуется продолжить КФПТ. 
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Профилактика вторичной лимфедемы верх-

ней конечности как любого хронического неин-
фекционного заболевания может быть подраз-
делена на три вида: 1) первичную, которая за-
ключается в устранении факторов риска; 
2) вторичную, целью которой является ранее 
обнаружение и лечение болезни при ее бессим-
птомном течении; 3) третичную, направленную 
на уменьшение осложнений.  

Цель исследования: выстроить алгоритм 
профилактики вторичной лимфедемы верхней 
конечности. 

Задачи исследования: 
1) обозначить основные пути профилактики 

вторичной лимфедемы верхней конечности в 
зависимости от вида профилактики; 

2) определить роль медицинского и соци-
ального аспектов в профилактике вторичной 
лимфедемы верхней конечности. 

Опыт работы клиники микрохирургии в лече-
нии постмастэктомического отека (более 10 лет), 
а также анализ современных методов лечения и 
профилактики вторичной лимфедемы верхней 
конечности позволил выявить основные пути 
решения данной проблемы и установить роль 
медицинского и социального аспектов в реали-
зации профилактических мероприятий. 

При первичной профилактике вторичной 
лимфедемы с целью устранения факторов риска 
следует учитывать причины развития вторичной 
лимфедемы и особенности дренажа из верхней 
конечности. Учитывая, что основной причиной 
развития постмастэктомического отека является 
лимфодиссекция подмышечных лимфатических 

узлов, после которой нарушается лимфодренаж 
от внутренней поверхности верхней конечности, 
существует несколько путей решения данной 
проблемы. Одним из вариантов является ин-
траоперационное выполнение лимфо-
венулярных анастомозов между лимфатическим 
коллектором в области плеча и одной из ветвей 
подмышечной вены, что улучшит отток лимфы 
от внутренней поверхности плеча и предплечья. 
Другой вариант – сохранение подмышечных 
лимфоузлов, дренирующих верхнюю конеч-
ность. Эта задача может быть решена при воз-
можности картирования лимфатических узлов, 
дренирующих верхнюю конечность и одномо-
ментном картировании лимфатических узлов, 
дренирующих молочную железу. Не менее важ-
ным является бережное отношение к венозным 
сосудам верхней конечности на стороне предпо-
лагаемого оперативного вмешательства – прове-
дение неоадьювантной химиотерапии на здоро-
вой верхней конечности, так как венулы верхней 
конечности на стороне онкологического про-
цесса могут быть в дальнейшем использованы 
при создании дополнительных путей лимфо-
оттока. Таким образом, профилактика на данном 
этапе связана с работой медицинской службы. 

Вторичная профилактика относится к пе-
риоду после лимфодиссекции подмышечных 
лимфатических узлов по поводу рака молочной 
железы, связана с необходимостью реабилита-
ции пациенток и (в большинстве случаев) про-
должением комплексного лечения по поводу 
основного заболевания. В этот момент важно 
информировать пациенток о нормах физических 
нагрузок, необходимости ежедневного выпол-
нения лечебной физкультуры, лимфодренажного 
самомассажа, гигиены кожных покровов верх-
ней конечности на стороне оперативного вме-
шательства, ношении компрессионного трико-
тажа, исключения инвазивных процедур и изме-
рения давления на пораженной конечности, 
профилактики рожистых воспалений, исключе-
ния тепловых воздействий. Пациентки должны 
быть информированы о всех видах консерватив-
ного и оперативного лечения, а также о необхо-
димости раннего начала проведения этих меро-
приятий, поскольку на ранних этапах они в 
большей степени выполняют роль профилакти-
ческих, предотвращая начало развития компен-
саторных реакций в ответ на повышение давле-
ния в системе лимфатических сосудов. Анализ 
профилактических мероприятий на втором этапе 
сводится в основном к социальному аспекту. 

В случае возникновения отека, вторичная 
профилактика сменяется третичной, направлен-
ной на уменьшение осложнений. При этом сле-
дует руководствоваться стадией заболевания, 
возрастом пациента, особенностями проведенной 



52    Материалы Первого микрохирургического саммита Сибири, Томск, 28–29 октября 2019 г. 
 

 

№ 3 (70) сентябрь’ 2019 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

комплексной терапии по поводу основного за-
болевания. Третичная профилактика предпола-
гает лечение вторичной лимфедемы и соблюде-
ние пациентками определенного образа жизни, 
направленного на предотвращение нарастания 
отека верхней конечности. На этом этапе про-
филактика становится медико-социальной. 

Таким образом, разработанный нами алго-
ритм профилактики вторичной лимфедемы по-
зволяет четко увидеть приоритет первичной 
профилактики и роль медицинского аспекта в 
решении данной задачи. В случае хронических 
неинфекционных заболеваний первичная про-
филактика связана с социальным аспектом, вто-
ричная является медико-социальной, третичная – 
социальной, в то время как при развитии пост- 
мастэктомического отека верхней конечности 
первичная профилактика связана медицинским 
аспектом, и лишь вторичная профилактика явля-
ется социальной, а третичная – медико-соци-
альной. Ведущая роль медицинского аспекта 
объясняется тем, что вторичная лимфедема яв-
ляется ятрогенным осложнением лечения рака 
молочной железы и не зависит от образа жизни 
пациентов. К сожалению, в условиях современ-
ной российской действительности при профи-
лактике вторичной лимфедемы полностью ис-
ключено первое звено, и весь процесс начинает-
ся с вторичной профилактики и социального 
аспекта. На наш взгляд, решающих результатов  
в борьбе с развитием вторичной лимфедемы 
верхней конечности можно будет добиться лишь 
в том случае, если медицинское сообщество будет 
информировано о его главенствующей роли. 

КОМПЬЮТЕРНОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ 
И АНИМАЦИИ ВЕНОЗНОГО 

КРОВОТОКА ПРИ РЕПЕРФУЗИИ 
ОСЕВОГО КОЖНО-ФАСЦИАЛЬНОГО 
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Несмотря на явный прогресс в совершенст-

вовании хирургической техники и инструмен-
тального сопровождения операций по пересадке 
свободных лоскутов, частота сосудистых ослож-

нений, приводящих к частичной или полной  
гибели пересаженных комплексов тканей, многие 
годы варьирует от 5 до 8%, и тенденции к сни-
жению частоты этих осложнений не прослежи-
вается [4, 5]. По данным большого числа совре-
менных клиник реконструктивной микрохирур-
гии, в основе таких нарушений лежит тромбоз  
в зоне венозных микрососудистых анастомозов, 
который значительно превышает по частоте 
тромбозы в зоне артериальных микроанастомозов. 
В связи с этим актуальным является визуализа-
ция изменений кровотока в венозных сосудах 
после пересадки свободных лоскутов с целью 
профилактики развития сосудистых осложнений, 
которые могут привести к гибели лоскутов.  
В доступной нам отечественной и зарубежной 
литературе мы не смогли найти информации  
о моделировании, анимации и визуализации ве-
нозного кровотока в свободном осевом кожно-
фасциальном лоскуте при его реперфузии. 

Цель исследования: выполнение компью-
терного моделирования, анимации и визуализа-
ции венозного кровотока в сосудах реперфузи-
рованного кожно-фасциального лоскута. 

Задачи исследования: 
1) проведение экспериментальных исследо-

ваний венозного оттока на животных на модели 
эпигастрального лоскута; 

2) создание геометрической формы аксиаль-
ной (эпигатральной) вены и ее венул; 

3) анимация подвижности стеки венозных 
сосудов до и после микрососудистого шва; 

4) моделирование потока эритроцитов в ве-
нозных сосудах до и после выполненного микро-
сосудистого шва. 

Материал и методы 
Выполнено 5 серий экспериментальных ис-

следований на животных (белые крысы, 
n = 125): 

– изучение венозного оттока в группе при 
транспозиции эпигастрального лоскута с ин-
тактной сосудистой ножкой (n = 25); 

– изучение венозного оттока в группе при 
транспозиции эпигастрального лоскута с селек-
тивной обработкой осевой артерии (n = 25); 

– изучение венозного оттока в группе при 
транспозиции эпигастрального лоскута с селек-
тивной обработкой осевой вены (n = 25); 

– изучение венозного оттока в группе при 
транспозиции эпигастрального лоскута с ком-
бинированной обработкой сосудистой ножки 
лоскута (n = 25); 

– изучение венозного оттока на модели сво-
бодного эпигастрального лоскута у крыс по 
P.G. van der Sloot, 2002 (n = 25). 

Работу по моделированию, анимации и ви-
зуализации проводили в программном обеспе-
чении Blender версии 2.79 с открытыми исход-
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ными кодами. Геометрическую форму сосуда соз-
давали с помощью упрощенной низкополиго-
нальной заготовки, в которой затем были указаны 
острота граней. Вся заготовка была подвергнута 
сглаживанию по методу Catmull–Clark (моди-
фикатора Subsurf). Венулы создавали на основе 
упрощенной геометрии из одних лишь ребер 
(без граней), к которым затем применяли моди-
фикатор Skin. Анимация подвижности стенок  
сосудов (мышечных сокращений) была достигнута 
с помощью геометрического модификатора Wave. 
Движения стенки денервированной части сосуда 
в фазу диастолы (до микрососудистого шва) ани-
мировали с помощью геометрического модифи-
катора Displace и динамической карты смеще-
ния. Дополнительно и синхронно с движением 
стенки вены получали трансформацию (умень-
шение – увеличение) эммитера эритроцитов, 
формирующее волну плотности эритроцитов. 
Моделирование потока эритроцитов проводили 
на основе встроенной в Blender системы симу-
ляции тока жидкости Particle System-Fluid [1–3]. 

Результаты 
В норме венозный отток из тканей тела чело-

века кардиосинхронизирован и связан с приса-
сывающей функцией правого предсердия (верх-
няя полая вена) и сокращениями диафрагмы 
(нижняя полая вена). Это позволяет осуществ-
лять адекватный венозный дренаж из верхней  
и нижней половины тела человека. Особенность 
венозного русла реперфузируемого эпигаст-
рального лоскута состоит в развитии дилатации 
и переполнения кровью просвета вен лоскута, 
включая венулы. Это вызвано афферентной и 
эффекторной денервацией венозного русла (до-
норский сосуд); перерывом целостности и без 
того слабо выраженной мышечной оболочки 
аксиальной вены и ее притоков, а также ишеми-
ей венозной стенки, вызванной не только обра-
боткой (адвентицэктомией и потерей единст-
венного источника кровоснабжения – vasa 
vasorum externum), но и известным феноменом 
капиллярной (артериальной) гипоперфузии в 
реперфузируемом лоскуте. Все это в конечном 
итоге приводит к образованию конгломерации 
эритроцитов, частичному слущиванию эндотелия 
и нарушению венозного дренажа из лоскута. Вся 
триада Р. Вирхова по патологическому тромбо-
образованию в данной ситуации реализуется в 
полной мере. В случаях быстрого заполнения 
кровью аксиальной вены почти сразу после за-
пуска кровотока (на фоне капиллярной гипо-
перфузии в лоскуте – минус 50%) можно гово-
рить о включении артериоло-венулярных шунтов. 

Заключение 
Таким образом, на основе ранее проведен-

ных фундаментальных исследований по матема-
тическому моделированию биомеханики сер-

дечно-сосудистой системы, а также эксперимен-
тальных исследований на животных, нам удалось 
впервые осуществить компьютерную анимацию 
венозного оттока из реперфузированного осе-
вого кожно-фасциального (эпигастрального) 
лоскута. 
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Актуальность 
Известно, что первый палец кисти является 

наиболее важным среди всех пальцев, а его руб- 
цовая контрактура считается наиболее тяжелой  
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контрактурой кисти. Адекватная функция I пальца 
включает два необходимых условия: способность 
противопоставления другим пальцам кисти и  
сохранение достаточной длины большого пальца. 
Отсутствие или резкое ограничение функций I 
пальца значительно нарушают все виды захватов и 
могут снизить функцию кисти в целом на 40–50% 
(Парин Б.В., 1966; Юденич В.В., Гришкевич В.М., 
1986; Grishkevich V.M., 2011; Курбанов У.А. и 
др., 2014). Стягивающий рубцовый тяж, распо-
ложенный в I межпальцевом промежутке кисти, 
чаще всего вызывает приводящую контрактуру 
большого пальца. 

Для устранения приводящей контрактуры 
большого пальца кисти используются множество 
способов оперативных вмешательств, начиная  
от простого и модифицированных способов  
Z-пластики до аутодермопластики и пересадки 
кожно-фасциальных лоскутов. Одним из методов 
устранения приводящей контрактуры большого 
пальца кисти является способ Mustard`e, опи-
санный автором в 1963 г. Данный способ также 
называется способ Jumping man, что означает 
«прыгающий мужчина». 

Цель исследования: изучить особенности и 
результаты применения способа Mustard`e при 
устранении приводящей контрактуры большого 
пальца кисти. 

Материал и методы 
В отделении реконструктивной и пластиче-

ской микрохирургии Республиканского научного 
центра сердечно-сосудистой хирургии (г. Ду-
шанбе) до 2019 г. было прооперировано 213 
больных с послеожоговыми рубцовыми кон-
трактурами большого пальца кисти, из которых  
в 71 случае (33,3%) применялся способ Mus-
tard`e. Возраст больных варьировал от 1 года до 
15 лет. 

Показанием к применению данного способа 
считали тяжелые формы рубцовых сращений пер-
вого межпальцевого промежутка, когда возникала 
потребность в его значительном углублении. 

Схема способа состоит из одного треуголь-
ного (краниального) лоскута, двух активных 
трапециевидных (боковых) и двух активных  
четырехугольных (каудальных) лоскутов. 

Способ применяли в классическом варианте. 
При этом пассивный треугольный и два актив-
ных трапециевидных лоскутов располагали по 
тыльной поверхности первого межпальцевого 
промежутка, а два активных четырехугольных 
лоскутов – по ладонной поверхности. Выкраи-
вание лоскутов производили с применением 
прецизионной техники, что позволяло избегать 
повреждения сосудисто-нервных пучков I и II 
пальцев. 

 
а 

 
б 

Схема 1. Схема «jumping man», предложенная 
Mustard`e: а – схема линий разрезов; б – линия 
швов после перемещения лоскутов 

 
Результаты 
В ближайшем послеоперационном периоде 

наблюдали всех больных. У 69 (97,2%) опериро-
ванных больных раны зажили первичным натя-
жением без развития каких-либо осложнений.  
В 2 случаях (2,8%) отмечался краевой некроз  
одного (1) и двух (1) треугольных лоскутов по 
линию шва, что увеличивало длительность лечения 
из-за вторичного заживления раны на этих участ-
ках. Активную и пассивную разработку пальцев 
начинали со второй недели после операции. 

Отдаленные результаты в сроках от 6 мес до 
9 лет прослежены у 65 (91,5%) больных. Функ-
циональные результаты оценивали по углу отве-
дения большого пальца от второго луча, нормой 
считали угол отведения большого пальца в пре-
делах от 80 до 90°. При этом отведение большо-
го пальца в пределах 70–90° мы считали хоро-
шим результатом, отведение на 50–70° – удовле-
творительным. Отдаленные функциональные 
результаты считали неудовлетворительным, если 
больному была показана повторная операция по 
устранению приводящей контрактуры большого 
пальца. Согласно этим критериям, в 41 случае 
(63,1%) отмечены хорошие результаты, в 23 
(35,4%) – удовлетворительные и в одном случае 
(1,5%) – неудовлетворительный отдаленный  
результат. 

Заключение 
Таким образом, способ Mustard`e при хи-

рургическом лечении послеожоговой приводя-
щей рубцовой контрактуры большого пальца 
кисти является высокоэффективным, особенно 
когда требуется большое углубление первого 
межпальцевого промежутка. 
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Ключевые слова: кардиохирургия, транс-
плантология. 

Актуальность 
По данным Всемирной организации здраво-

охранения, каждый год от сердечно-сосудистых 
заболеваний в мире погибают 17 млн человек. 
Сердечно-сосудистые заболевания являются  
лидирующими в структуре заболеваемости и по 
значимости во всем мире. Для решения ряда 
проблем кардиохирургического профиля акту-
ально выполнение гетеротопической трансплан-
тации сердца в эксперименте на крысах. 

Цель исследования: представление опыта 
использования экспериментальной модели 
трансплантации сердца и результатов, доказы-
вающих простоту и эффективность применения 
данной методики. 

Материал и методы 
Операции проводились на разнополых белых 

крысах линии Вистар массой тела 180–200 г. Все 
этапы хирургического вмешательства выполня-
лись с использованием ингаляционного наркоза 
изофлураном в объеме 2,5%. Показателем глу-
бины седации являлось число дыхательных дви-
жений животного. 

Процедура эксплантации сердца. Для анесте-
зии применялось запатентованное нами ранее 
устройство (патент № 148362) для проведения 
ингаляционной анестезии у мелких грызунов 
(мышей и крыс). На индукцию в анестезию ис-
пользовалась газонаркотическая смесь, состоящая 
из 2,5 об/% изофлюрана, 40% кислорода и 60% 
закиси азота в потоке 300 мл/мин. Для поддержа-
ния анестезии использовался поток 200 мл/мин. 

После обработки операционного поля рас-
твором антисептика, выполнялась полная сре-
динная лапаротомия, выделение нижней полой 
вены (НПВ) и брюшной аорты из окружающих 
тканей ниже почечных артерий. В НПВ вводи-
лось 20 ЕД раствора гепарина, после чего на ме-
сто вкола накладывался микроклипс для преду-
преждения кровотечения из места вкола. Следом 
проводилась канюляция аорты катетером 22G и 
начиналась непрерывная перфузия кардиопле-

гическим раствором «Кустодиол» через инфу-
зионный насос со скоростью 10 мл/мин объемом 
50 мл, для декомпрессии – пересечение НПВ и 
левых легочных вен. После начала кардиоплегии 
выполнялись срединная стернотомия и разведе-
ние краев раны расширителем. Сердце донора 
обкладывалось льдом. По окончании кардиопле-
гии начинался этап эксплантации. Поэтапно мо-
билизировались и перевязывались полые вены. 
Выделялись аорта и легочный ствол. Аорта пере-
секалась на уровне отхождения брахиоцефаль-
ного ствола, легочный ствол – на уровне бифур-
кации. Легочные вены лигировались единым 
блоком. Нижняя и верхняя полые вены лигиро-
вались раздельно. 

После эксплантации донорское сердце по-
мещалось в стерильную емкость с раствором 
«Кустодиол», емкость обкладывалась льдом и 
далее хранилась при температуре 4 °С до им-
плантации в течение 2 ч. 

Операция на реципиенте. После наркотиза-
ции крысы выполнялась полная срединная лапа-
ротомия, петли тонкой кишки выводились влево 
по отношению к операционной ране и накрыва-
лись влажной марлевой салфеткой для преду-
преждения высыхания. Края раны разводились 
ретрактором, мобилизировались аорта и НПВ  
в инфраренальном отделе. Прошивались пояс-
ничные ветви, в среднем 3–4 постоянные ветви. 
После перевезки поясничных вен и хорошей  
мобилизации сосудов вводился раствор гепарина 
20 ЕД в НПВ, на место вкола накладывался мик-
роклипс. Через несколько минут накладывался 
сосудистый зажим на НПВ и аорту в прокси-
мальном и дистальном направлении. Аорта ре-
ципиента рассекалась продольно, просвет ее 
промывался гепаринизированным физиологиче-
ским раствором для удаления крови из просвета. 
Трансплантат сердца помещался в брюшную 
полость, накладывался анастомоз конец-в-бок 
атравматической иглой 10/0 на колющей игле. 
По окончании анастомоза продольно вскрыва-
лась полая вена реципиента и накладывался ана-
стомоз конец-в-бок между НПВ реципиента и 
легочной артерией донора аналогичным шовным 
материалом. После выполнения анастомозов 
снимался дистальный зажим, сердце постепенно 
согревалось и заполнялось кровью, в аорте до-
нора делался один прокол иглой 10/0 для преду-
преждения воздушной эмболии. Затем снимался 
проксимальный зажим. Восстановление сердеч-
ной деятельности происходило спонтанно. При 
нарушениях ритма имплантированного сердца 
применялась электростимуляция кардиостиму-
лятором ЭКСН-4М с частотой сердечных со-
кращений 110 уд./мин и амплитудой 6 А. После 
контроля гемостаза петли тонкой кишки воз-
вращались в брюшную полость, на переднюю 
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брюшную стенку накладывались шелковые швы 
6/0, отдельно на апоневроз, и непрерывным 
швом зашивалась кожа лавсаном 5/0. Кожа об-
рабатывалась антисептиком, после прекращения 
подачи ингаляционного анестетика животное в 
течение 5 мин выходило из наркоза. Животное 
помещалось в контейнер с грелкой, с доступом  
к воде. 

Результаты 
Всего нами было выполнено 50 пересадок 

сердца. При этом в двух случаях наблюдалась 
дисфункция сердечной мышцы вследствие ин-
траоперационного инфаркта миокарда, что было 
вызвано хирургическими дефектами. 

Во всех остальных 48 случаях восстановление 
работы донорского сердца достигало физиоло-
гического максимума в течение 3–5 мин. Из них 
10 трансплантированных сердец потребовали 
использование электростимуляции для восста-
новления синусового ритма. Период наблюде-
ния составлял 2 мес, функция трансплантатов 
сохранялась во всех случаях. 

Заключение 
На основе полученных результатов можно 

сделать вывод о том, что описанный метод гете-
ротопической трансплантации сердца в экспе-
рименте на крысах доказанно отличается про-
стотой, высокой частотой сохранения функции 
трансплантата на протяжении всего периода на-
блюдения. 
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Актуальность 
Процесс атрофии челюстей после потери зу-

бов является необратимым, хроническим, про-
грессирующим и кумулятивным. Далеко зашед-
шая прогрессирующая атрофия вследствие по-
тери зубов может привести не только к полному 
исчезновению альвеолярной части, но и атрофии 

базального отдела нижней челюсти, состояния, 
соответствующие V и VI классу атрофии челюстей 
по Cawood и Howell (1988). В современном пред-
ставлении, именно V и VI классы соответствуют 
понятию «выраженной» атрофии челюсти. 

Современным методом лечения в случае па-
циентов с потерей зубов и адентией является 
дентальная имплантация, поскольку она способ-
на уменьшить атрофию челюсти и даже стиму-
лировать формирование новой кости посредст-
вом аппозиции в области установленных имплан-
татов. Однако их установка требует наличия 
определенного объема костной ткани, что затруд-
няет применение инплантатов при выраженной 
атрофии нижней челюсти. Одной из самых труд-
ных задач реконструктивной челюстно-лицевой 
хирургии является реконструкция выраженно 
атрофированной нижней челюсти, так как ни 
один из предложенных ортопедических и хирур-
гических методов лечения, применяемых в этом 
случае, не является полностью предсказуемым. 

Цель исследования: оценить результаты 
комплексного лечения пациентов с выраженной 
атрофией нижней челюсти с применением рева-
скуляризированного малоберцового аутотранс-
плантата. 

Материал и методы 
В период с 2017 по 2019 г., на базе клиники 

ФГБУ «ЦНИИС и ЧЛХ» (г. Москва), проведе-
на комплексная реабилитация 8 пациенток с вы-
раженной атрофией нижней челюсти и полной 
потерей зубов с применением реваскуляризиро-
ванного малоберцового аутотрансплантата. Воз-
раст пациенток варьировал от 44 до 64 лет, сред-
ний возраст – 53 года. На основании данных муль-
тиспиральной компьютерной томографии головы 
и голеней, всем пациенткам выполняли виртуаль-
ное планирование предстоящей операции с уче-
том требований к будущей ортопедической кон-
струкции с опорой на дентальные имплантаты, т.е. 
с соблюдением принципов «обратного планиро-
вания». Дентальная имплантация проводилась 
через 3–4 мес после реконструктивно-пласти-
ческой операции. В дальнейшем, после остеоинте-
грации имплантатов (около 3 мес), изготавлива-
лись ортопедические конструкции с опорой на 
них. При необходимости выполнялись корриги-
рующие операции на мягких тканях. 

Расчеты объемов выраженно атрофирован-
ной нижней челюсти и пересаженного реваску-
ляризированного малоберцового аутотранс-
плантата проводились путем ручной послойной 
сегментации на основе данных МСКТ головы  
до реконструктивной операции, перед этапом 
установки внутрикостных дентальных импланта-
тов в реконструированную нижнюю челюсть,  
а также через 3–6 мес после протезирования  
с опорой на дентальные имплантаты. 
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Результаты 
Пять пациенток комплексно (функционально 

и эстетически) реабилитированы путем изготов-
ления ортопедических конструкций с опорой на 
дентальные имплантаты. Трем пациенткам прове-
дена дентальная внутрикостная имплантация. От-
мечено отсутствие прогрессирования атрофии 
нижней челюсти после проведенной реконструк-
тивной операции, а также увеличение объема  
пересаженного реваскуляризированного мало-
берцового аутотрансплантата через 3–6 мес после 
начала функциональной нагрузки дентальных  
имплантатов. 

Заключение 
Малоберцовый аутотрансплантат представля-

ется единственно возможным пластическим мате-
риалом для реконструкции альвеолярной части 
нижней челюсти на всем протяжении. Из всех су-
ществующих реваскуляризированных костных 
аутотрансплантатов форма поперечного среза 
малоберцовой кости наиболее близка к форме 
альвеолярной кости челюстей. Устранение выра-
женной атрофии нижней челюсти с применением 
реваскуляризированного малоберцового ауто-
трансплантата позволяет расширить показания  
к дентальной имплантации в случаях тотального 
дефицита альвеолярной кости и тем самым повы-
сить эффективность комплексной реабилитации 
данной категорий пациентов. Отсроченная им-
плантация, проведенная через 3–4 мес после ауто-
трансплантации, делает установку имплантатов 
безопасной и надежной. Реваскуляризированный 
малоберцовый аутотранспсплантат способен к 
физиологическому увеличению в объеме в ответ 
на наличие биомеханических нагрузок, переда-
ваемых через внутрикостные дентальные имплан-
таты непосредственно аутотраснплантату, а также 
нативной нижней челюсти, процесс атрофии  
которой приостанавливается. 

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ И ДИНАМИЧЕСКИЙ 
МОНИТОРИНГ ЛИМФАТИЧЕСКОЙ 
КАПИЛЛЯРНОЙ СЕТИ МЕТОДОМ 
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Оптические неинвазивные методы диагно-
стики капиллярного кровотока активно приме-
няются в исследовательской и клинической 
практике. Одним из таких методов является  
лазерная доплеровская флоуметрия (ЛДФ), по-
зволяющая оценить перфузию биоткани. Ранее 
была показана возможность применения ЛДФ 
для исследования не только гемо-, но и лимфо-
микроциркуляции [1]. Однако ее применение 
осложняется наложением лимфатического ком-
понента в спектре ЛДФ-сигнала на область ме-
стных механизмов модуляции кровотока, а также 
апериодическим характером лимфотока. 

Цель исследования: визуализация лимфати-
ческих капилляров прямым объективным методом 
наблюдения – методом видеокапилляроскопии 
(ВКС). 

Задачами исследования были продолжитель-
ная (5 мин) оценка лимфотока и выявление кор-
реляции скорости лимфотока по данным ВКС  
с данными ЛДФ. 

Эксперимент проводился на наркотизиро-
ванных самцах крыс линии Вистар. С области 
бедра животных удаляли волосяной покров. 
Контрастирование капиллярной сети проводили 
методом внутрикожного введения 1%-го рас-
твора метиленового синего в дистальные участки 
зондируемой области и межпальцевые проме-
жутки. Все манипуляции с животными проводили 
в соответствии с Европейской конвенцией по 
защите позвоночных животных, используемых 
для экспериментальных и других научных целей 
(Страсбург, 1985).  

Видеорегистрацию движения контрастного 
вещества проводили методом высокоскоростной 
(50 кадров в секунду) видеокапилляроскопии. 
Зарегистрированные видеокадры обрабатывали 
с целью компенсации смещений наблюдаемого 
участка биоткани по ранее разработанной мето-
дике [2], с последующей оценкой скорости дви-
жения в наиболее контрастных участках капил-
лярной сети. Параллельно проводили оценку 
микроциркуляции с помощью ЛДФ-системы 
Biopac LDF100C. 

Введение контрастирующего раствора по-
зволяет наблюдать капиллярную сеть с высоким 
контрастом, что показано на рисунке. 

В полученном с помощью видеокапилляро-
скопии сигнале для ряда капилляров отмечалось 
преобладание модуляции на частоте сердечных 
сокращений (5,0–8,5 Гц). Это может свидетель-
ствовать о контрастировании как лимфатиче-
ских, так и кровеносных капилляров. В сосудах,  
в которых отсутствовали высокочастотные изме-
нения сигнала (предположительно, лимфатиче-
ских), отмечалась малая величина средней ско-
рости движения субстрата, что затрудняло де-
тальное определение скоростных и частотных 
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показателей сигнала. Тем не менее, полученные 
изменения сигнала соответствали частотному 
диапазону лимфотока в ЛДФ-сигнале. 

 
а 

  
б 

Бедренная область крысы при наблюдении до (а) и 
после (б) введения контрастного вещества. Области 
точно не совмещены, иллюстрируется изменение 
контраста капиллярной сети по полю зрения сис-
темы наблюдения. Поле зрения 1,6 × 1,6 мм2 
 

Выводы 
1. Показана возможность применения ви-

деокапилляроскопии в оценке лимфоциркуля-
ции. 

2. Для эффективной визуализации сигнала от 
лимфатических сосудов требуется не только 
контрастирование лимфатического русла, но и 
селекция визуализируемых сосудов по скорости 
движения субстрата. 

3. Получение более достоверных оценок 
скорости движения лимфы требует проведения 
совместных исследований методами видеока-
пилляроскопии и ЛДФ на изолированных лим-
фатических сосудах. 

4. Для эффективного применения данных 
методов необходимо создание математического 
алгоритма, адаптированного для определения 

параметров специфического апериодического 
движения. 

Литература 
1. Vasilev P.V., Margaryants N.B., Erofeev N.P. Laser 

doppler flowmetry in the microlymphodynamics 
study // Sovremennye tehnologii v medicine. 2019. 
11(2). Р. 92–97. 

2. Gurov I., Volkov M., Margaryants N., Pimenov A., 
Potemkin A. High-speed video capillaroscopy 
method for imaging and evaluation of moving red 
blood cells // Optics and Lasers in Engineering. 
2018. 104. Р. 244–51. 

3. Volkov M.V., Kostrova D.A., Margaryants N.B., Gu-
rov I.P., Erofeev N.P., Dremin V.V., Zharkikh E.V., 
Zherebtsov E.A., Kozlov I.O., Dunaev A.V. Evaluation 
of blood microcirculation parameters by combined 
use of the laser Doppler flowmetry and the video 
capillaroscopy methods // Proc. SPIE 103 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ ГРУППЫ 

ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ  
НА ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ МОДЕЛИ 
ВТОРИЧНОЙ ЛИМФЕДЕМЫ НИЖНЕЙ 

КОНЕЧНОСТИ У КРОЛИКОВ 
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Актуальность 
Лимфедема является хроническим заболева-

нием, характеризуется массивным застоем лим-
фы, воспалительным процессом, фиброзными 
изменениями в тканях и, как следствие, увеличе-
нием объема конечности. Это частое осложне-
ние у пациентов онкологического профиля, ко-
торым выполнена лимфодиссекция, лучевая те-
рапия. Данное заболевание является социально 
значимым за счет ограничения трудоспособности 
и снижения качества жизни. Лечение лимфедемы 
преимущественно было консервативным, ранние 
хирургические вмешательства были инвазивными 
и обезображивающими, а долгосрочные резуль-
таты – неудовлетворительными. 

Современные подходы в лечении лимфедемы 
существенно изменились в сторону миниинва-
зивности и высокой технологичности. Микро-
хирургические технологии позволили внедрить  
в практику такие вмешательства как лимфо-
венулярное шунтирование, трансплантация вас-
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куляризированного лимфатического узла, которые 
дают возможность добиться значительного сни-
жения объема конечности в отдаленном периоде. 
Для детального изучения механизмов лемфедемы 
и отработки микрохирургических манипуляций 
необходима экспериментальная модель, полно-
стью моделирующая патофизиологические про-
цессы, проходящие в пораженной конечности. 

Цель исследования: смоделировать вторич-
ную лимфедему у кролика для изучения эффек-
тивности пересадки группы лимфатических узлов 
в хроническом эксперименте; оценить эффектив-
ность спинальной анестезии при проведении 
вмешательств на поясе нижних конечностей у 
кроликов. 

Материал и методы 
В исследовании были использованы 10 сам-

цов беспородных кроликов массой тела 3200–
4000 г. Операции проводились в условиях инга-
ляционной анестезии севофлюраном и спиналь-
ной анестезии левобупивокаином. Все животные 
получали профилактическую дозу антибиотика 
(цефотаксим 0,1 мг/кг массы тела). Модель 
лимфедемы создавалась путем удаления группы 
подколенных лимфатических узлов. Лимфатиче-
ские узлы идентифицировались путем внутри-
кожного введения раствора метиленового синего 
во второй межпальцевый промежуток. 

Под ингаляционной анестезией выполнялась 
спинальная анестезия (в положении животного 
на животе), прекращение подачи севофлюрана, 
оценка болевой чувствительности нижних ко-
нечностей, внутривенная непрерывная инфузия 
золетилом 100 через перфузор в дозе 5 мг/кг с 
целью обездвиживания животного и его седации. 
Обработка операционного поля проводилась 
раствором антисептика, кожный разрез (4 см) 
наносится в области подколенной ямки, над 
мышечной фасцией визуализировалась группа 
лимфатических узлов. Далее осуществлялись вы-
деление и мобилизация сосудистой ножки, ли-
гирование с последующим удалением группы 
лимфатических узлов. На сосудистой ножке  
оставалась длинная лигатура в качестве после-
дующего ориентира при выполнении доступа  
к реципиентным сосудам. Удаленный лимфати-
ческий узел подвергался гистологическому ис-
следованию в качестве контроля. Рана ушивалась 
послойно, кожу обрабатывали раствором анти-
септика. 

Спустя 2 мес выполнялась пересадка группы 
лимфатических узлов. Забор лимфатических узлов 
в донорской зоне с контралатеральной стороны 
проводился в условиях ингаляционной и регио-
нарной спинальной анестезии. В состав лимфа-
тического лоскута входят две вены и одна пи-
тающая артерия. Диаметр вен в среднем составил 
1,2 мм, диаметр артерии – 0,5–0,7 мм.  

Операция на реципиентной зоне. Кожный 
разрез, иссечение рубцовой ткани, выделение 
двух вен и одной артерии. Подготовка сосудов  
к наложению анастомозов конец-в-конец. Ис-
пользовался шовный материал Prolene 10/0 на 
колющей игле 3,8 мм. Набор микрохирургиче-
ских инструментов. Наложение сосудистых 
микроклип. Наложение артериального и затем 
двух венозных анастомозов, снятие клип, кон-
троль гемостаза. Лимфатический узел фиксиро-
вался к мышечной фасции во избежание перекру-
та сосудистой ножки. Послойное ушивание раны. 
Длительность операции составила (240 ± 30) мин.  

Все животные хорошо перенесли спинальную 
анестезию, и на следующий день двигательные 
функции полностью восстановились. За живот-
ными наблюдали в течение 30 дней, на протяже-
нии всего периода через каждые 5 дней оцени-
вали диаметр конечности. По истечении срока 
наблюдения производился забор лимфатического 
узла для гистологического исследования. 

Результаты 
Экспериментальная модель показала себя 

надежной и полностью моделировала картину 
лимфедемы; измерения объема конечности по-
казали статистически значимое (p < 0,05) увели-
чение объема задней конечности от исходного 
(15 ± 2) см (рис. 1) и после удаления лимфа- 
тического узла (35 ± 4) см (рис. 2). Снижение 
объема конечности спустя 30 дней после транс-
плантации лимфатического узла составило 
(18 ± 2) см. На гистологических микропрепара-
тах обнаружено, что трансплантированные лим-
фатические узлы полностью сохранили свою 
структуру, подобно иссеченным лимфатическим 
узлам. В области коры органов отмечалась нео- 
реваскуляризация. Полученные результаты сви-
детельствуют о жизнеспособности пересаженной 
группы лимфатических узлов. 

 
Рис. 1. Развитие лимфатического отека в правой 
нижней конечности спустя 15 сут 
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Рис. 2. Сравнение объема конечности после удале-
ния лимфатических узлов по сравнению со здоровой 
конечностью (15-е сутки) 

 
Заключение 
Использование экспериментальной модели 

вторичной лимфедемы нижней конечности 
кролика показало возможность ее применения 
для изучения различных вариантов хирургиче-
ского вмешательства. Во всех случаях после 
трансплантации лимфатических узлов был дос-
тигнут регресс объема конечности практически 
до исходных значений, что доказывает целесо-
образность трансплантации лимфатических уз-
лов при лечении данной патологии. Разработан-
ная нами методика спинальной анестезии пока-
зала свою высокую эффективность и отсутствие 
осложнений. 
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ПАЛЬЦЕВ КИСТИ 

Д.Д. Джононов, А.А. Давлатов,  
М.Х. Маликов, И.С. Саидов 

Республиканский научный центр  
сердечно-сосудистой хирургии,  

г. Душанбе, Республика Таджикиста 
Таджикский государственный медицинский  

университета им. Абуали ибни Сино,  
г. Душанбе, Республика Таджикистан 
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Актуальность 
Несмотря на более 40-летний опыт развития 

мировой реплантологии и достигнутые успехи, 
рост травматизма со значительным увеличением 
количества больных с травматическими ампута-

циями пальцев кисти, до настоящего времени не 
исчерпаны все возможности этого нового раздела 
хирургиии. 

Цель исследования: изучить особенности 
реплантации пальцев кисти, влияющие на ре-
зультаты их приживления. 

Материал и методы 
В отделении реконструктивной и пластиче-

ской микрохирургии Республиканского научно-
го центра сердечно-сосудистой хирургии 
(г. Душанбе) за период с 2004 по 2019 г. 255 
больным с травматическими ампутациями паль-
цев кисти выполнены реплантации и реваскуля-
ризации 306 пальцев. 

Среди поступивших больных контингент 
детского возраста составил 34%, преобладали 
лица молодого трудоспособного возраста. Более 
половины пациентов (51,5%)находились в воз-
расте 15–50 лет; Лица женщинкого пола соста-
вили 15,3% пролеченных больных. 

Структура травматических ампутаций была 
следующей: 36,6% – гильотинные, 27,6% – рван-
ные (электропилой), в 21,6% – раздавленные, 
8,2% – отрывные, 1% – скальпированные. В 4,3% 
случаев – ампутации были тяжелыми сочетан-
ными. Изолированные ампутации пальцев на-
блюдались в 48,1% случаев, множественные –  
в 51,9%. 

Оперативная техника 
После бережной первичной хирургической 

обработки выполнялись разрезы по средне-
боковой поверхности ампутированного сегмента 
и культи пальца для маркировки сосудисто-
нервных пучков и тыльных вен. Производили 
минимальное укорочение костных отломков и 
осушествляли остеосинтез спицами Киршнера 
или инъекционными иглами (у детей). Обычно 
сухожилие поверхностного сгибателя резециро-
вали в пределах раны, глубокий сгибатель сши-
вали по модифицированной методике Бюннеля. 
Сухожилие разгибателя восстанавливали непре-
рывным швом. После этого приступали к фор-
мированию микрососудистых анастомозов. Как 
правило, на каждый ампутированный сегмент 
восстанавливали по одной или две пальцевые ар-
терии и не менее двух тыльных подкожных вен. 
При реплантации длинных пальцев достаточно 
было восстановления только доминантной паль-
цевой артерии, которая в указательном и сред-
нем пальцах расположена по локтевой поверх-
ности, в безымянном и мизинце – по лучевой 
поверхности пальца. При раздавленных и от-
рывных ампутациях широко применяли аутове-
нозные трансплантаты или сосудистые переме-
щения из соседних пальцев. Пальцевые нервы 
восстанавливали по возможности с обеих сто-
рон. При сшивании только одного пальцевого 
нерва, последний восстанавливали по рабочей – 
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лучевой поверхности (при ампутациях длинных 
пальцев) или локтевой поверхности (при ампу-
тациях большого пальца) пальцев. Кожу сшивали 
бережно без натяжения во избежание сдавления 
микроанастомозов. 

В послеоперационном периоде больные со-
блюдали строгий постельный режим в течение 
первых четырех суток. Назначались антибиотики 
широкого спектра действия, гепарин по 2500 ЕД 
подкожно каждые 4 ч (детям из расчета 600 ЕД/кг 
массы тела в сутки), аспирин – из расчета 
0,015 г/кг массы тела в сутки, низкомолекуляр-
ные декстраны. Пассивную и активную разра-
ботку реплантированных пальцев начинали через 
4–6 нед. 

Результаты 
Из 158 реплантированных и 142 реваскуля-

ризированных пальцев кисти прижились  
112 (70,9%) и 124 (87,3%) сегментов соответ-
ственно. Частота успешных реплантаций и ре-
васкуляризаций у детей и у взрослых была поч-
ти одинаковой. У 58 (из 255) пациентов раз-
вился некроз 70 сегментов. Результаты 
приживления реплантированных и реваскуля-
ризированных пальцев у детей (приживление – 
72,8%) незначительно уступали таковым у 
взрослых (75,4%). Самые лучшие результаты 
приживления наблюдались при реплантации 
большого пальца (80%), худшими – при ре-
плантации мизинца (71,4%). Другие пальцы 
занимали промежуточное положение, что, ве-
роятно, зависело от ангиоархитектоники и 
диаметра сосудов в этих пальцах. По мере  
увеличения количества реплантаций пальцев  
у одного пациента, процент приживления 
уменьшается с 79% (при реплантации одного 
пальца) до 74% (при реплантации двух и более 
пальцев). 

В наших наблюдениях мы не нашли сущест-
венной зависимости приживления от длитель-
ности ишемии (все пальцы были реплантиро-
ваны в пределах 24 ч от начала травмы) и зоны 
ампутации пальцев – результаты приживления 
были одинаковыми как при дистальных ампу-
тациях, так и при ампутациях на более прокси-
мальном уровне. Результаты приживления так 
же зависели от стажа работы и квалификации 
хирурга. 

Заключение 
Таким образом, при реплантации сегментов 

пальцев невозможно достичь приживления во 
всех случаях ввиду наличия множества объек-
тивных и субъективных факторов, влияющих на 
результаты операции. Последние могут быть 
улучшены путем учета и устранения некоторых 
факторов, отрицательно влияющих на результаты 
приживления. 

ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ 
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васкуляризированный лучевой лоскут предплечья, 
лоскут на основе большой грудной мышцы. 

 
Цель исследования: изучить результаты ис-

пользования кожно-мышечного лоскута на ос-
нове большой грудной мышцы с сохранением 
сосудистой ножки и реваскуляризированного 
кожно-фасциального лучевого лоскута предпле-
чья при реконструкции дефектов орофаринге-
альной зоны.  

Материал и методы 
В исследовании приняли участие 35 больных 

местно-распространенным первичным и реци-
дивным орофарингеальным раком, которые бы-
ли оперированы в отделении челюстно-лицевой 
хирургии ГБУЗ «НИИ – Краевая клиническая 
больница № 1 им. проф. С.В. Очаповского» 
(г. Краснодар) за период с 01.01.2018 по 
01.08.2019 г. У 25 (71,4%) пациентов реконст-
рукция была выполнена реваскуляризированным 
кожно-фасциальным лучевым лоскутом пред-
плечья, у 10 (28,6%) дефект был закрыт ротаци-
онным кожно-мышечным лоскутом на основе 
большой грудной мышцы. Средний возраст па-
циентов в группе с реконструкцией реваскуля-
ризированным лучевым лоскутом предплечья 
составил 51 год, в группе больных с ротацион-
ным кожно-мышечным лоскутом на основе 
большой грудной мышцы – 60 лет. 

Результаты 
Все реконструктивные хирургические вме-

шательства проводились одномоментно с резек-
ционным этапом одной командой хирургов, раз-
битой на две бригады, работающих в зоне резек-
ции и в донорской зоне одновременно.  

Длительность оперативного вмешательства у 
пациентов с реконструкцией реваскуляризиро-



62    Материалы Первого микрохирургического саммита Сибири, Томск, 28–29 октября 2019 г. 
 

 

№ 3 (70) сентябрь’ 2019 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

ванным лучевым лоскутом предплечья составила 
(6,00 ± 0,35) ч, продолжительность пребывания 
в клинике – (18 ± 1) день; осложнения в после-
операционном периоде наблюдались у 2 (8,0%) 
пациентов в виде венозного тромбоза транс-
плантата, приведшего к его некрозу. 

В группе пациентов с восстановлением по-
слеоперационного дефекта ротационным кож-
но-мышечным лоскутом на основе большой 
грудной мышцы продолжительность госпитали-
зации составила (12 ± 2) дня, среднее время 
операции (4,5 ± 0,25) ч, осложнений не было. 

При оценке результатов работы было уста-
новлено, что реваскуляризированный кожно-
фасциальный лучевой лоскут предплечья более 
универсален в связи с удобством применения, 
имеет лучший функциональный и эстетический 
результат в зоне реконструкции, лучше поддает-
ся моделированию, но требует более длительно-
го пребывания пациента в стационаре и на  
операционном столе. Кроме того, наличие мик-
рохирургических навыков у хирурга, соответст-
вующего медицинского оборудования и микро-
хирургического инструментария. В результате 
вмешательства имеется высокий риск развития 
осложнений. 

Кожно-мышечный лоскут на основе большой 
грудной мышцы с сохранением сосудистой нож-
ки более прост в выкраивании, имеет меньшее 
число постоперационных осложнений, требует 
меньшего времени нахождения пациента в ста-
ционаре и на операционном столе, не требуют 
наличия микрохирургической техники от хирур-
га и наличия соответствующего медицинского 
оборудования и инструментария, но, учитывая 
наличие массивной мышечной порции, заклю-
чающей в себя сосудистую ножку, имеет худшие 
эстетические и функциональные результаты, что 
отражается на дальнейшем качестве жизни па-
циента. 

Заключение 
Радикальное удаление опухолей орофарин-

геальной зоны требует пластического закрытия 
возникшего дефекта тканей. Наиболее эффек-
тивный косметический и функциональный ре-
зультат таких операций был получен в группе 
больных, получавших лечение с использованием 
для этих целей реваскуляризированного лучево-
го лоскута предплечья. Для снижения риска раз-
вития послеоперационных осложнений, учиты-
вая меньшую техническую сложность и продол-
жительность операции, у пациентов пожилого 
возраста и с тяжелым коморбидным фоном,  
для замещения дефекта орофарингеальной  
зоны можно использовать лоскут на основе 
большой грудной мышцы с охранением сосуди-
стой ножки. 

ХИРУРГИЯ СУХОЖИЛИЙ 
РАЗГИБАТЕЛЕЙ ПАЛЬЦЕВ КИСТИ  

В I ЗОНЕ 

Ф.Ф. Камолов1, В.Ф. Байтингер1, 2 
1 АНО НИИ микрохирургии, г. Томск 

2 ФГБОУ ВО «Красноярский государственный 
медицинский университет  

им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого»  
Минздрава России,  

г. Красноярск 
Kлючевые слова: сухожилия разгибателей ки-

сти, подкожное повреждение сухожилий кисти, 
молоткообразный палец (mallet finger). 

 
Актуальность 
Дефицит разгибания дистальной фаланги 

пальца кисти после консервативного либо опе-
ративного лечения закрытых травм сухожилия 
разгибателя в I зоне – довольно распространен-
ная проблема. Причины дефицита разгибания 
дистального межфалангового сустава, не извест-
ны. Естественное желание, как пациентов, так и 
врачей, ликвидировать эту деформацию путем 
сближения поврежденных концов сухожилия и с 
помощью различных шин фиксировать на 6–
8 нед дистальную фалангу в положении разгиба-
ния в дистальном МФС. 

Цель исследования: выявить причину де-
фицита разгибания дистальной фаланги после 
лечения повреждений сухожилий разгибателей 
пальцев кисти в I зоне 

Задачи исследования  
1. Оценить отдаленные результаты опера-

тивного лечения после повреждений сухожилий 
разгибателей пальцев кисти в I зоне. 

2. Оценить биомеханику движений в суста-
вах пальцев кисти на величину диастаза между 
концами поврежденного сухожилия – разгиба-
теля пальцев кисти в I зоне. 

Материал и методы 
На базе клиники АНО «НИИ микрохирур-

гии» (г. Томск) были обследованы две группы 
пациентов с подкожными разрывами сухожилий 
разгибателей (ПРСР) пальцев кисти в I зоне: 
первая группа (149 человек) – пациенты после 
оперативного лечения в период 2009–2013 гг., 
вторая группа (163 человека) – в период 2014–
2018 гг. 

Обеим группам пациентов проводили объек-
тивную оценку дефицита разгибания дистальной 
фаланги по G.P. Crawford и субъективную оцен-
ку по DASH через 6 мес с момента операции. 
Проводили ультразвуковое исследование до  
лечения: определяли величину диастаза (мм) 
при различных положениях пальца – сгиба-
ния/разгибания в суставах и после завершения 
лечения. Магнитно-резонансную томографию 
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проводили при помощи дополнительного уст-
ройства «микрокатушка» пяти пациентам вто-
рой группы.  

Анатомическое исследование провели на ки-
стях 8 трупов взрослых людей (5 мужчин и  
3 женщины) в возрасте 34–62 лет. 

Результаты 
Оценка по G.P. Crawford показала, что у 132 

пациентов первой группы с ПРСР пальцев кисти 
в I зоне был выявлен дефицит разгибания ногте-
вой фаланги от 9 до 27°, из них 87 человек не ис-
пытывали никаких затруднений в повседневной 
жизни. 45 пациентов (34,1%) испытывали за-
труднение в повседневной жизни, поскольку 
этот дефицит доставлял им дискомфорт в про-
фессиональной деятельности. Отдаленные ре-
зультаты оперативного лечения повреждений 
сухожилия разгибателя I–V пальца (I зона), про-
веденного у пациентов первой группы, оценен-
ные по J.P. Crawford и согласно опросника 
DASH, оказались неоднозначными. Субъектив-
ные данные, оцененные с помощью опросника 
DASH, показали, что у 87 пациентов, имеющих 
различный дефицит разгибания дистальной фа-
ланги, последний не вызывал никакого диском-
форта (0 баллов) – ни в части самообслужива-
ния, ни в части профессиональной деятельности 
пациентов. И только 45 из 132 пациентов отме-
чали неудовлетворенность полученным резуль-
татом лечения. Это были лица, для которых вос-
становление функции дистального межфаланго-
вого сустава имело принципиальное значение 
(музыканты, парикмахеры, офисные работники). 
Оценка диастаза на УЗИ при полном разгибание 
пальцев кисти показало: у I пальца расстояние 
между поврежденными концами увеличилось  
в пределах от 2,0 до 3,2 мм, у II пальца – от 1,5  
до 1,9 мм, у III пальца – от 2,2 до 2,7 мм, у IV паль-
ца – от 1,0 до 1,4 мм, у V пальца – от 1,2 до 1,6 мм. 
Сгибание в пястно-фаланговом суставе 50–60°, 
проксимальном межфаланговом суставе 30–40° и 
дистальном межфаланговом суставе 0°. Только 
при таком положении мы отмечали уменьшение 
диастаза между концами поврежденного сухожи-
лия разгибателя в I зоне: у I пальца – на 1,8 мм,  
II пальца – на 1,6 мм, III пальца – на 1,1 мм,  
IV пальца – на 1,2 мм, V пальца – на 1,7 мм. 

Данные МРТ показали, что на последнем 
этапе разгибания пальца включались боковые 
пучки сухожилия разгибателя, которые действо-
вали непосредственно на разгибание дистальной 
фаланги. Данный механизм обусловлен реци-
прокным взаимоотношением между сухожилием 
глубокого сгибателя и боковыми пучками сухо-
жилия разгибателей пальцев кисти через черве-
образную мышцу, которая играет роль «транзи-
стора», переключающего силу сухожилия глубо-

кого сгибателя для разгибания дистальной 
фаланги пальца кисти (рис. 1). 

 
Рис. 1. МРТ кисти с применением «микрокатуш-
ки»: здоровый палец в положении разгибания в 
суставах 

Наше исследование на анатомическом мате-
риале показало, что натяжение центрального 
пучка сухожилий разгибателя пальца в области 
тыла кисти приводит к разгибанию II пальца во 
всех суставах и увеличивает диастаз между пере-
сеченными концами сухожилия разгибателя в  
I зоне на 2,2 мм (рис. 2). 

 
Рис. 2. Исследование на анатомическом материале 

Максимальное уменьшение диастаза между 
поврежденными концами сухожилия разгибате-
ля пальца кисти в I зоне мы наблюдали при сги-
бании пальца в пястно-фаланговом суставе на 
60°, проксимальном – на 38°, дистальном меж-
фаланговом суставе – 0° (рис. 3). 
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Рис. 3. Определение диастаза на анатомическом 
материале 

Заключение 
Изолированная трансоссальная фиксация 

либо иммобилизация только дистального МФС в 
разогнутом положении при движении пястно-
фалангового и проксимального межфалангового 
суставов способствует увеличению диастаза ме-
жду концами пересеченного сухожилия разгиба-
телей пальцев кисти в I зоне за счет смешения 
сухожильного капюшона проксимальнее пястно-
фалангового сустава. После приведения пальца в 
физиологическое положение концы пересечен-
ного сухожилия максимально сблизились. 

Во всех ранее проводимых исследованиях 
полагались на субъективные данные по крите-
рию DASH. Отличные и хорошие результаты, 
которые трактовали как решение проблемы по-
вреждений сухожилий разгибателей пальцев ки-
сти в I зоне. В нашем исследовании в отдаленном 
периоде применялись объективные критерии 
(J.P. Crawford), и в большинстве случаев были 
получены неудовлетворительные результаты  
(у 132 из 149 исследуемых пациентов).  

ОБШИРНЫЕ И СКВОЗНЫЕ  
ДЕФЕКТЫ ОБЛАСТИ ЛИЦА:  

ОТ ТРАДИЦИОННЫХ  
СПОСОБОВ ПЛАСТИКИ  
ДО МИКРОХИРУРГИИ 

А.А. Каюмоходжаев, Ш.З. Низамходжаев, 
Ж.Д. Расулов, А.Б. Гуламов,  

Л.Б. Аълоханов 
Отделение реконструктивной и пластической 
микрохирургии Республиканского специализиро-

ванного центра им. акад. В. Вахидова,  
г. Ташкент, Узбекистан 

Ключевые слова: лицевая область, обширный, 
сквозной дефект, местная пластика, дельто-пекто-
ральный лоскут, микрохирургические лоскуты. 

Актуальность 
Хирургическое лечение пациентов с обшир-

ными дефектами тканей лицевой области пред-

ставляет собой одну из наиболее сложных про-
блем, не только технически в силу анатомиче-
ских особенностей (наличие жизненно важных 
образований, крупных магистральных сосудов, 
нервных стволов и сплетений), но и в социаль-
ном, функциональном, эстетическом плане. 

В связи с наличием в области лица и шеи не-
скольких анатомических полостей, возникает 
проблема возмещения не только наружных по-
кровов, но и их внутренней выстилки, для чего 
требуется вдвое больше пластического материа-
ла. В настоящее время для замещения обширных 
и сквозных дефектов области лица и шеи приме-
няются следующие методы: микрохирургиче-
ская аутотрансплантация комплексов тканей, 
перемещение лоскутов на сосудистой ножке, 
ауто- и аллотрансплантация неваскуляризиро-
ванных тканей, экспандерная дермотензия. Каж-
дый из перечисленных методов имеет как поло-
жительные, так и отрицательные стороны. В ли-
тературе описан метод замещения сквозного 
дефекта щечной области микрохирургической 
аутотрансплантацией дублированного (сложен-
ного) кожно-фасциального лоскута (лучевой 
лоскут). Данная операция выполнима только в 
специализированных учреждениях с наличием 
бригады подготовленных микрососудистых хи-
рургов и дорогостоящего оборудования. Одним 
из основных условий является наличие неизме-
ненных реципентных сосудов для реваскуляри-
зации лоскута. 

Предлагаемый усовершенствованный способ 
замещения обширных сквозных дефектов лица 
дельто-пекторальным кожно-фасциальным лос-
кутом выполняется в два этапа и не требует ис-
пользования микрохирургической технологии. В 
зависимости от поставленных задач ширина лос-
кута составляет 6–9 см, длина от 18 до 25 см. 
Использование предложенного способа позво-
лит сохранить длину лоскута и произвести пла-
стику дефектов не только нижней зоны лица, но 
и средней его зоны, а также околоушно-
жевательной области. 

Цель исследовапния: разработать методы 
хирургического лечения больных с обширными и 
сквозными дефектами тканей лицевой области с 
использованием дельто-пекторального лоскута. 

Клинический материал 
Мы имеем опыт пластики обширных сквоз-

ных дефектов головы с использованием микро-
хирургических лоскутов, ротационных лоскутов в 
сочетании со свободной кожной пластикой (при 
малых, средних дефектах). Исследование включа-
ет начатые в отделении пластической и реконст-
руктивной микрохирургии ГУ «РСНПМЦХ им. 
акад. В. Вахидова» (г. Ташкент, Узбекистан) ра-
боты по пластике обширных и сквозных дефек-
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тов лицевой области с использованием дельто-
пекторального лоскута (18 случаев).  

Результаты. Проводимые в клинике науч-
ные разработки по хирургическому лечению па-
циентов с обширными и сквозными дефектами 
области головы и шеи предусматривают основ-
ную цель – улучшение результатов лечения и 
функциональной реабилитации этой тяжелой 
категории больных. В результате усовершенст-
вования способа пластики с использованием 
кожно-фасциального дельто-пекторального лос-
кута длина забираемого лоскута позволяет про-
извести замещение дефектов не только нижней 
зоны лица, но и передней поверхности шеи. Ко-
жа лоскута используется для пластики дефекта 
слизистой выстилки. 

Усовершенствованные способы использова-
ния дельто-пекторального лоскута для пластики 
обширных дефектов лица позволили получить 
вполне приемлемые функциональные и эстети-
ческие результаты. 

Выводы 
1. Использование свободных микрохирурги-

ческих лоскутов позволяет в один этап заместить 
обширный и сквозной дефект области лица. 

2. Усовершенствованный способ пластики 
дельтопекторальным кожно-фасциальным лос-
кутом позволяет получить хорошие функцио-
нальные и эстетические результаты при обшир-
ных сквозных дефектах средней и нижней зоны 
лица. 

3. Использование местных тканей (в том 
числе и в сочетании со свободной кожной пла-
стикой) показано при малых размерах дефектов 
лицевой области. 

 

РЕКОНСТРУКТИВНАЯ 
ОТОПЛАСТИКА ПРИ ВРОЖДЕННЫХ 

И ПРИОБРЕТЕННЫХ ДЕФЕКТАХ 
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Ключевые слова: ушная раковина, приобре-
тенный дефект, микротия, реконструктивная 
отопластика, интраоперационная баллонная 
дермотензия, височный фасциальный лоскут. 

Введение 
Восстановление ушной раковины относится 

к одному из наиболее сложных разделов пласти-
ческой и реконструктивной хирургии. Основной 
целью любой реконструкции является точное 

воссоздание отсутствующих анатомических час-
тей. Это касается также и реконструкции ушной 
раковины. При небольших ее дефектах возмож-
но проведение местно-пластических операций, в 
то время как при значительных дефектах необ-
ходимо использование больших тканевых объе-
мов. Проблема реконструкции и пластики уш-
ной раковины при выраженном рубцовом про-
цессе околоушной области, при низком 
расположении границы роста волос, разработка 
способа формирования префабрикованного 
лоскута с предварительно имплантированным 
каркасом ушной раковины остается не решен-
ной. Не решенной остается и проблема форми-
рования цельного каркаса ушной раковины у 
пациентов детского возраста (8–12 лет), из-за 
малых параметров реберных хрящей. 

С учетом изложенного выше нами проведе-
ны разработки и усовершенствования в следую-
щих направлениях: 

– разработка способов пластики и реконст-
рукции ушной раковины аутореберным хряще-
вым каркасом с одномоментной транспозицией 
мочки и формированием козелка; 

– усовершенствование способов пластики и 
реконструкции ушной раковины при рубцовой 
деформации околоушной области с использова-
нием височного фасциального лоскута на сосу-
дистой ножке; 

– разработка способа и схемы быстрого бал-
лонного растяжения мягких тканей околоушной 
области при пластике и реконструкции ушной 
раковины; 

– усовершенствование способа пластики и 
реконструкции ушной раковины при низком 
расположении границы роста волос с использо-
ванием свободных кожных лоскутов; 

Материал и методы 
Нами усовершенствована техника и схема 

использования быстрого интраоперационного 
баллонного растяжения мягких тканей при вро-
жденных и приобретенных дефектах ушной ра-
ковины. Быстрое интраоперационное растяги-
вание выполняли одновременно с планировани-
ем формирования кармана для имплантации 
заготовленного из реберного хряща ушного 
каркаса. Для этого использовали большой кате-
тер Foley. Выполнение реконструктивной ото-
пластики при микротии по классическому спо-
собу В. Brent, на наш взгляд, несколько сложен 
из-за большого количества этапов. Интраопера-
ционное растягивание тканей позволяет объе-
динить I–II–III этапы реконструкции, произве-
сти формирование козелка и мочки ушной рако-
вины без дополнительного натяжения мягких 
тканей. В связи с этим нами усовершенствован 
способ реконструктивной отопластики объеди-
нением этапов операции. 
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Результаты 
Этапная реконструкция ушной раковины из 

аутореберного хрящевого трансплантата произ-
ведена при врожденной анотии (n = 28) и при-
обретенном дефекте ушной раковины (n = 20). 
Среди пациентов с приобретенным дефектом 
ушной раковины в 11 случаях был использован 
височный фасциальный лоскут в комбинации со 
свободной аутодермопластикой при послеожо-
говом дефекте ушной раковины с рубцовой де-
формацией кожи околоушной области. В двух 
случаях произведена реконструктивная отопла-
стика с использованием хрящевого каркаса ам-
путированной ушной раковины. Усовершенст-
вованный способ реконструктивной отопласти-
ки с одновременным формированием мочки 
ушной раковины и козелка при I этапе реконст-
рукции применен нами у 6 пациентов с врож-
денной микротией. Использование способа по-
зволяет сократить время хирургической реаби-
литации на один этап и получичь такой же 
косметический результат, как и при использова-
нии традиционного способа по B. Brent. 

У 47 пациентов получен хороший эстети-
ческий результат. В одном случае из-за воспали-
тельного процесса отмечен частичный лизис 
трансплантата. 

Выводы 
1. Использование усовершенствованного 

способа отопластики с одновременным форми-
рованием мочки ушной раковины и козелка при 
I этапе реконструкции позволяет сократить вре-
мя хирургической реабилитации на один этап и 
получичь такой же косметический результат, как 
и при использовании традиционного способа по 
B. Brent. 

2. Использование височно-фасциального 
лоскута на сосудистой ножке рассматриваем как 
безопасный и простой метод для восстановле-
ния послеожоговых деформаций и дефектов уш-
ной раковины. Однако при последствиях глубо-
ких ожогов с вовлечением височной фасции 
данный способ ограничен в применении. В этом 
случае, видимо, наиболее оптимальным является 
использование микрохирургических лоскутов. 

3. При ампутации ушной раковины с сохра-
нением ушной раковины (класс 3) появляется 
возможность использования утильного материа-
ла в качестве готового каркаса ушной раковины. 
Реконструкция выполняется в два этапа и при 
этом отпадает необходимость использования 
аллотрансплантата или каркаса из аутореберно-
го хряща. 

– интраоперационное растягивание мягких 
тканей – экспандерная дерматензия является 
решающим шагом в решении проблемы дефици-
та мягких тканей при реконструкции ушной ра-
ковины. 

ПРИМЕНЕНИЕ АНТИАДГЕЗИВНОГО 
ГЕЛЯ В ЛЕЧЕНИИ 

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
НЕЙРОПАТИЧЕСКОЙ БОЛИ 
О.С. Курочкина, А.В. Байтингер 

АНО «НИИ микрохирургии», г. Томск 
Ключевые слова: антиадгезивный гель, гиалу-

роновая кислота, невролиз. 
 
Актуальность 
Травматические повреждения перифериче-

ской нервной системы являются социально зна-
чимой проблемой в связи с высокой тенденцией 
к инвалидизации. При травмах смешанных нер-
вов возникает моторный и сенсорный невроло-
гический дефицит в зонах иннервации данных 
нервов, а также появляется источник нейропа-
тической боли. В 2010 г. Международная ассо-
циация по изучению боли (IASP) приняла дек-
ларацию, в которой адекватное лечение боли 
признается одним из основополагающих прав 
человека. В современной литературе боль опи-
сывается как неприятное ощущение и эмоцио-
нальное переживание, связанное с действитель-
ным или возможным повреждением тканей или 
описываемое в терминах такого повреждения.  

Патофизиологические механизмы, привед-
шие к появлению боли, могут быть различными. 
Принято выделять ноцицептивную и нейропа-
тическую боль. В основу этого деления положе-
ны патофизиологические механизмы развития. 
Ноцицептивная боль – синоним острой боли с 
повреждающим механизмом в основе. Нейропа-
тическая боль связана с повреждением перифе-
рической и (или) центральной нервной системы. 
Пациенты красочно описывают симптоматику 
синдрома нейропатической боли, что носит ис-
ключительно субъективный характер, а объекти-
визация этих ощущений возможна только с по-
мощью валидизированных опросников. Одной 
из распространенных причин развития нейропа-
тической боли после повреждения нерва являет-
ся рубцовый процесс в зоне травмы. 

Микрохирургические технологии позволяют 
выполнять прецизионный невролиз с удалением 
рубцовой ткани, однако результаты таких опе-
раций не всегда радуют врача и пациента, что 
является причиной повторных оперативных 
вмешательств и развития выраженного рубцева-
ния вокруг нерва. Для профилактики рецидивов 
выраженного рубцевания в тканях вводят геле-
образные наполнители, препятствующие кон-
такту стенок и образованию спаек, что особенно 
нашло применение в гинекологии, абдоминаль-
ной хирургии, урологии. Примером такого про-
тивоспаечного барьера может служить изделие 
медицинского назначения «Антиадгезин» (АО 
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«Нижфарм»), представляющий собой гель из 
высокоочищенной натриевой соли гиалуроно-
вой кислоты, полученной без использования 
генномодифицированных микроорганизмов. 
Терапевтический эффект геля «Антиадгезин» 
связан с созданием искусственного временного 
барьера между поврежденными тканями, что 
обеспечивает эффективное разделение поверх-
ностей на время их заживления. После апплика-
ции геля «Антиадгезин» в области операцион-
ного поля, он прилипает к анатомическим по-
верхностям, не растекаясь, и образует вязкое 
смазывающее покрытие, которое обеспечивает 
скольжение соседних поврежденных поверхно-
стей и предупреждает их слипание. Антиадгезин 
является биодеградируемым покрытием, разде-
ляющим соприкасающиеся поверхности только 
на период критической фазы раневого заживле-
ния и послеоперационного спайкообразования, 
продолжающийся в течение 7 дней, не влияя при 
этом на нормально протекающие процессы ре-
генерации. После применения гель полностью 
рассасывается. 

Цель: изучить эффект антиаадгезивного ге-
ля у пациентов с синдромом нейропатической 
боли вследствие травматического повреждения 
нерва. 

Материал и методы 
В исследовании приняли участие 10 пациен-

тов в возрасте от 33 до 62 лет, с ранее проведен-
ным невролизом и сохраняющейся нейропати-
ческой болью в течение 3 мес с момента опера-
ции и проведения комплексной консервативной 
терапии антиконвульсантами и антидепрессан-
тами. У пациентов были диагностированы по-
вреждения срединного нерва, 3 – малоберцово-
го нерва, 1 – локтевого, 1 – бедренного. Всем 
участникам исследования выполнен повторный 
невролиз с введением геля «Антиадгезин» в 
конце операции. Пациенты заполняли опросник 
оценки нейропатической боли PainDetect, рати-
фицированный Российским обществом изуче-
ния боли, до операции и через 14 дней после 
операции. Опросник имеет 38 балльных шкал. 
Наличие нейропатической боли определяется 
согласно полученным баллам: 0–12 баллов – от-
рицательный результат (отсутствие нейропати-
ческой боли), 13–18 – неопределенный, 19–38 – 
положительный.  

Результаты 
Нежелательных побочных явлений в после-

операционном периоде отмечено не было. Сред-
нее значение уровня боли согласно опроснику 
PainDetect до операции составило 25,97 ± 5,41, а 
после операции 1,27 ± 0,45, что указывает на сни-
жение уровня нейропатической боли к 14-м сут-
кам после проведения невролиза с применением 
антиадгезивного геля. 

Вывод 
Применение антиадгезивного геля при прове-

дении невролиза у пациентов с синдромом по-
сттравматической нейропатической боли являет-
ся перспективным научно-практическим направ-
лением, требующим дальнейшего изучения. 

РЕКОНСТРУКТИВНАЯ 
КОМБИНИРОВАННАЯ ПЛАСТИКА 

ДЕФЕКТОВ КОСТЕЙ ЧЕРЕПА 

Е.Н. Ладыжина, К.М. Кубраков  
УО «Витебский государственный ордена Дружбы 
народов медицинский университет», г. Витебск, 

Республика Беларусь 
Ключевые слова: дефект черепа, краниопла-

стика, черепно-мозговая травма, комбинирован-
ный трансплантат. 

Актуальность 
В последнее время актуальной проблемой 

для реконструктивной хирургии является вос-
становление дефектов костей черепа. Высокий 
уровень тяжелых черепно-мозговых травм 
(ЧМТ), сосудистых заболеваний, опухолей го-
ловного мозга определяет важность оптимиза-
ции процесса заживления дефектов костной 
ткани с помощью новых материалов и техноло-
гий. Восстановление целостности костей свода 
черепа – важное мероприятие в системе трудо-
вой, лечебной и социальной реабилитации паци-
ентов.  

На данный момент не существует однознач-
ных алгоритмов выбора пластических материа-
лов, что и определяет актуальность проблемы 
использования материалов для замещения де-
фектов черепа. 

Для пластики дефектов черепа используют 
аутокость, алло- и ксенотрансплантаты, стиму-
лирующие остеогенез препараты. 

Аутотрансплантаты обладают остеоиндук-
тивными и остеокондуктивными свойствами. 
Титановые имплантаты имеют высокую механи-
ческую прочность, низкую теплопроводность, 
малый удельный вес. Протакриловые импланта-
ты легко моделируются, обладают высокой 
прочностью, термоустойчивы. Коллаген инду-
цирует формирование новой костной ткани с 
последующей ее перестройкой, а также умень-
шает воспалительные реакции. Гидроксиапатит 
обеспечивает отличный остеокондуктивный 
каркас для регенерации кости, также он облада-
ет высоким уровнем биосовместимости и мед-
ленной резорбцией в организме.  

Цель исследования: оценить эффектив-
ность использования комбинированного им-
плантата при реконструктивных операциях де-
фектов черепа. 
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Материал и методы 
Было выполнено 8 пластических операций 

при дефектах костей черепа с использованием 
комбинированного трансплантата: титановых 
перфорированных пластин, собственной кост-
ной ткани, стимулирующих остеогенез препара-
тов – гидроксиапатита и коллагена. Все пациен-
ты – лица мужского пола в возрасте от 29 до  
50 лет, медиана возраста составила 41 год. В 
анамнезе у всех больных имела место тяжелая 
ЧМТ. Резекционная трепанация черепа выпол-
нена по поводу острой внутричерепной гемато-
мы у 7 пациентов, хронической – у одного. 
Средний размер дефекта черепа составлял 32 
(24–54) см2, при этом у 3 (37,5%) пациентов 
размер дефекта характеризовался как «сред-
ний» (до 30 см2), у 4 (50%) – как «большой» 
(до 60 см2) и у 1 (12,5%) – как «обширный» 
(свыше 60 см2). Длительность выполнения пла-
стики дефекта черепа у пациентов этой группы 
составила 75 (62–90) мин. 

Для сравнения была взята вторая группа  
(8 пациентов мужского пола), которая была со-
поставима с первой группой по размерам дефек-
та черепа. Всем больным краниопластика была 
выполнена протакрилом. Медиана возраста па-
циентов в группе составила 44 (34–55) года. 
Пластика дефекта черепа выполнялась в отда-
ленном периоде после тяжелой ЧМТ. Продол-
жительность оперативного закрытия дефекта в 
этой группе составила 90 (75–110) мин.  

Результаты и обсуждение 
Пластическое закрытие дефектов черепа у 3 

пациентов выполняли с лечебной, у 4 – с косме-
тической и у 9 – с профилактической целью. 

В первой и второй группах оперативное 
вмешательство начиналось с иссечения кожного 
рубца с освобождением краев костного дефекта. 
Моделирование трансплантата выполнялось в 
зависимости от формы дефекта. Края кости по 
периметру дефекта, а также костный трансплан-
тат оживлялись. Важным моментов являлось со-
здание условий для плотного его прилегания к 
краям костного дефекта по всему периметру с 
заступом на 0,5 см для более надежной фикса-
ции. Фиксация трансплантата осуществлялась с 
помощью винтов длиной от 4 до 6 мм в зависи-
мости от толщины кости. Гидроксиапатитный 
цемент и коллаген наносились на границы кост-
ного дефекта. Использование протакрила вклю-
чало приготовление пластичной массы, ее моде-
лирование, подгонку и затвердение. Трансплан-
тат фиксировался костными швами, что 
требовало наложения дополнительных отвер-
стий и занимало в среднем 20–30 мин. 

У всех больных (100%) рана зажила первич-
ным натяжением. Несмотря на дренирование 
раны у двоих пациентов с протакриловым транс-

плантатом на 3-и сут отмечалось скопление 
транссудата под кожно-апоневротическим лос-
кутом, который был удален аспирацией. У ос-
тальных пациентов осложнений не отмечалось. 
Установленные имплантаты у всех участников 
исследования были плотно фиксированы, непод-
вижны. 

Во всех случаях получен удовлетворительный 
косметический эффект. На момент выписки па-
циенты жалоб не предъявляли, объективно - бо-
левых ощущений в области трансплантата не бы-
ло, рубец мягкий, безболезненный, цвет кожи не 
изменен, отечности нет, симметричность черепа 
сохранена.  

Контроль через 7 нед и 6 мес не выявил ка-
ких-либо отклонений в неврологическом статусе 
у пациентов обеих групп. У 10 человек (62,5%) 
регрессировал болевой синдром. При пальпации 
трансплантаты не отличались от окружающих 
костей пациентов, симметрия во всех случаях 
была сохранена. Повторная краниография у па-
циентов первой группы не выявила изменений 
костной структуры в месте фиксации и прилега-
ния пластин к костям черепа.  

Заключение 
Таким образом, краниопластика комбиниро-

ванными имплантатами обеспечивает прочную 
фиксацию, сокращает длительность операции, 
уменьшает послеоперационные осложнения, 
обеспечивает хороший косметический эффект и 
может являться методом выбора в реконструк-
тивной хирургии дефектов черепа. 

РЕКОНСТРУКТИВНАЯ  
ХИРУРГИЯ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ  

И ВЗРЫВНЫХ РАНЕНИЙ ВЕРХНЕЙ 
КОНЕЧНОСТИ 

А.А. Литвинчик, А.А. Сухарев,  
К.А. Федоров, С.М. Хейлик 

Государственное учреждение «432-й главный  
военный клинический медицинский центр  
Вооруженных сил Республики Беларусь», 

г. Минск, Республика Беларусь 
Ключевые слова: реконструктивная хирур-

гия, взрывные ранения, огнестрельные ранения.  
 
Актуальность 
Огнестрельные и взрывные ранения конеч-

ностей являются актуальным и нерешенным во-
просом современной хирургии повреждений. В 
связи с многообразием повреждающих факторов 
и сложной анатомией верхней конечности каж-
дый случай можно считать уникальным и тре-
бующим индивидуального подхода. 

Цель исследования: улучшить результаты 
лечения пациентов с огнестрельными и взрыв-
ными ранениями верхних конечностей. 
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Материал и методы 
В исследование были включены пациенты с 

огнестрельными и взрывными ранениями верх-
ней конечности. Всего в исследовании приняли 
участие 18 пациентов. Анализировались сле-
дующие показатели: механизм травмы, уровень 
повреждения, выполненные операции: необхо-
димость остеосинтеза, необходимость пластиче-
ской операции, длительность лечения, ранние и 
отдаленные функциональные результаты. 

Результаты 
Анализ полученных данных показал, что всем 

пациентам, в независимости от области повреж-
дения, лечение начиналось с первичной хирур-
гической обработки, применеия терапии отри-
цательным давлением с 24 часов от поступления, 
мониторирования состояния раны (мягких тка-
ней) и с 5–7-х сут выполнялось закрытие дефек-
та мягких тканей. 

Были выявлены такие особенности в лечении 
повреждений кисти, как: рассечение карпальной 
связки всем пациентам с ранениями в области 
кисти; первичный остеосинтез выполнялся при 
помощи спиц; в половине случаев требовалось 
применение реконструктивно-пластических ме-
тодов для восстановления дефектов мягких тка-
ней (первичное закрытие, пластика местными 
тканями, итальянская пластика), а также на кос-
тях (например, полицизация IV пальца). Восста-
новление сухожилий, шов нервов и сосудов от-
кладывали до уменьшения отека и возможности 
закрытия дефекта мягких тканей. 

Для предплечья принципы сходные, в одном 
случае выполнялся билокальный остеосинтез 
костей предплечья в аппарате Илизарова при 
значительном дефекте обеих костей. 

Пациенты с повреждениями в области плеча 
нуждались в первичном остеосинтезе аппаратом 
внешней фиксации. Значительные дефекты мягких 
тканей восстанавливались одномоментно путем 
перемещения кожно-фасциально-мышечного то-
ракодорзального лоскута (в двух случаях методика 
была дополнена забором лоскута с ребром для 
восстановления дефекта кости). Окончательный 
остеосинтез выполнялся не ранее момента стаби-
лизации мягких тканей, в трех случаях применя-
лась свободная костная пластика аутотрансплан-
татом из крыла подвздошной кости. В двух случаях 
была выявлена посттравматическая невропатия 
лучевого нерва, для коррекции которой применя-
лась транспозиция сухожилий мышц сгибателей в 
положение разгибателей. При несвежих повре-
ждениях, сопровождающихся развитием инфек-
ционного процесса, вне зависимости от области 
повреждения, применялась терапия отрицатель-
ным давлением. 

Заключение 
Подход в лечении пациентов с тяжелой 

травмой верхней конечности должен быть ком-

плексным, по принципам orthopaedic damage 
control, остеосинтез должен быть последова-
тельным, основную роль при оценке тяжести и 
прогноза лечения играют мягкие ткани. 

УСТРАНЕНИЕ 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ ДЕФЕКТОВ 

ПОКРОВНЫХ ТКАНЕЙ ВЕРХНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ 
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Н.А. Махмадкулова1, М.А. Хасанов1 
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2 Республиканский научный центр  
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Ключевые слова: верхняя конечность, дефек-
ты покровных тканей, повреждения сосудисто-
нервных пучков. 

Актуальность 
Последствия травм сосудисто-нервных пуч-

ков (СНП) и сухожилий верхней конечности 
нередко сопровождаются функциональной не-
состоятельностью кисти и требуют применения 
сложных многоэтапных реконструкций. Этим 
повреждениям зачастую сопутствуют обширные 
дефекты покровных тканей, которые намного 
усугубляют тяжесть травмы. Обширность де-
фекта покровных тканей зависит от фактора по-
вреждения. Часто обширные дефекты возника-
ют в результате электротравмы и контрактуры 
Фолькмана тяжелой степени. Пересадка ком-
плекса тканей при дефекте покровных тканей в 
одних случаях показана с целью восполнения 
дефицита кожного покрова, с другой стороны, 
она используется для восстановления функции 
кисти. Для этого используют кожно-фасциаль-
ные и кожно-мышечные трансплантаты. 

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения посттравматических дефектов покров-
ных тканей верхней конечности путем использо-
вания комплекса тканей. 

Материал и методы 
В отделении реконструктивной и пластиче-

ской микрохирургии г. Душанбе 52 пациентам с 
дефектами покровных тканей верхней конечно-
сти произведена пересадка комплекса тканей. 
При этом васкуляризированные трансплантаты 
были пересажены 49, кожные – 3 пострадавшим. 
Пересадка мышечных трансплантатов была осу-
ществлена 28 больным с контрактурой Фольк-
мана и 24 пациентам, у которых дефекты явились 
следствием резаных ран и их осложнений: были 
использованы кожно-фасциальные (18 случаев), 
кожно-мышечные и аваскулярные кожные 
трансплантаты (по 3 случая).  
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Результаты и обсуждение 
При дефектах вследствие различных ран и их 

осложнений в 14 наблюдениях был использован 
паховый лоскут, в 4 – лучевой (2) и лопаточный 
(2) лоскуты. Протяженность и тяжесть пораже-
ния структур конечности явились показаниями к 
ангиографии с целью определения состояния 
реципиентного сосуда перед пересадкой ком-
плекса тканей. 

Всего был пересажен 31 мышечный лоскут 
широчайшей мышцы спины.  

Реиннервация мышечных трансплантатов 
обеспечивалась за счет моторных веточек сре-
динного нерва реципиентной области. С целью 
формирования артериальных анстомозов чаще 
использовалась плечевая артерия. При форми-
ровании венозных анастомозов использовали 
вены, сопровождающие лучевую артерию и при-
токи основной вены.  

Острое нарушение кровообращения пере-
саженного комплекса тканей в ближайшие часы 
после операции наблюдалось в 8 случаях. Из-за 
тотального некроза были удалены паховый (1) и 
мышечные лоскуты (4), в остальных наблюдени-
ях повторная реконструкция микроанастомозов 
завершилась удачно.  

В отдаленном периоде изучение донорских 
зон показало, что после использования транс-
плантатов функциональные нарушения не были 
выявлены, косметический эффект удовлетворял 
оперированных пациентов. 

Произвольные сокращения пересаженных 
мышечных трансплантатов начинались с трех 
месяцев, регенерация продолжалась в сроки от  
1 года и более. Динамику регенерации нервов 
пересаженных мышц и восстановленных сре-
динного и локтевого нервов изучали при по-
мощи ЭНМГ. При ЭНМГ было установлено,  
что при увеличении длины нервной ножки  
мышечного трансплантата на каждые 2,5– 
3,0 см, продолжительность появления первых  
М-ответов увеличивалась на 1 мес. В дальней-
шем увеличение амплитуды М-ответа и силы 
мышечных сокращений во всех мышечных 
трансплантатах шло с одинаковой скоростью  
и достигало максимальной величины через  
2 года. 

При изучении отдаленных результатов пере-
садки мышц было выявлено, что достаточная 
сила сокращения пальцев отмечается после пе-
ресадки лоскута широчайшей мышцы спины в 
комплексе с зубчатой мышцей. Однако показа-
тели активного сгибания пересаженной неж-
ной мышцы были несколько лучше. Показатели 
мобильности длинных пальцев кисти при изо-
лированном использовании лоскута широчай-
шей мышцы спины по сравнению с другими 
лоскутами были несколько меньше.  

Заключение 
Таким образом, посттравматические дефекты 

покровных тканей верхней конечности требуют 
применения простых и сложных составных транс-
плантатов в свободном и несвободном виде. 
Окончательный результат восстановления функ-
циональной деятельности конечности во многом 
зависит и от адекватной реконструкции повреж-
денных сосудисто-нервных пучков. Реабилитация 
пострадавших является длительной, остаточная 
функция кисти в ряде случаев требует применения 
корригирующих вмешательств на самой кисти. 

ВОССТАНОВЛЕНИЕ  
СОСУДИСТО-НЕРВНЫХ ПУЧКОВ 

ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ  
ПРИ МЯГКОТКАНЫХ ДЕФЕКТАХ 

М.Х. Маликов1, 2, Г.Д Карим-заде1,  
Н. Хайруллои2, Н.А. Махмадкулова1 
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Республика Таджикистан 

2 Республиканский научный центр  
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Ключевые слова: сосудисто-нервный пучок, су-
хожилия, дефект мягких тканей, реконструкция. 

Актуальность 
Хирургическое лечение посттравматических 

дефектов верхней конечности является сложной 
проблемой реконструктивной хирургии. Дефек-
ты мягких тканей нередко сопровождаются по-
вреждением сосудисто-нервных пучков (СНП) 
и сухожильно-мышечного аппарата верхней ко-
нечности. Дефицит покровных тканей считается 
относительно неблагоприятным условием для 
осуществления реконструкции поврежденных 
структур. При этом в ряде случаев дефекты тре-
буют первоначального создания полноценного 
кожного покрова и в последующем – реконст-
рукцию поврежденных структур. 

Цель исследования: улучшение результатов 
восстановления сосудисто-нервных пучков верх-
ней конечности при ее мягкотканых дефектах. 

Материал и методы 
Различные варианты реконструкции СНП и 

сухожилий проведены 52 пострадавшим с по-
сттравматическим дефектом покровных тканей 
верхней конечности. При обследовании постра-
давших было установлено повреждение 50 арте-
рий, 42 нервных стволов и 202 сухожилий. 

Выбор метода операции зависел от уровня и 
протяженности повреждения СНП и степени 
кровообращения конечности. При облитерации 
плечевой артерии, одновременном повреждении 
обеих артерий предплечья показания к их рекон-
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струкции считали абсолютными. Наряду с этим, 
при планировании пересадки комплекса тканей, 
когда отсутствовал реципиентный сосуд, необ-
ходимой считали реконструкцию сосуда. 

В предоперационном периоде для изучения 
характера повреждения сосудов использовали 
дуплексное сканирование и по показаниям вы-
полняли ангиографию. Результаты восстановле-
ния кровообращения конечности изучали при 
помощи ЦДС, восстановления нервных стволов 
– с помощью ЭНМГ. При этом особое внимание 
уделялось степени восстановления защитной и 
дискриминационной чувствительности, разнице 
температуры и восстановлению ДЕ. 

Повреждения сосудов во всех наблюдениях 
были протяженными, в связи с чем мы прибегали 
к аутовенозной пластике. При протяженном 
сдавлении обеих артерий предплечья в одном 
наблюдении удалось осуществить их артериолиз. 
Аутовенозная пластика была выполнена 15 па-
циентам при дефекте сосуда до 8 см. При этом в 
8 наблюдениях была осуществлена аутовенозная 
пластика плечевой артерии, в 7 – аутовенозная 
пластика лучевой (5 случаев) и локтевой арте-
рии (2 случая).  

При протяженных (более 10 см) облитера-
циях плечевой и артерии предплечья в 7 случаях 
было выполнено плечелучевое (4) и плечелокте-
вое (3) шунтирование.  

В 4 наблюдениях, где была необходима сво-
бодная пересадка трансплантата в позицию 
мышц предплечья, в связи с отсутствием реци-
пиентного сосуда, формировали артериовеноз-
ные фистулы.  

Таким образом, из 50 поврежденных арте-
рий была осуществлена декомпрессия двух и ре-
конструкция 28 артерий, включая формирова-
ние артериовенозных фистул. У 24 пациентов 
имело место повреждение и у 16 – сдавление 
нервных стволов. 

При сдавлении нервных столов (16 случаев) 
проводили невролиз, а при их повреждении – 
различные варианты реконструкции. Так, при 
дефекте нервов до 3 см накладывали эпинев-
ральные швы (9 случаев), а при дефекте более 
3 см выполняли аутонервную пластику (10 слу-
чаев). При одновременном застарелом повреж-
дении срединного и локтевого нервов 2 пациен-
там выполнена двухэтапная пластика. При этом 
восстановление срединного нерва осуществлено 
за счет васкуляризированного трансплантата 
локтевого нерва. Из 40 поврежденных нервных 
стволов в 3 случаях показания к их реконструк-
ции не были выставлены. Всего были восстанов-
лены 167 сухожилий. 

Результаты и обсуждение 
В ближайшие часы после операции тромбоз 

плечевой артерии был обнаружен у 2 больных.  

В обоих случаях предпринималась повторная 
операция с удачным исходом. На ЦДС после 
реваскуляризирующих операций был зарегист-
рирован магистральный кровоток. После невро-
лиза результаты считались наилучшими, так как 
дискриминационная чувствительность восста-
новилась в пределах 12–14 мм. После шва нерв-
ного ствола на уровне плеча регенерация была 
длительной, получены хорошие показатели вос-
становления лишь защитных видов чувствитель-
ности. Результаты восстановления двигательной 
функции оказались минимальными, показатель 
грубого захвата пораженной конечности был 
снижен на 50%. Дискриминационная чувстви-
тельность у этих пациентов в сроки более 1,5 лет 
составила 20–24 мм. Этот же показатель при вы-
полнении шва срединного и локтевого нервов на 
уровне предплечья в такие же сроки был равен 
13–17 мм.  

При аутонервной пластике результаты вос-
становления срединного и локтевого нервов бы-
ли плохими, так как у обследованных пациентов 
защитная чувствительность достигала степени 
S3. Когтистая деформация кисти у всех пациен-
тов сохранялась, пациенты нуждались в прове-
дении дополнительных корригирующих вмеша-
тельств.  

Заключение 
Результаты восстановления поврежденных со-

судисто-нервных пучков верхней конечности за-
висят от уровня и сроков повреждения, немало-
важное значение при этом играет и вид реконст-
рукции. При одном виде операции были 
достигнуты исключительно хорошие результаты, 
тогда как при другом получены минимальные ре-
зультаты восстановления функции конечности.  

ВЫПОЛНЕНИЕ СУХОЖИЛЬНО-
МЫШЕЧНОЙ ТРАНСПОЗИЦИИ  

С ЦЕЛЬЮ УЛУЧШЕНИЯ 
ОСТАТОЧНОЙ ФУНКЦИИ КИСТИ  
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Актуальность 
Застарелые повреждения нервных стволов 

верхних конечностей являются основными при-
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чинами смены трудовой деятельности пациен-
тов. Ряд авторов показывают, что после рекон-
струкции этих нервов только 24% больных воз-
вращаются к прежней работе. Улучшение оста-
точной функции кисти у этих пострадавших 
требует применения различных операций, как на 
нервных стволах, так и на сухожилиях.  

Сухожильно-мышечная транспозиция (СМТ) 
является наиболее эффективным методов лече-
ния для восстановления двигательной функции 
кисти. Вместе с тем, неполноценная регенерация 
восстановленных нервных стволов также требу-
ет применения СМТ. С целью восстановления 
сенсорной функции кисти на сегодняшний день 
многими авторами используются различные ва-
рианты невротизации нервных стволов. 

При выполнении СМТ с целью восстановле-
ния противопоставления I пальца, сгибания 
длинных пальцев и функции приведения и отве-
дения мизинца используются сухожилия по-
верхностного сгибателя IV, собственного разги-
бателя II пальца и сухожилие длинного ладонно-
го сгибателя кисти. С целью восстановления 
функции приведения мизинца наиболее эффек-
тивным является переключение сухожилия по-
верхностного сгибателя IV пальца.  

Таким образом, коррекция остаточной 
функции кисти при застарелых изолированных, 
либо сочетанных повреждениях нервных стволов 
достигается путем использования различных ва-
риантов СМТ. 

Цель исследования: улучшение результатов 
застарелых повреждений нервных стволов верх-
ней конечности путем использования различных 
сухожильно-мышечных транспозиций. 

Материал и методы 
Различные варианты СМТ при застарелых 

повреждениях срединного и локтевого нервов 
были выполнены 32 пациентам. В период с 2010 
по 2019 г. больные находились на лечении в от-
делении реконструктивной и пластической мик-
рохирургии г. Душанбе. 

В большинстве случаев повреждения нерв-
ных стволов произошли при резаных ранах верх-
ней конечности. Повреждение срединного нер-
ва у 5 пациентов явилось результатом перелома 
плеча. 

Пациенты поступили в сроки более 6 мес от 
момента получения травмы.  

Из дополнительных методов исследования 
были использованы рентгенография костей 
верхней конечности, термометрия, тетраполяр-
ная реовазография, УЗДГ и ЭНМГ. 

Результаты и обсуждение 
Оппонентопластика при изолированном по-

вреждении срединного нерва была выполнена  
7 пациентам. Переключение осуществилось за 
счет сухожилия мышцы разгибателя II пальца.  

В 9 случаях повреждений обоих нервных стволов 
для восстановления функции сгибания пальцев 
были использованы плечелучевая и мышца лок-
тевого разгибателя пальцев. При одновремен-
ном повреждении обоих нервов (5 случаев) и 
изолированном повреждении локтевого нерва 
(13 случаев) СМТ была осуществлена 18 по-
страдавшим. В 5 наблюдениях восстановления 
срединного нерва васкуляризированным транс-
плантатом локтевого нерва когтистая деформа-
ция IV–V пальцев ликвидировалась операцией 
Zancolli. Среди 13 пациентов с повреждением 
локтевого нерва функция приведения мизинца 
была корригирована видоизмененной операци-
ей Zancolli (патент на изобретение, TJ № 759 
№ 1601004 от 22.01.2016).  

Этапы СМТ для восстановления функции 
сгибания пальцев кисти представлены на рис. 1, 2. 

 

Рис. 1. Этап мобилизации сухожилий 

 

Рис. 2. Сухожильно-мышечная транспозиция 

 
При выполнении СМТ с целью субъектив-

ного определения степени сокращения исполь-
зуемой мышцы и определения степени натяже-
ния переключенного сухожилия нами была 
предложена методика электростимуляции 
мышц. Стимуляция функционирующих мышц 
показывает степень сокращения и необходимую 
длину натяжения сухожилия (патент на изобре-
тение, TJ 350 № 1000444 от 06.04.2010).  

Методика интраоперационной стимуляции 
используемых мышц с целью переключения за-



Материалы Первого микрохирургического саммита Сибири, Томск, 28–29 октября 2019 г.   73 
 

 

Issues of Reconstructive and Plastic Surgery No. 3 (70) September’ 2019 

ключается в том, что первоначально стимуляции 
подвергались донорские мышцы. При удовле-
творительном сокращении этих мышц произво-
дили их переключение в позицию утраченных 
мышц. При этом после временной фиксации пе-
реключаемых мышц выполняли электростимуля-
цию для определения амплитуды степени со-
кращения мышц, и, тем самым, амплитуды сги-
бания пальцев. При недостаточной амплитуде 
сгибания пальцев перемещали область сухо-
жильного шва на более проксимальный уровень. 
После достижения адекватного сгибания пальцев 
накладывали окончательный шов между сухожи-
лиями донорской и реципиентной мышц. 

Заключение 
Использование СМТ при застарелых повре-

ждениях нервных стволов является идеальным 
вариантом восстановления утраченной функции 
пораженной верхней конечности. Выполнение 
СМТ, направленное на устранение вторичных 
деформаций кисти, служит дополнением к вос-
становлению нервных стволов, является более 
эффективным и намного улучшает функцио-
нальные способности кисти и пальцев.  
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Актуальность 
Внедрение микрохирургических способов 

операций, применение оптического увеличения 
и использование атравматического шовного ма-
териала способствовали достижению хороших 
функциональных результатов лечения синдакти-
лии кисти. Вместе с тем, снижение частоты раз-
личных осложнений при разобщении пальцев 
непосредственно связано с широким примене-
нием дополнительных методов диагностики, та-
ких как УЗДГ, УЗДАС, и ангиографии. 

Однако, несмотря на применения самых раз-
нообразных методов коррекции, нередко ее ре-
зультаты остаются малоутешительными, а реци-
дивы, вторичные деформации и контрактуры 
пальцев требуют применения более сложных и, 
нередко, поэтапных операций.  

Относительно сроков выполнения операции 
до сих пор мнения исследователей расходятся. 

Одни исследователи рекомендуют выполнять 
вмешательство в ранние сроки, другие утвер-
ждают, что оперировать необходимо до возраста 
скелетной зрелости.  

При простых формах патологии мы выпол-
няли операции в возрасте пациентов 8–10 лет, а 
при сложных формах синдактилии детей опери-
ровали в 3–4-летнем возрасте. 

Цель исследования: усовершенствование 
методов хирургического лечения синдактилии и 
профилактика рецидива и вторичных деформа-
ций пальцев кисти. 

Материал и методы 
В отделении реконструктивной и пластиче-

ской микрохирургии РНЦССХ и лечебно-
диагностическом отделении ТГМУ им. Абуали 
ибни Сино (г. Душанбе) 43 детям в возрасте от 3 
до 14 лет с врожденной синдактилией кисти вы-
полнены различные варианты оперативных 
вмешательств. Случаи рецидива патологии в ра-
боту не были включены. 

Двухсторонняя синдактилия имела место у 
15 пациентов. Родственные связи отмечали ро-
дители 5 пациентов. При опросе было выявлено, 
что у 9 больных имелась эта же патология у 
братьев и сестер. 

Сращение II–III–IV–V пальцев имело место 
у 6, II–III пальцев – у 10 и III–IV – у 20 детей. В 5 
наблюдениях отмечалось сращение II-III-IV 
пальцев. Сращение I–II пальцев наблюдалось у 2 
пациентов. Наличие контрактур и деформаций 
не было, но отклонение сращенных III-IV паль-
цев в локтевую сторону кисти имело место у 13 
пациентов.  

Среди дополнительных методов диагностики 
были использованы: рентгенография кистей, 
электротермометрия, ультразвуковая допплеро-
графия. По показаниям 8 пациентам была вы-
полнена ангиография верхней конечности. 

Результаты и обсуждение 
Оперативные вмешательства детям были 

проведены под общим обезболиванием. Опера-
ции выполнены после наложения кровоостанав-
ливающего жгута, под оптическим увеличением. 

Местнопластические операции в основном 
заключались в выкраивании треугольных (32) и 
П-образных (11) лоскутов. При разобщении 
пальцев важным считали формирование меж-
пальцевых промежутков. С этой целью выкраи-
вали треугольные лоскуты из ладонной и тыль-
ной поверхностей кисти и путем их перемеще-
ния создавали промежутки между пальцами.  

В ряде случаев оперативные вмешательства 
разделяли на два этапа. В основном поэтапные 
операции выполняли при сращении II–III–IV–V, 
II–III–IV пальцев и двухстороннем сращении 
пальцев. При первом варианте сращения (6)  
в 4 наблюдениях в первую очередь нами были 
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разобщены сращенные II–III и двум пациентам 
IV–V пальцы. Спустя 3 мес были разобщены ос-
тальные пальцы. При сращении II–III–IV (5)  
в 3 наблюдениях сначала были разобщены III–IV 
и в двух случаях выполнено устранение синдак-
тилии II–III пальцев.  

При двухстороннем сращении пальцев 15 
пациентам в первую очередь были разобщены 
пальцы правой кисти. 

Нарушение кровообращения разобщенных 
пальцев в послеоперационном периоде имело 
место у 5 пациентов. Мероприятия с целью 
улучшения кровообращения разобщенных паль-
цев в 4 наблюдения привели к успеху, а в одном 
случае из-за некроза ногтевых фаланг III–IV 
пальцев, были сформированы культи. В отдален-
ные сроки после операции функциональные и 
эстетические результаты считались удовлетво-
рительными у всех оперированных пациентов. 
Вторичные деформации не были отмечены.  

Заключение 
Хирургическая коррекция врожденной син-

дактилии кисти является сложной проблемой 
реконструктивной микрохирургии. Улучшение 
эстетических и функциональных результатов 
лечения во многом зависит от правильного вы-
бора объема операции, использования дополни-
тельных методов диагностики и прецизионной 
техники. Немаловажную роль в плане профилак-
тики развития рецидива патологии играют адек-
ватно сформированные межпальцевые проме-
жутки. Ранняя диагностика и устранение острой 
ишемии разобщенных пальцев в большинстве 
случаев приводят к успеху. 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА  
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Актуальность 
До настоящего времени нет единства взгля-

дов на частоту и причины развития рецидивов 
после разделения сращенных пальцев. Устране-
ние рецидивов сращений пальцев после неадек-
ватной коррекции первичной патологии пред-
ставляет значительные сложности. Зачастую при 

многократных попытках разобщения сращенных 
пальцев в неспециализированных лечебных уч-
реждениях, наряду с рецидивом патологии, раз-
виваются вторичные деформации пальцев кисти. 
В таких ситуациях возникает необходимость как 
ликвидации рецидива сращения, так и коррек-
ции сопутствующих вторичных деформаций по-
раженных пальцев.  

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения рецидива синдактилии кисти. 

Материал и методы 
В отделении реконструктивной и пластиче-

ской микрохирургии РНЦССХ г. Душанбе по 
поводу рецидива синдактилии повторные опе-
рации проведены 22 пациентам, которым ранее 
было выполнено разобщение пальцев в неспе-
циализированных лечебных учреждениях.  

При ретроспективном анализе лечения опе-
рированных пациентов было установлено, что 
для разобщения пальцев им были использованы 
линейные разрезы (14), устранение синдактилии 
треугольными лоскутами (5) и разобщение паль-
цев с пластикой проксимальных фаланг кожными 
трансплантатами (3). Из анамнеза выяснилось, 
что нагноение раны в послеоперационном перио-
де было отмечено у 8 пациентов, что привело в 
последующем к сращению проксимальных фаланг 
пальцев. Врачами травматологами были опериро-
ваны 7, общими хирургами – 15 больных.  

При объективном исследовании, наряду со 
сращением проксимальных фаланг пальцев, у 3 
оперированных больных имели место вторичные 
деформации разобщенных пальцев кисти. У 13 
пациентов имел место рецидив синдактилии в 
проекции проксимальных фаланг, у 6 остальных – 
патология охватывала как проксимальные, так и 
средние фаланги пальцев.  

Со слов оперированных пациентов и их ро-
дителей, сроки развития рецидива разобщенных 
пальцев варьировали от одного до 6 мес.  

Всем пациентам были выполнены повторные 
операции. Детям до 14 лет (15) применялось 
общее обезболивание, взрослым – проводнико-
вая анестезия плечевого сплетения. Оператив-
ные вмешательства были проведены с использо-
ванием прецизионной техники и оптического 
увеличения. 

При рецидиве патологии, сочетающейся с 
вторичной деформаций троим пациентам исполь-
зовали методику Hirshowitz, и Z-пластикой были 
устранены вторичные деформации пальцев кисти. 

При сращении проксимальных фаланг 13 па-
циентам была использована методика Hirshowitz 
и 6 пациентам со сращением проксимальных и 
средних фаланг – методика Mustard’e. Выкраи-
ванием треугольных лоскутов по тыльной и ла-
донной поверхностям кисти и их перемещением 
были сформированы межпальцевые промежутки. 
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Результаты и обсуждение 
Было установлено, что неадекватно выбран-

ная тактика при лечении простых и сложных ви-
дов синдактилии кисти, наряду с рецидивом па-
тологии, может привести к развитию вторичных 
деформаций, требующих применения более 
сложных видов реконструкции. Правильный вы-
бор метода операции в специализированном уч-
реждении, применение прецизионной техники и 
оптического увеличения во всех случаях приво-
дят к полной реабилитации пострадавших. 

Наиболее сложные ситуации возникают при 
лечении сращений, сочетающихся с вторичными 
деформациями пальцев. При разобщении и 
формировании межпальцевого промежутка I–II 
пальцев наиболее приемлемыми видами опера-
ции являются операции по методике Hirshowitz 
и Mustard’e. При использовании таких способов 
можно получить хорошее отведение большого 
пальца, что играет немаловажную роль для вы-
полнения грубого и тонкого видов захвата.  

Критериями хороших и удовлетворительных 
результатов явились восстановление всех функ-
ций захвата, отсутствие контрактур и рецидива 
патологии, естественный межпальцевой проме-
жуток.  

Заключение 
Таким образом, при анализе полученных 

данных можно сделать заключение, что лечение 
рецидивов синдактилии представляет значи-
тельные затруднения, и в ряде случаев возникает 
необходимость применения сложных видов опе-
раций. При правильном подборе больных, выбо-
ре метода операции, хорошей реабилитации в 
послеоперационном периоде в большинстве 
случаев можно получить удовлетворительные 
функциональные и косметические результаты.  

РЕЗУЛЬТАТЫ РАЗРАБОТКИ 
СПОСОБА ФОРМИРОВАНИЯ  

КОЖНО-ФАСЦИАЛЬНО-КОСТНОГО 
ЛОСКУТА НА СОСУДИСТОЙ НОЖКЕ 
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А.Б. Гуламов, А.Х. Бутаев, Л.Б. Аълоханов 

Отделение реконструктивной и пластической 
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Ключевые слова: префабрикованный лоскут, 
дистанционное ишемическое прекондиционирова-
ние, морфология лоскута. 

Введение 
Устранение дефектов тканей является одной 

из основных проблем пластической хирургии, и 

способы пластики разрабатываются примени-
тельно к отдельным областям тела, с учетом 
анатомических особенностей. Наличие дефекта 
костей черепа под рубцово-измененными мяг-
кими тканями представляет собой серьезную 
проблему как в плане устранения дефекта кос-
ти, так и в плане восстановления мягко-
тканного покрова. В этом отношении опти-
мальным является одномоментное устранение 
дефекта мягких тканей и костей лицевой облас-
ти или свода черепа. 

Острые нарушения кровообращения в пере-
саженных тканях – одно из наиболее частых ос-
ложнений пластических операций и основная 
причина их неудовлетворительных исходов. 
Полное или частичное прекращение питания 
участков тканей сопровождается их острой 
ишемией и при отсутствии адекватного лечения 
приводит к некрозу. Способ дистанционного 
ишемического прекондиционирования (ДИП), 
суть которого состоит в том, что кратковремен-
ные эпизоды ишемии одного органа (почки, 
брыжейки, нижней конечности) повышают ус-
тойчивость других органов к тяжелым ишемиче-
ским повреждениям.  

Учитывая вышеизложенное в исследовании 
были поставлены следующие задачи:  

а) разработка хирургического способа фор-
мирования префабрикованного кожно-фасци-
ально-костного лоскута на сосудистой ножке; 

б) улучшение выживаемости кожно-фасци-
ального лоскута на сосудистой ножке путем экс-
периментально-морфологического обоснования 
эффекта ДИП; 

г) основываясь на результатах эксперимен-
тально-морфологических исследований, опреде-
лить оптимальные сроки перемещения префаб-
рикованного лоскута в зону реконструкции. 

Материал и методы 
Для пластики дефектов головы в клинической 

практике наиболее часто используют кожно-
фасциальный дельто-пекторальный аксиальный 
лоскут. Наиболее близким к дельто-пекто-
ральному по анатомии является широко исполь-
зуемый в эксперименте пахово-эпигастральный 
аксиальный лоскут. Поэтому для решения по-
ставленных задач мы использовали модель акси-
ального пахового-эпигастрального лоскута 
(АПЭЛ) кролика, питающегося от надчревной 
артерии. По своему строению АПЭЛ, так же как 
и дельто-пекторальный, является кожно-фасци-
альным с осевым кровоснабжением. На основе 
этой модели нами предложен способ формиро-
вания префабрикованного кожно-фасциально-
костного лоскута. 

Исследование включало две серии опытов на 
20 половозрелых кроликах массой тела 2,5–
3,0 кг. Операции проводилась в условиях общего 
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обезболивания внутривенным введением кета-
мин дозе 75–100 мг/кг массы тела. После нарко-
тизации животные фиксировали в положении на 
спине. Шерсть на брюшке выстригали, кожу об-
рабатывали бетадином. Отступив от реберной 
дуги и с переходом на передне-боковую стенку 
живота и в паховую область, предварительно 
наметив по трафарету размер, выкраивали кож-
но-фасциальный пахово-эпигастральный лоскут: 
5 см – основание, 8–10 см длина, сохранив пи-
тающие сосуды (поверхностно-эригастраль-
ные). Отдельным разрезом на проекции VII ре-
бра, не проникая в плевральную полость, осуще-
ствляли забор фрагмента кости (1,5 × 0,5 см.). 
Накладывали шов на донорскую зону. Аутокость 
имплантировали в подфасциальное пространст-
во ранее поднятого лоскута (формирование 
префабрикованного лоскута) с оставлением 
метки в виде проленового узла. Обратная уклад-
ка и ушивание лоскута. 

I серия (n = 10) – поднятие АПЭЛ с имплан-
тацией фрагмента аутокости из ребра в подфас-
циальное пространство лоскута (без использо-
вания ДИП). 

В серии II (n = 10) перед операцией осуще-
ствляли ДИП 10-минутным пережатием бедрен-
ной артерии. Пережатие бедренной артерии 
осуществляли наложением жгута на верхнюю 
треть бедра. Контролем правильности наложе-
ния жгута служило отсутствие пульса на артери-
ях голени. Забор участка префабрикованного 
лоскута (кожа – фасция – кость) с последующим 
морфологическим исследованием выполняли 
через 3, 7, 14, 21 и 28 сут после первого вмеша-
тельства. 

Для световой микроскопии образцы мягких 
тканей фиксировали в 10%-м растворе формали-
на на фосфатном буфере. Парафиновые срезы 
окрашивали гематоксилином и эозином. Для де-
кальцинации костную ткань после фиксации в 
80°-м спирте промывали водой и проводили де-
кальцинацию с помощью этилендиаминотетра-
уксусной кислоты (ЭДТА) по Фрейману. Для 
этого 5%-й водный раствор ЭДТА доводили с 
помощью гидроксида натрия до рН 6,0–6,5. Де-
минерализацию проводили первые 24 ч при тем-
пературе 4 °С и затем при комнатной темпера-
туре при регулярном контроле и смене раствора 
ЭДТА до 24 сут. Дальнейшая обработка и окра-
ска такая же, как и мягких тканей. 

Результаты 
Выраженные изменения отмечались со сто-

роны мягких тканей уже в ранние сроки наблю-
дения. Имели место периваскулярный отек, 
утолщение стенки сосудов. Явления отека отме-
чались в межмышечных пространствах и про-
слойках жировой ткани. 

На 7-е сут отмечались фрагментация соеди-
нительно-тканных волокон дермы и выражен-
ный стаз в венах, с расширением их просветов. 
Первые, слабо выраженные, признаки неоваску-
логенеза появлялись на 14-е сут. Это выражалось 
в появлении вокруг крупных сосудов, которые 
отличаются полиморфизмом, мелких тонкостен-
ных микрососудов.  

В группе животных, которые подвергались 
прекондиционированию, отмечалось утолщение 
стенок сосудов и появление вокруг них мелких 
микрососудов с сочными эндотелиальными 
клетками и более интенсивно выраженными 
тинкториальными свойствами через 7 сут. 

На 14-е сут в стенке сосудов отмечалась про-
лиферация эндотелия с проявлением почкования 
эндотелия в стенке сосуда. 

В этой группе животных процессы пролифе-
рации эндотелия и отпочковывания от предсу-
ществующих сосудов их производных (неова-
скулогенез) были более выражены.  

Вокруг сосудов формировались зоны интен-
сивной пролиферации эндотелия и перицитов, 
что сопровождалось появлением новых микро-
сосудов – артериол и капилляров, формирующих 
сеть микрососудов, анастомозирующих между 
собой, что отчетливо проявлялось при больших 
увеличениях. Исследования трансплантатов на 
21-е сут после прекондиционирования показали 
наличие развитой сети тонкостенных микросо-
судов различного калибра, содержащих в про-
свете нормальные эритроциты – дискоциты, 
обеспечивающих адекватную микроциркуляцию. 

Во все сроки наблюдения в имплантирован-
ном костном трансплантате не отмечено прояв-
лении реваскуляризации надкостницы, Уже на  
7-е сут не определялись гаверсовые и фолькма-
новские каналы. Остеоциты подвергались атро-
фии.  

В более отдаленные сроки имело место 
утолщение надкостницы, но отсутствовали про-
явления неоваскулогенеза. 

Выводы 
1. Разработанный способ формирования ак-

сиального подвздошно-эпигастрального лоскута 
с префабрикацией костного трансплантата мо-
жет широко применяться в экспериментальных 
исследованиях моделирования пластических 
операций.  

2. Дистанционное ишемическое преконди-
ционирование (ДИП) способствует неоваску-
логенезу, что должно обеспечить лучшую при-
живляемость кожнофасциальных лоскутов.  

3. Во все сроки наблюдения в имплантиро-
ванном костном трансплантате не отмечено 
проявлении реваскуляризации надкостницы. 
Ишемическое прекондиционирование, как по-
казывают морфологические наблюдения, в ис-
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следованные сроки, не оказывает выраженного 
воздействия на васкуляризацию надкостницы.  

4. Имплантированная кость может быть ис-
пользована в составе префабрикованного лоску-
та в реконструкции дефектов костей лицевого 
черепа (верхняя, нижняя челюсть, нижняя стен-
ка глазницы) как «свободный трансплантат», 
имеющий защитный фасциальный покров. 

5. Оптимальным сроком перемещения кож-
но-фасциально-костного лоскута для реконст-
рукции является 21–28-е сут с момента форми-
рования префабрикованного лоскута. 
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Актуальность 
Актуальность экспериментальных исследо-

ваний вопросов хирургии периферических нер-
вов обусловлена высоким уровнем травматизма, 
связанного с техническим прогрессом и урбани-
зацией современной жизни. При травмах с об-
ширными дефектами нервных стволов перспек-
тивным методом восстановления перифериче-
ских нервов является соединение дистального 
сегмента пересеченного нерва с боковой по-
верхностью интактного нерва-донора. Положи-
тельные исходы таких вмешательств, публикуе-
мые в единичных сообщениях, заставляют более 
серьезно задуматься над вопросами морфофунк-
ционального обоснования техники соединения 
периферических нервов по типу «конец-в-бок». 

Цель исследования: в экспериментах на ла-
бораторных животных определить особенности 
техники соединения периферических нервов по 
типу «конец-в-бок». 

Материал и методы 
Экспериментальное моделирование травмы 

периферического нерва с последующим восста-
новлением дистального сегмента пересеченного 
нерва путем его соединения с расположенным в 
непосредственной близости нервом-донором по 

типу «конец-в-бок» выполнено на 78 лабора-
торных животных (кроликах). В условиях экспе-
риментальной операционной на уровне средней 
трети бедра животного мобилизовали общий 
малоберцовый нерв и после резекции его участ-
ка длиной 1 см дистальный сегмент соединяли 
периневральными швами со специально сфор-
мированным дефектом периневральной оболоч-
ки большеберцового нерва. В острых опытах 
(n = 17) отработана техника соединения пери-
ферических нервов по типу «конец-в-бок». В 
условиях хронических экспериментов у живот-
ных основной группы (n = 39) и группы сравне-
ния, которым реконструкцию дефекта общего 
малоберцового нерва не проводили (n = 22), в 
послеоперационном периоде длительностью до 
290 сут регистрировали изменения функцио-
нального состояния восстановленных в экспе-
рименте клиническими, лучевыми и электрофи-
зиологическими методами. После выведения 
животных из опыта особенности морфологии 
нервов донора и реципиента, зоны эксперимен-
тального шва, а также тканей таргетных зон вет-
вей восстановленного нерва исследовали мето-
дом световой микроскопии.  

Результаты 
Рассечение периневрального футляра у ла-

бораторных животных из-за меньшего количест-
ва соединительной ткани в составе нервных 
стволов, по сравнению с периферическими нер-
вами человека, может приводить к неконтроли-
руемому расхождению краев разреза перинев-
рального футляра и протрузии в рану нервных 
волокон. Для уменьшения выраженности данно-
го эффекта на первом этапе выполняли продоль-
ное рассечение периневрия нерва-донора дли-
ной равной 0,5 диаметра восстанавливаемого 
нерва. Затем под визуальным контролем увели-
чивали дистальную часть дефекта периневрия 
двумя поперечными разрезами до диаметра нер-
ва-реципиента. Такой подход позволяет с мини-
мальными повреждениями нервных волокон 
формировать дефект периневрального футляра 
нерва-донора по форме напоминающий непра-
вильный овал с наибольшим диаметром, соот-
ветствующим диаметру нерва-реципиента.  

В послеоперационном периоде у животных 
исследуемой группы после 3–3,5 мес наблюде-
ния отмечали восстановление сократительной 
активности мышц переднего и латерального 
футляров голени, что подтверждалось данными 
стимуляционной электронейромиографии, а 
также восстановлением мышечной реакции при 
исследовании статокинетического рефлекса 
подготовки к приземлению. Прижизненная 
ультразвуковая визуализация структуры восста-
новленного общего малоберцового нерва позво-
ляла выявить характерную эхографическую кар-
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тину периферического нерва. Морфологическая 
картина восстановленного нерва соответствова-
ла регенерирующему нервному стволу, а на мик-
ропрепаратах мышц переднего и латерального 
костнофасциальных футляров голени отмеча-
лись признаки умеренной трофонейротической 
атрофии мышечных волокон. 

У животных группы контроля, которым де-
фект общего малоберцового нерва не восстанав-
ливали, клинически и электрофизиологически 
отмечали стойкое нарушение функции пересе-
ченного нерва. На микропрепаратах дистальнее 
уровня травмы выявлялась характерная морфо-
логическая картина вторичной дегенерации 
нерва, а в мышцах таргетных зон – атрофия вы-
сокой степени. 

Заключение 
Таким образом, при выполнении экспери-

ментальных микрохирургических вмешательств 
на лабораторных животных с восстановлением 
периферических нервов по типу «конец-в-бок» 
двухэтапное формирование дефекта периневрия 
на боковой поверхности нерва-донора с чередо-
ванием продольного и поперечных разрезов  
позволяет с минимальными неизбежными по-
вреждениями нерва донора получать воспроиз-
водимые результаты восстановления коаптиро-
ванного нерва-реципиента. 

РЕКОНСТРУКТИВНО-
ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ 

ЛИЦЕВОГО ПАРАЛИЧА 

К.С. Салихов, А.И. Неробеев 
ФГБУ «Центральный НИИ стоматологии  

и челюстно-лицевой хирургии», г. Москва 
Ключевые слова: паралич мимической муску-

латуры, реиннервация мимической мускулатуры, 
аутотрансплантация стройной мышцы.  

 
Актуальность 
В настоящее время возросло количество па-

циентов с поражением лицевого нерва (в связи с 
увеличением числа травматического поврежде-
ния челюстно-лицевой области, огнестрельных 
ранений головы, увеличением процента онколо-
гических заболеваний головы и шеи, патологией 
околоушной слюнной железы и осложнениями 
после проведения пластических операций и кос-
метических манипуляций). Патология лицевого 
нерва – это проблема, с которой наиболее часто 
приходится сталкиваться неврологам, нейрохи-
рургам, челюстно-лицевым и пластическим хи-
рургам. Нет единого подхода в тактике ведения 
пациентов с патологий лицевого нерва, как до 
операции, так и после, а также в выборе индиви-
дуального метода лечения и реабилитации. 

Повреждение лицевого нерва является, не-
сомненно, тяжелой патологией, которая ведет к 
выраженным физическим, функциональным, эс-
тетическим нарушениям и психологической 
травме. 

В реконструктивной хирургии и микрохи-
рургии лица с целью восстановления утраченной 
функции мышц лица разработан алгоритм ока-
зания вида хирургической помощи, учитывая 
давность поражения. 

Нейропатия лицевого нерва является забо-
леванием, приводящим к стойким функциональ-
ным нарушениям и эстетическому дефекту. Так-
тика лечения пациентов зависит от нозологии и 
продолжительности заболевания. При сроках 
поражения лицевого нерва сроком до 2 лет це-
лесообразно проводить невропластические опе-
рации, так как имеется шанс на восстановление 
утраченной функции мимических мышц и дос-
тижение хорошего эстетического результата. В 
случае повреждения лицевого нерва более 2 лет, 
когда имеется выраженная атрофия мимических 
мышц без признаков положительной динамики, 
по данным ЭНМГ полный блок, целесообразно 
проводить аутотрансплантации с использовани-
ем скелетных мышц. 

Метод микрохирургического лечения лице-
вого паралича является приоритетным и единст-
венным методом, который полностью может 
социально реабилитировать пациента. 

Материал и методы 
Проведен анализ архивного материала ФГБУ 

ЦНИИС и ЧЛХ (г. Москва) у пациентов с пара-
личом мимической мускулатуры давностью по-
вреждения лицевого нерва до 12 мес. Проведен 
анализ результатов невропластик у 250 пациен-
тов с различными видами реиннервации с ис-
пользованием жевательного и подъязычного 
нервов в комплексе с кросспластикой. Проведе-
на сравнительная оценка между результатами 
ранее проведенных невропластик с собственной 
методикой.  

Результаты 
При проведении невропластик с использо-

ванием нескольких нервов был получен лучший 
результат, как функциональный, так и эстетиче-
ский.  

Заключение 
Наилучший результат был получен у пациен-

тов с реиннервацией мимической мускулатуры 
до 12 мес с момента денервации. 

Использование нескольких нервов доноров 
позволяет добиться симметризации лица, 
уменьшить количество синкинезий и контрак-
тур. В дальнейшем исключает проведение корре-
гирующих операций и малоинвазивных манипу-
ляций.  
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АНАЛИЗ КОНСОЛИДАЦИИ КОСТЕЙ 
ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ ПРИ 

ИСПОЛЬЗОВАНИИ РАЗЛИЧНЫХ 
ТИПОВ ФИКСАЦИИ 

КРОВОСНАБЖАЕМЫХ 
АУТОТРАНСПЛАНТАТОВ 
МАЛОБЕРЦОВОЙ КОСТИ 

М.Е. Саутин1, Б.М. Газимиева2,  
А.А. Максимов3, О.М. Бушуев3,  

М.В. Меркулов3, И.А. Кутепов3, И.О. Голубев3 
1 Европейская клиника спортивной травматоло-

гии и ортопедии (ECSTO EMC), г. Москва 
2ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы 

народов» (РУДН), г. Москва  
3 Национальный Медицинский Исследовательский 

Центр травматологии и ортопедии (НМИЦ 
ТО) им. Н.Н. Приорова Минздрава России, 

г. Москва  
Ключевые слова: микрохирургия, реконст-

руктивная хирургия, травматология, малоберцо-
вая кость. 

 
Актуальность 
Одной из ведущих локализаций, используе-

мых для взятия аутотрансплантатов при замеще-
нии крупных костных дефектов, является мало-
берцовая кость. В отдаленном послеоперацион-
ном периоде мы обратили внимание на различия 
в сращении при различных типах контакта и ре-
шили оценить, каким образом наиболее целесо-
образно выполнять остеосинтез донорского 
фрагмента и реципиентного участка кости. 

Цель исследования: оценить закономер-
ность клинического и рентгенологического 
сращения аутотрансплантата и реципиентной 
кости в проксимальной и дистальной зоне фик-
сации в зависимости от варианта остеосинтеза. 

Материал и методы 
Нами проанализированы результаты лечения 

42 пациентов, прооперированных в период с 
2010 по 2018 г. Базы проведения исследования – 
Европейская клиника спортивной травматоло-
гии и ортопедии ECSTO и ЦИТО им. Н.Н. 
Приорова. Лечение подразумевало замещение 
дефектов ключицы, плечевой, локтевой, лучевой, 
костей запястья и пясти. Минимальный срок по-
слеоперационного наблюдения составлял 6 ме-
сяцев. 

Результаты 
У 42 пациентов, общее количество зон кост-

ного контакта составило 87 (по две зоны у 35 
пациентов, по одной зоне – для 5 пациентов и по 
четыре – у 2 пациентов). Консолидация была 
достигнута в 73 зонах проведения остеосинтеза.  

Все зоны контакта были разделены на два 
типа. Тип I включал контакт между отломками 
«бок-в-бок», при котором аутотрансплантат 

помещали на реципиентную кость без удаления 
надкостницы и фиксировали в качестве аугмен-
та. В данном случае сращение ожидалось между 
внешними поверхностями кортикального слоя 
двух костей. Тип II включал соединение «конец-
в-конец», где контакт происходил между интра-
медуллярными каналами и поперечными среза-
ми кортикальных слоев костей.  

Первично фрагменты реципиентной кости 
фиксировали с помощью пластины, после чего 
проводилась установка аутотранслантата. При I 
типе контакта аутотрансплантат фиксировали 
при помощи винтов непосредственно к реципи-
ентной кости. При II типе фиксации – атотрас-
плантат фиксировали к пластине.  

Тип I включал 44 участка зоны костного кон-
такта, из которых сращение наблюдалось в 36 
случаях (82%); тип II включал 43 зоны контакта, 
и сращение было достигнуто в 37 случаях данной 
группы (86%). 

Заключение 
Анализ не выявил приоритет ни одного из 

типов фиксации аутотрансплантата. Оба вари-
анта расположения трансплантата применимы 
для замещения костных дефектов в зависимости 
от клинической ситуации. 

 

ПЕРВЫЙ ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
МИКРОХИРУРГИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ 
В РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ХИРУРГИИ 

РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

А.С. Сухотько1, А.Д. Зикиряходжаев1, 2,  
М.В. Старкова1 

1 Московский научно-исследовательский онкологи-
ческий институт им. П.А. Герцена – филиал 

ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский радиологический центр» Минздрава 

России, г. Москва; 
2 ГБОУ ВПО Первый Московский государствен-

ный медицинский университет им. И.М. Сеченова, 
г. Москва 

Ключевые слова: периферический нерв, трав-
ма нервов, дефект периферического нерва, восста-
новление периферических нервов, шов нерва по ти-
пу «конец-в-бок», экспериментальная хирургия, 
реиннервация тканей. 

 
Введение 
Реконструктивно-пластические операции 

занимают главное место в реабилитации боль-
ных раком молочной железы (РМЖ). За послед-
нее десятилетие произошло улучшение пред-
ставления об использовании свободных лоску-
тов, что популяризировало его использование 
для аутологичной реконструкции молочной же-
лезы. Использование свободного лоскута в ос-
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новном предназначено для восстановления мо-
лочной железы, чтобы обеспечить мягкость, на-
туральный объем, долгосрочный результат, не 
требующий коррекции контралатеральной мо-
лочной железы. 

Материал и методы 
С августа 2017 по август 2019 г. в МНИОИ 

им. П.А. Герцена (г. Москва) началась эра раз-
вития микрохирургической техники в реконст-
рукции молочной железы. За этот период вы-
полнено 50 операций у больных РМЖ (средний 
возраст 41,5 лет), I ст. – 46%, IIA–IIB ст. – 30%, 
IIIA ст. – 13,3%, IIIC – 10,7%. Выбор в пользу 
объема хирургического лечения делался в пре-
доперационном периоде и зависел от решения 
как самой пациентки, так и от наличия достаточ-
ных по диаметру перфорантых сосудов (2–3 мм) 
в донорской зоне, а также состояния внутренних 
грудных сосудов вследствие проводимой химио- 
и лучевой терапии, которые оценивались с по-
мощью КТ-ангиографии. Так, у 10 (33,3%) па-
циенток выполнена реконструкция молочной 
железы TRAM-лоскутом с микрохирургической 
реваскуляризацией, у 38 (60%) – DIEP-
лоскутом, и 2 (6,7%) – SGAP-лоскутом. У 35 
(70%) пациенток выполнена одномоментная 
реконструкция молочной железы в составе ком-
плексного лечения, у 15 (30%) – отсроченная.  

Результаты 
Хирургические результаты оценивались по 

средней продолжительность операции, которая 
составила в среднем 420 мин (300–720 мин). 
Объем интраоперационной кровопотери соста-
вил в среднем 300 мл (150–1000 мл). Средняя 
продолжительность нахождения больных в ста-
ционаре после операции составила 10 суток (7–
14 сут). У 2 (4%) пациентов в раннем послеопе-
рационном периоде на фоне развившего крово-
течения была выполнена ревизия с последую-
щим удалением лоскута и заменой на эндопро-
тез. У 1 пациентки (2%) через 12 мес после 
операции потребовалась коррекция контралате-
ральной молочной железы. У 3 (6%) пациенток 
произошло расхождение швов на передней 
брюшной стенки после реконструкции DIEP-
лоскутом, что потребовало наложения вторич-
ных швов. У 4 (8%) пациенток на фоне проведе-
ния лучевой терапии был отмечен липонекроз, 
что потребовало хирургического удаления. У 2 
(4%) пациенток отмечалась длительная лимфо-
рея на передней брюшной стенке в зоне забора 
лоскута, что мы связываем с повышенным ин-
декса массы тела пациентки. У 1 пациентки (2%) 
за период наблюдения возникло прогрессирова-
ние основного заболевания в виде появления 
метастазов в легких, что обусловлено IIIC стади-
ей заболевания и неблагоприятным типом опу-
холи.  

Заключение 
Использование микрохирургической техни-

ки безусловно требует высокой технической 
точности и специального оборудования. Данная 
методика приводит к отличным и хорошим кос-
метическим результатам при правильном отборе 
пациенток, к более быстрому психологическому 
восстановлению больных в связи с сохранением 
ощущения целостности органа. 

 

СРЕДНЕЗАПЯСТНЫЙ АРТРОДЕЗ  
В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ  

С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМ 
АРТРОЗОМ КИСТЕВОГО СУСТАВА 

Т.Ю. Тарасевич, В.Т. Кеосьян, Э.А. Атаманов 
КГБУЗ «Красноярская краевая клиническая  

больница», отделение микрохирургии,  
г. Красноярск 

Ключевые слова: ложный сустав, артроз ки-
стевого сустава, коллапс запястья, реконструк-
ция кисти и предплечья. 

 
Актуальность 
Причинами артроза лучезапястного и сред-

незапястного суставов являются несросшиеся 
переломы ладьевидной кости – SNAC (Scaphoid 
nonunion advanced collapse) и полулунно-
ладьевидная нестабильность – SLAC (Scapho-
lunate advanced collapse). Развивающийся при 
этом прогрессирующий коллапс запястья вызы-
вает боль, ограничение подвижности в нем и 
снижение силы кисти. Способы лечения можно 
условно разделить на две группы: паллиативные 
и радикальные. К паллиативным относятся ре-
зекция шиловидного отростка лучевой кости и 
денервация кистевого сустава, к радикальным – 
удаление проксимального ряда костей запястья, 
среднезапястный (четырехугольный или двухко-
лонный) артродез, эндопротезирование кисте-
вого сустава и тотальный артродез.  

Цель исследования: оценить результаты ле-
чения пациентов с посттравматическим артро-
зом кистевого сустава после удаления ладьевид-
ной кости и среднезапястного артродеза. 

Материал и методы 
В период с 01.01.2011 по 31.12.2017 г. в от-

делении микрохирургии Красноярской краевой 
клинической больницы нами были проопериро-
ваны 22 пациента (19 мужчин и 3 женщины) в 
возрасте от 29 до 63 лет (в среднем – 48 лет) с 
посттравматическим артрозом кистевого суста-
ва. Причиной развития артроза у 19 пациентов 
было несрастание ладьевидной кости (SNAC), у 
троих – полный застарелый разрыв полулунно-
ладьевидной связки (SLAC). Средние сроки ме-
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жду травмой и операцией составили 5 лет (от 
6 мес до 31 года). 

Показаниями к операции служили: боль в 
покое и при нагрузке, ограничение движений в 
запястье, быстрая утомляемость кисти, непод-
лежащая реконструкции ладьевидная кость и 
выраженный артроз луче-ладьевидного сустава. 

Одиннадцати пациентам выполнено удале-
ние ладьевидной кости, в девяти случаях – четы-
рехугольный артродез с фиксацией спицами 
1 мм, в двух случаях фиксация пластиной «spider 
plate». Одиннадцати пациентам выполнено уда-
ление ладьевидной кости и двухколонный арт-
родез с фиксацией спицами 1 мм в 10 случаях, в 
одном случае фиксация двумя безголовочными 
компрессирующими канюлированными винтами 
2,5 мм.  

Результаты лечения оценивались в сроки от 
6 мес до 3 лет по шкале DASH (Disabilities of the 
Arm, Hand and Shoulder Questionnaire), с учетом 
рентгенологических данных и осложнений.  

Результаты и обсуждение 
Формирование сращения артродезирован-

ных структур наблюдали через 3–4 мес после 
операции у всех больных.  

Изменений в профессиональной деятельно-
сти пациентов не было. По опроснику DASH до 
операции сумма балов в среднем составляла 
48,72, через год после операции – в среднем 
21,45. Интраоперационная ошибка, не привед-
шая к каким-либо последствиям: удаление не 
всей ладьевидной кости в двух случаях. 

В лечении пациентов с посттравматическими 
артрозами широко применяются денервация 
кистевого сустава и резекция шиловидного от-
ростка лучевой кости. Эти операции малотрав-
матичны, имеют достаточно быстрый лечебный 
эффект и не требуют длительной реабилитации, 
но они не подходят пациентам с высокими тре-
бованиями к кисти, так как не устраняют анато-
мический субстрат. Широко пропагандируется 
тотальное эндопротезирование кистевого суста-
ва, недостатком данного метода можно считать 
его высокую стоимость и постоянное ограниче-
ние нагрузок на кисть, что делает метод непод-
ходящим к лицам, занятым тяжелыми физиче-
скими нагрузками. 

Тотальный артродез решает все проблемы с 
болью для пациентов, но ограничивает функцию 
кисти ввиду отсутствия движений в кистевом 
суставе и должен применяться как крайняя мера 
в лечении пациентов. Удаление проксимального 
ряда костей запястья является операцией «спа-
сения» для разрушенного кистевого сустава, но 
при этом создается неоартроз между головчатой 
и лучевой костями, не всегда стабильный, 
уменьшается высота запястья, что приводит к 
снижению кулачного схвата из-за изменения то-

нуса сухожилий сгибателей и разгибателей. 
Преимуществами среднезапястных артродезов 
является уменьшение боли и возможность дви-
жений сустава, сохранение высоты запястья, 
удаление дефектных компонентов из кинемати-
ческого уравнения, при этом многие исследова-
тели не рекомендуют ограничивать нагрузки на 
кисть.  

Заключение 
Среднезапястный артродез при прогресси-

рующем посттравматическом артрозе кистевого 
сустава позволяет устранить нестабильность в за-
пястье, существенно уменьшить боль в покое и 
при нагрузке и продлить жизнь кистевому суставу. 

СУРАЛЬНЫЙ ЛОСКУТ КАК МЕТОД 
ВЫБОРА В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ  

С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМИ 
ДЕФЕКТАМИ МЯГКИХ ТКАНЕЙ 

ГОЛЕНИ И СТОПЫ 
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Для практического хирурга, ежедневно ии-

меющего дело с ранами, возникшими первично 
или после хирургических вмешательств, всегда 
существовал достаточный арсенал методов вос-
становления непрерывности кожного покрова. 
Однако со временем выявились такие области, в 
которых с дефектами мягких тканей справляться 
сложнее, чем в других. Методом выбора для ле-
чения данной группы пациентов может стать 
суральный лоскут. 

Одной из таких областей является дисталь-
ный сегмент нижней конечности: голень и голе-
ностопный сустав, пяточная область, стопа. В 
большой степени это связано с анатомическими 
особенностями: тонкая кожа, предрасположен-
ная к травматизации за счет физиологических 
зон нагрузки, малое количество подкожной жи-
ровой клетчатки, подкожное расположение 
плотных и подвижных анатомических структур 
(лодыжки, пяточная кость, ахиллово и другие 
сухожилия), венозная система с развитым кла-
панным аппаратом, артериальная сеть, реаги-
рующая как на острую травму (в том числе опе-
рационную), так и на хронические заболевания. 
На фоне такого комплекса зачастую традицион-
ные методы становятся неприемлемыми (пер-
вичный, вторичный шов, пластическое закрытие 
местными тканями или расщепленным перфо-
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рированным лоскутом) либо требуют лечения в 
специализированных стационарах реконструк-
тивного направления. 

Одним из перспективных направлений в ре-
конструктивной хирургии нижней трети голени и 
стопы является трансплантация нейроваскуляр-
ных лоскутов (НВЛ) на дистальном основании. 
НВЛ – васкуляризованный тканевой комплекс без 
магистрального питающего сосуда, кровоснабже-
ние которого происходит за счет регионарных 
мышечно-кожных перфорантов и их связей в раз-
ных слоях лоскута и питающей ножке. Одним из 
таких НВЛ является суральный лоскут. Питание 
лоскута осуществляется от межмышечных перфо-
рантов малоберцовой артерии, формирующих 
собственную сосудистую сеть икроножного нерва 
и малой подкожной вены.  

Цель исследования: повышение клиниче-
ской эффективности применения нейроваску-
лярных лоскутов в лечении пациентов с послед-
ствиями огнестрельных ранений нижних конеч-
ностей. 

Материал и методы 
Проведен анализ результатов лечения 25 па-

циентов, находившихся на стационарном лече-
нии в ГУ «432-й главный военный клинический 
медицинский центр Вооруженных сил Респуб-
лики Беларусь» с повреждениями голени и сто-
пы, сопровождавшимися значительным дефек-
том мягких тканей. Реконструктивные операции 
проводились в срок от 10 до 45 сут с момента 
получения травмы. 

Всем пациентам с дефектами мягких тканей 
выполняли пластику суральным лоскутом по 
усовершенствованной методике. 

Непосредственно перед оперативным вме-
шательством наносили разметку предполагаемо-
го лоскута с указанием его размеров, оси сосу-
дистого пучка и точки ротации. Забор лоскута 
проводили по классической методике начиная от 
проксимального конца лоскута в направлении 
точки ротации. 

Результаты и обсуждение 
С целью повышения эффективности в техно-

логию выполнения существующей методики 
применения НВЛ внесены изменения: 

– до операции всем пациентам выполняли 
ультразвуковое доплеровское сканирования со-
судов нижней конечности по разработанной ме-
тодике с целью определения степени проходи-
мости глубоких и поверхностных вен, а также 
уровня расположения перфорантов и их состоя-
тельность; 

– при необходимости для подготовки ране-
вой поверхности к кожно-пластической рекон-
струкции использовали VAC-системы; 

– несмотря на анатомическую особенность 
расположения сурального нерва (может входить 

в лоскут или ножку достаточно низко), целесо-
образно его включение в состав ножки в качест-
ве основной линии кровоснабжения; 

– в случае визуализации более одного ствола 
малой подкожной вены необходимо включение в 
состав ножки лоскута максимально возможного 
количества сосудистых образований; 

– при выделении и заборе лоскута над его со-
судистой ножкой сохраняют участок кожи;  

– все мышечно-кожные перфоранты в облас-
ти нижней трети ахиллова сухожилия и далее по 
направлению к наружной лодыжке полностью 
сохраняются; 

– антисептические средства, применяемые 
для обработки послеоперационной раны не 
должны обладать гидрофильными свойствами. 

У всех пациентов, оперированных по пред-
ложенной методике, отмечено приживление 
лоскутов с хорошими функциональными и эсте-
тическими результатами. 

Заключение 
Применение нейроваскулярных лоскутов 

способствует предотвращению вторичного ин-
фицирования ран, снижению риска развития 
гнойных осложнений, сохранению жизнеспо-
собности костных отломков, сухожилий, сустав-
ных хрящей, сосудов и нервов, а также оптими-
зации течения репаративных процессов в целом. 
При этом использование модифицированного 
хирургического метода реконструкции обеспе-
чивает повышение клинической эффективности 
применения нейроваскулярных лоскутов в лече-
нии пациентов с посттравматическими дефекта-
ми мягких тканей голени и стопы. 
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НА ДО- И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
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УРОГЕНИТАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ  

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МЕТОДА 
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АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ 
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Цель исследования: продемонстрировать 

возможности и преимущества компьютерной 
томографии (КТ) в планировании и оценке эф-
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фективности проведенного оперативного лече-
ния у пациентов с микрохирургической рекон-
струкцией урогенитальной области.  

Задачи: определить эффективность и диаг-
ностические возможности использования спе-
циальных методик компьютерной томографии 
для обследования пациентов с патологией уро-
генитальной области на пред- и послеопераци-
онных этапах.  

Материал и методы 
В исследование было включено 32 пациента с 

диагнозом «транссексуализм», которым была 
выполнена операция по смене пола из женского 
в мужской. 6 пациентов с такими патологиями 
как микрофаллия, гипоспадия, эписпадия кото-
рые были скорректированы фаллопластикой. У 4 
пациентов посттравматические и поствоспали-
тельные повреждения уретры были устранены 
уретропластикой. Для лечения перечисленных 
патологий использовались заместительная инте-
грационная фаллопластика и уретропластика 
свободными реваскуляризированными и реин-
нервированными микрохирургическими тора-
кодорсальным и лучевым аутотрансплантатами. 

Всем пациентам была выполнена компью-
терная томография (КТ) в артериальную фазу 
для определения индивидуальной сосудистой 
анатомии при планирования оперативного вме-
шательства. Далее производилась динамическая 
перфузионная КТ для оценки степени крово-
снабжения и приживляемости аутотрансплатата 
и динамическая микционная компьютерная цис-
туретерография (ОДММКЦ) для измерения 
ширины просвета уретры, выявления зоны ее 
сужения и их протяженности. Оценивалось со-
стояние окружающих тканей урогенитальной 
области, определялись объем мочевого пузыря и 
скорость потока струи мочи в различные фазы 
мочеиспускания. 

Результаты 
Всем пациентам было спланировано и вы-

полнено оперативное вмешательство с учетом 
индивидуальной анатомии, в том числе сосуди-
стой.  

Динамическая перфузионная КТ проде-
монстрировала, что в раннем послеоперацион-
ном периоде наблюдалось снижение уровня 
артериального кровотока в аутотрансплантате 
по сравнению с предоперационными показате-
лями из-за отека и застойных явлений. Затем 
наблюдалось усиление перфузии вследствие 
образования анастомозов между лоскутом и 
тканями реципиента и улучшения их функции, 
а также уменьшения выраженности отека и за-
стойных явлений в лоскуте. Восстановление 
кровотока в лоскуте до нормальных предопе-

рационных значений отмечалось к концу пер-
вого месяца после операции.  

По результатам ОДМКЦ у всех обследован-
ных были выявлены зоны сужения уретры и их 
протяженность. У всех был определен объем мо-
чевого пузыря до начала и после микции. Среднее 
значение объема составило (356,3 ± 179,9) мл, 
при этом фактический объем выделенной мочи 
во время микции равнялся (299,5 ± 154,8) мл, 
что связано с остаточным объемом мочи, кото-
рый составлял (57,0 ± 25,1) мл. На основании 
данных изменения объема мочевого пузыря в 
процессе мочеиспускания рассчитывалась ско-
рость потока струи мочи в каждую фазу исследо-
вания (с 1 по 10 с). Средняя скорость при стрик-
турах уретры составила (4,1 ± 1,1) мл/с, после 
устранения стриктуры – (7,9 ± 5,1) мл/с. Мак-
симальная зафиксированная скорость составила 
13 мл/с. 

После реконструкции уретры и (или) поло-
вого члена ни один пациент не предъявлял жа-
лоб на нарушение мочеиспускания, что было 
подтверждено при проведении ОДММКЦ: ни 
у одного обследованного не было выявлено зон 
сужения уретры, а также отмечалось улучше-
ние урофлуометрических показателей, опреде-
ленных на основании данных ОДММКЦ. 

Выводы 
1. Анализируя полученные нами данные, 

можно утверждать, что применение специаль-
ных методик компьютерной томографии позво-
ляет детально спланировать оперативное вмеша-
тельство и оценить его проведенную эффектив-
ность. 

2. ОДМКЦ показала свою информативность 
в оценке уретры и выявлении возможных ослож-
нений (стриктуры, свищи, дивертикулы и т.д.) 
Важно подчеркнуть, что полученные данные от-
ражают состояние новообразованной уретры в 
динамике, т.е. во время мочеиспускания, что еще 
больше повышает информативность и ценность 
исследования. Метод позволяет получить под-
робную информацию о топографо-анатомиче-
ских особенностях мочеиспускательного канала, 
а также установить локализацию и протяжен-
ность стриктуры, точно спланировать ход пред-
стоящего оперативного пособия, что, в свою 
очередь, дает возможность улучшить результаты 
лечения. 

3. Применение перфузионной компьютер-
ной томографии позволяет определять ранние 
изменения перфузии аутотрансплантатов (ише-
мии, некроза, кровоизлияния), оценивать дина-
мику приживляемости лоскута и при снижении 
уровня кровотока на ранних стадиях начать ме-
роприятия по его восстановлению. 



84    Материалы Первого микрохирургического саммита Сибири, Томск, 28–29 октября 2019 г. 
 

 

№ 3 (70) сентябрь’ 2019 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД  
К ПЛАСТИКЕ СТОЙКИХ  

И ОБШИРНЫХ ДЕФЕКТОВ 
ПЕРЕДНЕЙ СТЕНКИ ТРАХЕИ 

О.Д. Эшонходжаев, А.А. Каюмходжаев,  
Р.Я. Хаялиев, С.А., Расулов Ж.Д.  

Отделение хирургии легких и средостения,  
отделение реконструктивной и пластической 

микрохирургии Республиканского специализиро-
ванного центра им. акад. В. Вахидова  

г. Ташкент, Узбекистан 
Ключевые слова: дефект трахеи, местная 

пластика, лоскутная пластика, префабрикован-
ные лоскуты, дифференцированный подход к пла-
стике. 

 
Актульность 
Пластика обширных дефектов шейного отдела 

трахеи предполагает не только устранение мяг-
котканого дефекта, но и восстановление слизи-
стой выстилки и каркасной функции трахеи. По-
следнее требует достаточного запаса полноцен-
ной, лишенной волос кожи в зоне реконструкции. 
Отсутствие таких участков вблизи дефекта трахеи 
(резкие дистрофические или рубцовые измене-
ния) требует использования тканей с кожей, взя-
тых из других областей тела больного (формиро-
вание филатовского стебля, перемещение кожно-
фасциальных лоскутов на сосудистой ножке, ауто-
трансплантация сложных лоскутов на микрососу-
дистых анастомозах). Выбор метода устранения 
дефекта трахеи зависит от его размеров, глубины 
просвета дыхательного пути и состояния окру-
жающих дефект тканей. 

Предложено большое количество возмож-
ных тканей и материалов, а также вариантов 
операций, направленных на ликвидацию дефекта 
шейного отдела трахеи. Основные требования-
ми к ним сформированы четко: они должны 
иметь достаточные размеры, обеспечивать кар-
касную функцию и возможность эвакуации сек-
рета, а также быть устойчивыми к инфекции. 
Несмотря на это, проблема является актуальной 
и продолжает оставаться предметом исследова-
ний и дискуссий торакальных и пластических 
хирургов, отоларингологов.  

Цель исследования: разработать диффе-
ренцированный подход к хирургическому лече-
нию дефектов передней стенки трахеи. 

Материал и методы 
На стационарном лечении находились 102 

пациента с дефектами передней стенки шейного 
отдела трахеи, подсвязочного отдела гортани и 
мягких тканей шеи после ларинготрахеостомии 
или трахеостомии. Среди них 35 больных были 
направлены из других лечебных учреждений 
республики, 67 пациентов были госпитализиро-

ваны на завершающий этап комбинированного 
этапного лечения рубцовых посттрахеостомиче-
ских и постинтубационных стенозов трахеи. Ра-
нее им в нашем отделении были проведены эта-
пы эндоскопической коагуляции, бужирования 
стеноза трахеи с последующей пластикой трахеи с 
формированием просвета на Т-образном стенте. 
После планового обследования, включающего 
проведение эндоскопического исследования 
(бронхофиброскопия, эзофагогастродуоденоско-
пия), МСКТ грудной клетки с захватом шейной 
области и общеклинических методов диагностики 
больным проводилось оперативное лечение.  

Все пациенты по характеру выполненной 
операции были разделены на три группы: 

I. Кожно-мышечно-кожная пластика по 
Бокштейн в модификации клиники (65 человек)  

II. Пластика перемещенными лоскутами, в 
том числе с имплантацией ауторебеного хряще-
вого трансплантата (8 человек)  

III. Пластика с использованием префабрико-
ванного кожно-фасциально-хрящевого лоскута 
на сосудистой ножке (2 человека)  

Результаты 
В 98% случаев при использовании модифи-

цированного способа Бокштейна получены хо-
рошие функциональные результаты. При ис-
пользовании ротационных, а также префабрико-
ванных кожно-фасциально-хрящевых лоскутов 
получены хорошие отдаленные функциональные 
результаты 

Заключение 
Выбор способа пластики или реконструкции 

дефекта трахеи определяется в каждом конкрет-
ном случае индивидуально. При размерах дефек-
та трахеи до 2 × 4 см, достаточной глубине про-
света трахеи, соответствующей просвету ниже и 
выше дефекта, единой оси трахеи и дистального 
отдела гортани без смещения и деформации 
просвета показана кожно-мышечная пластика 
дефекта с замещением местными тканями. Пока-
занием к применению перемещенных лоскутов 
для пластики дефекта трахеи является удовле-
творительная глубина (более 1,5 см) и размеры 
дефекта не более 4 × 2 см.  

Использование перемещенных лоскутов по-
зволяет сформировать слизистую выстилку в об-
ласти дефекта без натяжения боковых стенок тра-
хеи (первый слой), закрыть дефект (или укрыть 
хрящевой имплантант) хорошо кровоснабжае-
мым вторым лоскутом. Сложно-составной пре-
фабрикованный лоскут (дельто-пекторальный 
кожно-фасциально-хрящевой лоскут) может быть 
использован при наличии стойкого дефекта и 
сформированного просвета трахеи на данном 
уровне, без признаков рестенозирования дыха-
тельного пути, отсутствии воспаления и инфи-
цирования тканей вокруг дефекта.  
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THE VESTIBULAR IMPLANT: 
ELECTRICAL IMPEDANCES  

OF THE INNER EAR 
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D. Starkov1, 2, R. van de Berg1, 2, V. Demkin1,  
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Keywords: vestibular implant, sensory substitution, 

electrical impedance, electrical current propagation. 
Relevance 
The peripheral vestibular system (“the balance 

organs”) is located in the temporal bone. They 
each consist of six semicircular canals acting as gy-
roscopes that detecting head rotations, and four 
otolith organs acting as accelerometers that detect 
gravity and linear head motions [1]. Information 
from the vestibular system is used to maintain bal-
ance, stabilize gaze during head movements, and to 
allow spatial orientation. Bilateral vestibular dys-
function (BVD) severely impairs patients’ quality 
of life [2]. No medical treatment to restore lost ves-
tibular function exists and physical therapy is only 
mildly effective in BVD patients [3]. One of the 
promising and recent solutions is an artificial bal-
ance organ: the vestibular implant (VI). The idea is 
to substitute the vestibular organ by a number of 
motion sensors together with an electrical stimula-
tor, which delivers information directly to the ves-
tibular afferents. The VI has 3 vestibular electrodes 
which are placed in the inner space of semicircular 
canal ampullas in the vicinity of vestibular afferents. 
The electrodes provide the information about the 
head rotations by means of biphasic electrical puls-
es [4]. The task of this study was to assess the elec-
trical parameters in the inner ear space to be used 
in current propagation models. 

Objective 
This study was aimed to investigate the electri-

cal properties, viz. impedance, of the inner ear tis-
sues located between three semicircular canal am-
pullas and vestibular nerve (Scarpa’s ganglion) in 
human samples in vitro.  

Material and methods 
Trained surgeons (JS and LM) performed a 

mastoidoctomy on an isolated human head in or-
der to reach the bony labyrinth and the vestibular 
nerve. Then three small fenestrations were made in 
the semicircular canals next to the ampullae. Four 
spherical electrodes made of silver with a diameter 
of 0.5 mm were inserted into the ampullar cavities 
(mimicking the position of VI electrodes) and 

Scarpa’s ganglion. After that, each couple of elec-
trodes was used to measure the electrical imped-
ance and the phase shift using sinusoidal voltage 
signals with 0.1 V amplitude in the frequency range 
from 50 Hz to 5 kHz. A digital generator provided 
sinusoidal signals, whereas the digital oscilloscope 
was used to simultaneously measure the voltage V 
and the current I in the circuit. The impedance Z 
was calculated as a function of frequency according 
the following formula:  

Results 
The obtained volt-ampere curves (Figure) 

showed a non-linear behavior over the chosen 
range of measurement frequencies, which indicates 
the presence of reactive component in the imped-
ance together with the active component related to 
a plateau part of the graph. 

 
Electrical impedance (upper) and phase shift (lower) 
of the inner ear tissues between lateral ampulla and 
Scarpa’s ganglion 

Conclusion 
Since biological tissues do not possess the in-

ductive properties, one can assume the reactive 
part of the electrical impedance is caused by the 
capacitance. It might arise due to living cell mem-
branes or to a double electrical layer occurring at 
the “electrode-electrolyte” domain, since each elec-
trode is immersed in a liquid.  

The obtained results are crucial for understand-
ing the processes of electrical stimulation, e.g. the 
shape of a rectangular pulse can change drastically 
while passing the capacitive medium. The results 
will be used to develop models of electrical conduc-
tivity in the temporal bones. 
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Relevance 
During abrupt head rotations, the semicircular 

canals in the vestibular system detect acceleration 
and induce an ocular reflex that generates compen-
satory eye movements: the vestibulo-ocular reflex 
(VOR). This mechanism allows the visual envi-
ronment to remain stable on the retina to preserve 
visual acuity in dynamic conditions (DVA). Unfor-
tunately, the VOR is often impaired in case of bilat-
erally reduced (or absence of) vestibular function, a 
condition called “bilateral vestibulopathy”. This 
results in loss of DVA, and, therefore, patients fre-
quently complain of oscillopsia: the illusory 
movement of the visual environment.  

A new test involving fast and high-frequency 
head movements was recently proposed to assess 
DVA: the functional Head Impulse Test (fHIT) 
(1). In this test, patients undergo abrupt head im-
pulses to the right and left and have to identify op-
totype letters (Landolt C rings) that appear briefly 
during these impulses. The percentage of correctly 
identified optotypes is calculated for head impulses 
to each side.  

At this moment, no definite therapeutic option 
is yet clinically available for bilateral vestibulopa-
thy. However in the last years the feasibility of a 
possible treatment has been demonstrated: the ves-
tibular implant (VI) (2). The VI attempts to re-
store head-motion sensitivity by capturing motion 
and delivering it as electrical current pulses to ves-
tibular afferents via surgically implanted electrodes.  

Objective 
The goal of this case study was to investigate 

the feasibility of restoring the high-frequency DVA 
with a prototype vestibular implant, using the 
fHIT.  

Material and methods 
A 72-years old female with bilateral vestibulo-

pathy and fitted with a modified cochlear implant 
incorporating three vestibular electrodes (MED-
EL, Innsbruck, Austria), was available for this 
study. Electrical stimulation was delivered with the 
electrode close to the lateral ampullary nerve in the 
left ear. The high-frequency DVA in the horizontal 
plane was tested with the fHIT. After training, the 
patient underwent six trials of the fHIT, each with a 
different setting of the vestibular implant: 1) Sys-
tem OFF before stimulation; 2) System ON, base-
line stimulation; 3) System ON, reversed stimula-
tion; 4) System ON, positive stimulation; 5) Sys-
tem OFF, without delay after stimulation offset 4; 
6) System OFF, 25 minutes delay after stimulation 
offset. The fHIT scores for right and left head im-
pulses were compared between trials using Logistic 
regression. 

Results 
Vestibular implant stimulation improved the 

high-frequency DVA compared to no stimulation 
(see Table). This improvement was significant for 
“System ON, baseline stimulation” (p = 0.02) and 
“System ON, positive stimulation” (p < 0.001). 
fHIT scores changed from 19–44% (no stimula-
tion) to maximum 75–94% (System ON, positive 
stimulation).  

 
Percentage and absolute number of correctly 
determined Landolt C-optotypes in left- and 

rightward directed impulses during different test 
conditions. *=Significant improvement compared 

to condition Systemoff 
Left (Implanted) Right Side 

Condition % Correct answers, 
(absolute number) 

% Correct answers, 
(absolute number)

Systemoff 19 (3/16) 19 (3/16) 

Systemon
baseline*

 50 (8/16) 56 (9/16) 

Systemon
reversed

 38 (6/16) 25 (4/16) 

Systemon
motion*

 94 (15/16) 75 (12/16) 

Systemoff
0min

 44 (7/16) 38 (6/16) 

Systemoff
25min

 38 (6/16) 19 (3/16) 

 



Материалы Первого микрохирургического саммита Сибири, Томск, 28–29 октября 2019 г.   87 
 

 

Issues of Reconstructive and Plastic Surgery No. 3 (70) September’ 2019 

Conclusion 
The vestibular implant seems capable of im-

proving the high-frequency DVA. This functional 
benefit of the vestibular implant illustrates again 
the feasibility of this device for clinical use in the 
near future. 
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OUTCOMES OF PAEDIATRIC DENTAL 
REHABILITATION FOLLOWING HEAD 

AND NECK RECONSTRUCTION:  
A SYSTEMATIC REVIEW  

G. Wellstead, R. Coe  
Norfolk and Norwich University Hospital,  

Великобритания 
Introduction 
Dental rehabilitation is an important part of a 

patient’s treatment following head and neck recon-
struction and can provide significant improvements 
in both functional and psychosocial outcomes. The 
current literature is particularly scarce with regards 
to dental rehabilitation in children. The aim of this 
work is therefore to examine the best techniques 
available for paediatric dental rehabilitation, in-
cluding the ideal sequence of events to support the 
best outcomes.  

Material and methods 
A literature search was performed of all chil-

dren undergoing dental rehabilitation following 
head and neck reconstruction between 1975 and 
June 2019 using the MEDLINE and Cochrane da-
tabases. Each article was assessed for inclusion be-
fore data was extracted. Data items extracted for 
each article included: age; primary pathology; sur-
gery; dental rehabilitation details; radiotherapy; 
functional outcomes; and psychological outcomes. 

Results 
Six articles were finally in the final analysis, all 

of which were case reports or case series. The pa-
tient’s primary pathologies were a mixture of con-
genital deformities, benign tumours, malignancies 
and infections. All of the reconstructive options, 
including free scapular, parascapular, iliac crest and 
fibula flaps were reported to be successful. Positive 
outcomes were demonstrated following both im-

mediate and delayed dental rehabilitation with re-
movable and osseointegrated prostheses.  

Radiotherapy was not performed in any of the 
cases.  

Conclusions 
From the cases examined, it has been demon-

strated that a variety of osseous free flap recon-
structive options can facilitate successful dental 
rehabilitation in children. However, the outcomes 
reported for each of the studies varied greatly, with 
no two studies reporting their outcomes in the 
same way. Additionally, although this small selec-
tion of studies shows some positive results for den-
tal rehabilitation following paediatric head and 
neck reconstruction, no firm conclusions can be 
made, particularly regarding long-term outcomes. 
Many more cases must therefore be reported and 
examined in order to make any wider-reaching 
conclusions for paediatric patients. 

THE BEST TECHNIQUE  
FOR MICROSURGICAL EAR 

REPLANTATION IN CHILDREN:  
A SYSTEMATIC REVIEW 

G. Wellstead, R. Coe 
Norfolk and Norwich University Hospital,  

Великобритания 
Background 
Whilst there have been studies reviewing the 

various techniques available for auricle reattach-
ment, no systematic review has specifically focus-
sed on the paediatric population. The aim of this 
systematic review was to examine the best micro-
surgical technique for successful ear replantation in 
children.  

Material and methods 
A literature search of all children undergoing 

microsurgical ear replantation was performed be-
tween 1980 and 1st June 2018 using the MEDLINE 
and Cochrane databases.  

Results 
A total of three articles were included in the fi-

nal analysis, all of which were case reports. Two 
reported on artery-only and one reported a com-
bined artery and venous replantation.  

All replantations survived until the end of the 
follow up period (range 8 months – 4 years). Arte-
rial thromboses occurred in one artery-only and 
one artery and venous anastomosis. However, the 
artery-only anastomoses resulted in more compli-
cations overall, including areas of partial necrosis 
requiring debridement and reconstruction, and the 
need for blood transfusion with the use of medici-
nal leeches.  

Conclusions 
From the cases examined, techniques involving 

both arterial and venous anastomoses seem the 
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most effective, with the fewest complications. 
However, it has been demonstrated that successful 
replantation in the absence of venous anastomosis 
is still possible, as long as postoperative venous 
congestion is managed adequately. These findings 
appear to be in keeping with those of studies in 
adults, but there is a relative lack of data at present 
and more cases must be examined in order for 
firmer conclusions to be made. 

A FREE VASCULARIZED ILIOTIBIAL 
TRACT TRANSFER FOR  
THE RECONSTRUCTION  

OF THE ACHILLES TENDON DEFECT 

Atsushi Imaizumi 
Okinawa Prefectural Chubu Hospital,  

Okinawa, Japan 
Background 
The Achilles tendon is a strong plantar-flexing 

tendon enabling powerful tiptoe standing. Com-
posite defects of this tendon and overlying skin 
with or without the calcaneal bone defect are often 
presented with chronic infection. The vascularized 
iliotibial tract is a versatile and an appropriate ma-
terial for such reconstruction, achieving a durable 
tendon. Reconstruction of a variety of Achilles ten-
don defects using the vascularized iliotibial tract are 
presented with medium-term results. 

Methods 
Firstly, infection should be controlled by thor-

ough debridement beforehand. When the defect 
consisted of the Achilles tendon and the over-lying 
skin, a free anterolateral thigh (ALT) flap including 
a part of the iliotibial tract is used. For simultane-
ous reconstruction of the posterior tibial artery, a 
flow-through pattern vascular pedicle was used. 
When a part of the calcaneal bone to which Achilles 
tendon had inserted was simultaneously lost, the 
ascending branch of lateral circumflex femoral ar-
tery (LCFA) based composite free flap including a 
part of the iliac crest with the iliotibial tract main-
taining its attachment was used. On suturing to the 
stumps of tendon, the fascia lata and iliotibial tract 
were pleated to decrease the concern about the 
kink of the pedicle. The ankle was kept plantar 
flexed for four weeks, and then followed by gradual 
dorsi-flexion with the Taumel joint brace. The dis-
tance between the ground and the heel was meas-
ured with standing tiptoe on of the affected foot 
without assistance. 

Results 
Four cases successfully underwent the ALT 

type and one did the ascending branch of LCFA 
based flap for their Achilles tendon reconstruction 
during the period from 2004 to 2019. Length of the 
Achilles tendon defect spanned from 7.5 to 11 cm. 
So far two cases showed medium-term result; the 

distance between the ground and the heel of both 
cases was 6 cm; 86 and 92% of the healthy side, re-
spectively. 

Discussion 
Composite flaps from the lateral thigh has use-

ful and versatile aspects for the Achilles tendon re-
construction. First, all the components of flap have 
abundant blood supply, and it is suitable for the 
chronically infected wounds. Second, harvesting a 
large size of the iliotibial tract and the fascia lata, 
and inclusion of a part of the iliac crest maintaining 
the attachment of the iliotibial tract enable recon-
struction of a variety of defects. Lastly, using the 
iliotibial tract enables to recreate strong and dura-
ble tendon. During the secondary debulking pro-
cedure, we obtained findings that the flap’s adipose 
layer contributes more to gliding of the recon-
structed tendon than the loose areolar tissue in be-
tween the iliotibial tract and the fat layer does. For 
this reason, skin flap thinning should be moderate, 
though the contour of the ankle is compromised. 

Conclusion 
A free vascularized iliotibial tract transfer is a 

useful option for the reconstruction of the variety 
of Achilles tendon defects achieving good medium-
term functional results. 

COLOR DOPPLER 
ULTRASONOGRAPHY IN THE 

ADVANCED PERFORATOR FLAP 
SURGERY 

Atsushi Imaizumi 
Okinawa Prefectural Chubu Hospital,  

Okinawa, Japan 
 
The perforasome concept unveiled perforator 

flap physiology and related subcutaneous vascular 
anatomy. When the advanced perforator flap sur-
geries, such as one-stage thinning or free-style flaps, 
are planned based on this concept, one obstacle is 
unpredictable anatomy of the branch of perforator 
in the adipose layer. Recent progress of color dop-
pler ultrasonography (CDU) enables clear visuali-
zation of these peripheral perforators up to under-
neath the dermis. This presentation updates previ-
ously reported our practice of CDU guided 
advanced perforator flap surgeries; perforator 
branch flaps, free-style local perforator flaps and 
expanded perforator flaps. 

Methods 
After positioning a patient on the operating ta-

ble, CDU examination was performed by the oper-
ating surgeons. After finding an appropriate perfo-
rator trunk, some of the major course of the branch 
of the perforator in the adipose layer were marked 
on the skin surface. All flap dissections were then 
carried out under loupe magnification of 3.5 times. 
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The following surgeries were carried out based on 
the finding of CDU. 

Perforator branch flaps 
This technique focuses on the perforator 

branch in the adipose layer, not on the perforator 
trunk around the deep fascia, and enables safe 
thinning of the flap in a variety of perforator flaps, 
leading one-stage resurfacing. Through an explora-
tory incision, a flap was elevated with the desired 
thickness until one to two centimeter away from 
the dermal entry of the perforator branches, which 
marked on the skin surface based on CDU finding. 
Then identification of these branches in the adi-
pose layer started and dissection up to their trunk 
was followed. The rest of procedure was the same 
as the conventional perforator flap dissection. 

Free-style local perforator flaps 
Based on the CDU finding, flaps were designed 

in the direction of major branch of the perforator in 
the adipose layer located adjacent to the defect. 
Flaps were transferred in propeller, adipofascial 
turn-over, or perforator-plus pattern. 

Pre-expanded perforator flaps 
Appropriate perforators were selected using 

CDU.  Dissection for expander implantation was 
stopped 1-2 cm around them. At the time of flap 
transfer, using CDU the previously selected perfo-
rators were traced and marked again. If thinning of 
the un-expanded skin in between expanders around 
the selected perforators was required, the perfora-
tor branch technique was applied. 

Results 
Twenty-nine perforator branch flaps from 

various body area were transferred in 26 cases. 
Two flaps showed partial necrosis, which healed 
spontaneously. Thirty free-style local perforator 
flaps were transferred. Complications included 
venous congestion in four, major necrosis in three 
and minor necrosis in one case. Most of complica-
tions happened in propeller type flaps with 180 
degree rotation. Six pre-expanded perforator flaps 
were successfully transferred. One case experi-
enced partial necrosis, which did not require sur-
gery. 

Discussion 
Compared with an acoustic doppler with high 

false positive rate, CDU provide us with accurate 
information on the perforator, such as their size 
and branching pattern in the adipose layer, which 
contribute to advanced perforator flap surgeries. 
This attributed to our results of flap survival. In or-
der to minimize differences finding of the perfora-
tor branch between CDU and surgical dissection 
that may be associated with gravitational tissue 
movement, we perform CDU after positioning the 
patient on the operating table. 

Conclusion 
Color doppler ultrasonography provides suffi-

ciently detailed information of peripheral vascular 
anatomy to allow advanced perforator flap surger-
ies to be safely carried out. This will help to further 
refine reconstructive microsurgery. 
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НИИ МИКРОХИРУРГИИ – 25 ЛЕТ! 

Лариса Александрова 
 
Уважаемые читатели, сегодня мы представляем вашему вниманию статью о том, как появился в нашем  

городе Научно-исследовательский институт микрохирургии*. 
 
В настоящее время в мире насчитывается 

семь институтов микрохирургии: пять – в США, 
один – в Австралии, один – в России, и именно  
в нашем городе Томске. Сейчас это институт и 
клиника мирового уровня, сюда приезжают ле-
читься из всех стран бывшего Советского Союза 
и других государств. Врачи имеют высокий уро-
вень профессионализма, признанный во всем 
мире. 

ИСТОРИЯ ВОЗНИКНОВЕНИЯ  
НИИ МИКРОХИРУРГИИ В ТОМСКЕ 

 
Профессор Владимир Фёдорович Байтингер 

 
В 1992 г. Владимир Фёдорович Байтингер, 

заведующий кафедрой оперативной хирургии и 
топографической анатомии Сибирского госу-
дарственного медицинского университета, пред-
ложил создать отделение микрохирургии. Цель: 
реализация давней мечты многих поколений  
сотрудников кафедры оперативной хирургии – 
восстановить ее былой клинический статус,  
утраченный в 1930 г. после выделения медицин-
ского факультета из структуры Томского уни- 
верситета и организации Томского медицин- 
ского института. Эту идею молодого 

ученого Владимира Байтингера поддержал и от-
стоял главный врач Томской ОКБ Валерий Ва-
сильевич Фадюшин, ученик знаменитых совет-
ских ученых – члена-корреспондента АМН 
СССР профессора В.В. Пекарского и академика 
АМН СССР профессора М.А. Медведева. 

 
Выступление В.Ф. Байтингера на открытии отделения 
реконструктивной и пластической микрохирургии, 
г. Томск, ОКБ, 1994 г. 

 
30 сентября 1994 г., в православный празд-

ник «День памяти святых мучениц Веры, Наде-
жды, Любови и матери их Софии», в Томской 
ОКБ состоялось открытие отделения реконст-
руктивной и пластической микрохирургии – но-
вого для томской медицины хирургического на-
правления. На 9-м этаже 4-го блока больницы 
были специально подготовлены помещения для 
нового отделения. Ремонт был проведен за счет 
средств спонсора – завода «Метанол», входив-
шего в состав Томского нефтехимического ком-
бината. 

  

* Статья опубликована в газете «Томская неделя», № 38, 20 сентября 2019 г. 
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В.Ф. Байтингер с супругой Галиной Андреевной  
на открытии отделения, 30 сентября 1994 года 

 
Это было новое для томской медицины хи-

рургическое направление. После развала СССР 
1994 год был тяжелым для России. Врачи по пол-
года не получали заработной платы, пациентов 
почти нечем было лечить и кормить. На госпита-
лизацию они приходили со своим постельным 
бельем! Вместо настоящего чая был так назы-
ваемый морковный, заваренный из высушенной 
морковной ботвы. Сейчас это покажется дико-
стью, но это было! В таких условиях открыть  
новое отделение было совсем непросто! Надо 
сказать спасибо руководству области, города и 
главному врачу ОКБ, которые очень помогли 
создать отделение микрохирургии. 

Руководство Управления здравоохранения 
Томской области поддержало эту инициативу. 
Чиновников в проекте волновало главное – отсут-
ствие кадров и средств для оснащения нового от-
деления. В такой непростой ситуации коллектив 
под руководством В. Байтингера решил эту про-
блему следующим образом: подготовку кадров 
проводили заблаговременно из числа сотрудников 
кафедры оперативной хирургии. Специализацию 
доктора проходили под руководством знаменитых 
профессоров – основателей микрохирургии в 
СССР: В.С. Крылова и Р.С. Акчурина из Москвы. 
Финансирование подготовки осуществлялось за 
счет средств СибГМУ. Ректор – академик РАМН 
профессор М.А. Медведев денег не жалел, по-
скольку понимал, что создаваемое в ОКБ отде-
ление реконструктивной и пластической микро-
хирургии станет клинической базой кафедры 
оперативной хирургии СибГМУ, которая вос-
становит таким образом свой былой клиниче-
ский статус, утерянный в 1930 г. Оснащение  
нового отделения было осуществлено за счет 
средств двух частных спонсоров. Такой вариант 
оказался единственно возможным в тот период, 
который называли «временами галопирующей 
инфляции». 

ПЕРВАЯ ОПЕРАЦИЯ СОСТОЯЛАСЬ! 

15 ноября 1994 г. в новом отделении была 
выполнена первая микрохирургическая опера-
ция – пересадка свободного лучевого лоскута в 
дефект стопы. Оперировал полковник медицин-
ской службы В.В. Юркевич – ученик знаменито-
го микрохирурга А.Е. Белоусова (Санкт-
Петербург), переехавший в это время из Таш-
кента в Томск. При посредничестве академика 
М.А. Медведева было получено разрешение 
Министерства обороны на прикомандирование 
В.В. Юркевича (на 4 мес) для оказания помощи 
в становлении нового отделения. 

НОВЫЙ ЭТАП РАЗВИТИЯ 

Очень скоро стало понятным, что ученые 
СибГМУ, создавшие новое клиническое направ-
ление, плохо вписываются в существующий со-
ветского образца менеджмент лечебного про-
цесса. Профессор В.Ф. Байтингер считал, что 
лечебный процесс без научной и учебной работы 
не вполне полноценный. Он мечтал об Институте 
микрохирургии. Поэтому в августе 1997 г. уле-
тел в Австралию (Мельбурн) для ознакомления  
с работой первого в мире Института микрохи-
рургии (основан в 1996 г.). После возвращения 
в Томск Владимир Фёдорович смог убедить ру-
ководство Томской области в необходимости 
работать в направлении создания первого в Рос-
сии Института микрохирургии. 

29 июня 1998 г. вышло Постановление Адми-
нистрации (Губернатора) Томской области «О 
развитии микрохирургической службы в Томской 
области», позволившее молодому отделению 
ОКБ стать (автономным) самостоятельным 
(юрлицо). 

Разумеется, надо было пройти через огонь, 
воду и медные трубы, чтобы продолжить лечеб-
ную работу: лицензирование медицинской дея-
тельности, финансовое размежевание по оплате 
хозяйственных расходов, питание пациентов и т.д. 
Появились своя бухгалтерия, отдел кадров. 
Нужно было заключить договоры со страховыми 
медицинскими компаниями и Территориальным 
фондом обязательного медицинского страхова-
ния Томской области. Главное – сохранить кол-
лектив, поверивший в этот проект. 

Владимир Фёдорович Байтингер и сотрудни-
ки начали свою автономную работу с участия в 
международном конкурсе на проведение благо-
творительной миссии «Operation Smile» в Том-
ске. И... победили! Это мероприятие решено 
было провести совместно с Томской областной 
клинической больницей. В итоге были проведе-
ны две успешные миссии «Operation Smile» 
(«Операция „Улыбка“») в 2000 и 2001 гг. и про-
оперировано около 200 детей нашей страны. 
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«Операция “Улыбка”», июнь 2000 года 

Амбиции ученого В.Ф. Байтингера и уверен-
ность в международной поддержке легли в осно-
ву нового проекта – создания Института микро-
хирургии. 

6 февраля 2002 г. была образована Авто-
номная некоммерческая организация «На-
учно-исследовательский институт микрохи-
рургии Томского научного центра Сибир-
ского отделения Российской академии 
медицинских наук». 

В число учредителей вошли Сибирский госу-
дарственный медицинский университет в лице 
ректора, академика РАМН профессора Новиц-
кого Вячеслава Викторовича; Томский научный 
центр СО РАМН в лице председателя прези-
диума, академика РАМН профессора Карпова 
Ростислава Сергеевича; ООО «Карл Цейс» в 
лице генерального директора Игельника Максима 
Семёновича (CarlZeiss – международная группа 
компаний со штаб-квартирой в г. Оберкохене 
(Германия) и ЗАО «Сибирская микрохирургия» 
в лице генерального директора Байтингера Вла-
димира Фёдоровича, заведующего кафедрой опе-
ративной хирургии и топографи-ческой анато-
мии им. проф. Э.Г. Салищева СибГМУ (Томск). 

В 2008 г. был учрежден товарный знак НИИ 
микрохирургии. 26 июля 2018 г. Федеральной 
службой по интеллектуальной собственности 
срок действия исключительного права на товар-
ный знак продлен до 11 февраля 2028 г. 

МЕЖДУНАРОДНОЕ 
СОТРУДНИЧЕСТВО 

С 2005 г. Институт микрохирургии совмест-
но с международной организацией «Interplast» 
продолжил проведение ежегодных миссий для 
детей с врожденными и приобретенными дефек-
тами челюстно-лицевой области. В 2010 г. мис-
сии стали проводиться только с участием врачей 
клиники и привлеченных российских специали-
стов. С 2015 г. миссия стала общероссийской и 
для пациентов (детей) с врожденными и приоб-
ретенными дефектами челюстно-лицевой области, 
и для детей с врожденными и приобретенными 
дефектами конечностей. Работа руководителя 
института в этом направлении была высоко оце-
нена общественностью города и области. 

Активное внедрение суперсовременных 
микрохирургических технологий в Томске – это 
результат огромной интеллектуальной, техноло-
гической и моральной поддержки профессора 
В.Ф. Байтингера со стороны лидеров мировой 
микрохирургии: директора Международного 
института реконструктивной микрохирургии 
профессора Джулии Терзис (США) и лидера 
реконструктивной лимфологии профессора Ко-
рин Беккер (Франция). Чрезвычайно много сде-
лал для томичей директор Института микрохи-
рургии О’Брайена профессор Вайн Моррисон 
(Австралия), благодаря которому была сформу-
лирована Программа научных исследований в 
томском институте.  

 
1-й ряд (слева направо): профессор Исао Кошима (Япония), Губернатор Томской области В.М. Кресс, профессор 
Джулия Терзис (США), профессор Вайн Моррисон (Австралия), В.Ф. Байтингер (Россиия), профессор Корин Бек-
кер (Франция), профессор Драгош Пиепту(Румыния); 2-й ряд (слева направо): профессор И.О. Голубев (Россия), 
М. Новиков (Россия), профессор Массимо Черузо (Италия), Бьянко-Мария Кастеллучи (Италия); 3-й ряд (слева 
направо): Маркус Шпинглер (Швейцария), Муса Матеев (Кыргызстан) 
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Организация экстренной помощи пациентам 
с травмами кисти, включая отчленения сегментов 
конечностей, была осуществлена на основе гро-
мадного опыта лидера европейской реплантоло-
гии профессора Эдгара Бимера (Германия). 
Большую технологическую помощь Институту 
оказали профессор Ксавье Мартен (Франция) и 
лидер японской микрохирургии профессор То-
кийского университета Исао Кошима, который  
с удовольствием решил поддержать Институт де-
монстрацией оригинальной технологии супер-
микрохирургии, а также профессор Массимо Че-
рузо (Италия) и профессор И.О. Голубев (Рос-
сия), представляющие Европейскую федерацию 
обществ хирургии кисти и Российскую кистевую 
группу, академик РАМН Н.О. Миланов (Москва) 
– президент Российского общества пластической, 
реконструктивной и эстетической медицины. 

В настоящее время НИИ микрохирургии в 
Томске – это единственный в мире профильный 
институт, в структуре которого имеются четыре 
основных блока: лечебный, научный, образова-
тельный и издательский. 

ЛЕЧЕБНЫЙ БЛОК 

В рамках стратегии развития Института 
микрохирургии до 2024 г. в лечебный блок кли-
ники последние 10 лет внедряются новые техно-
логии детской реконструктивной и пластиче-
ской хирургии (микрохирургии). 

В клинике на 25 коек за период с 1995 по 
2019 г. было вылечено 18 520 пациентов 

(11 028 – экстренных, 7 492 – плановых). В пе-
риод с 2000 по 2019 г. в рамках Всероссийской 
миссии для детей с врожденными и приобре-
тенными дефектами лица и конечностей были 
вылечены 1000 детей! В последние 10 лет идет 
постоянное увеличение объемов оказания пла-
новой помощи детям по следующим направле-
ниям: 

– детская челюстно-лицевая хирургия врож-
денных пороков лица (расщелины, синдром 
Пьера Робена); 

– детская реконструктивная микрохирургия 
пороков кисти и стопы (под патронажем НИИ 
детской травматологии и ортопедии им. Г.Г. Тур-
нера и Университета Хиросаки (Япония); 

– детская реконструктивная хирургия ге-
мангиом и сосудистых мальформаций мяг- 
ких тканей человека (под технологическим  
патронажем Физического института имени 
П.Н. Лебедева); 

– детская оториноларингология (эндоскопи-
ческие технологии). 

НАУЧНЫЙ БЛОК 

В Научно-исследовательском институте 
микрохирургии были подготовлены 2 доктора 
наук и 16 кандидатов наук, получено 7 патентов 
РФ на изобретения. 

Текущие исследования (с 2016 г.): 
– восстановление репродуктивной функции 

молодых женщин, излеченных от онкозаболева-
ния (гонадотоксическая химиотерпия); 

 
Коллектив НИИ микрохирургии, 2018 г. Нижний ряд (слева направо): А.В. Байтингер, Ф.Ф. Камолов, 
Т.В. Шейкина, В.Ф. Байтингер, О.С. Курочкина, К.В. Селянинов, М.Ю. Степанов; верхний ряд (слева направо): 
А.В. Дудников, И.А. Тарасенко, В.С. Вершинина, Л.А. Бойко, В.А. Алексеев, А.А. Авхимович, О.Ю. Зверева, 
Е.А. Громова, И.В. Ефимова, М.Н. Алиева, Е.А. Байгулова 
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– разработка технологии профилактики вто-
ричной лимфедемы верхних конечностей после 
расширенной мастэктомии (работа в рамках Со-
глашения № 14.579.21.0146 (уникальный иден-
тификатор – RFMEFI 57917X0146); 

– изучение роли гематонейронального барь-
ера в патогенезе туннельных синдромов ипери-
ферических нейропатий. 

В период с 2007 по 2017 г.: 
– защищены 6 кандидатских и 2 докторские 

диссертации; 
– выступления с докладами: на всероссий-

ских конференциях и съездах – 39 выступлений, 
на международных конференциях и съездах – 28; 

– публикации: в журналах ВАК – 81, в меж-
дународных изданиях – 12; 

– гранты – 6; 
– организация конференций, съездов – 4; 
– издание монографий, учебных пособий – 8; 
– получено патентов – 6. 

ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ БЛОК 

Обучающий микрохирургический класс  
(с 2001 г. на территории СибГМУ, с 2017 г. на 
территории Института микрохирургии) – «Рос-
сийско-японский симуляционный микрохирур-
гический класс». Оборудование фирмы «Meiji 
Techno». 

ИЗДАТЕЛЬСКИЙ БЛОК 

Журнал «Вопросы реконструктивной и  
пластической хирургии» (издается с 2001 г.). 

ISSN 1814-1471. Журнал включен в перечень 
рецензируемых научных журналов и изданий, 
выпускаемых в России, в которых должны быть 
опубликованы основные результаты диссерта-
ций на соискание ученой степени доктора и кан-
дидата наук. 

РАБОТА ПРОДОЛЖАЕТСЯ! 

С 1 по 5 июня 2019 г. в Томске в 17-й раз 
прошла Всероссийская акция помощи детям и 
взрослым с пороками развития, деформациями  
и дефектами челюстно-лицевой области и ко-
нечностей «Улыбнись-2019». На скрининг 
предварительно записались более 100 человек из 
разных регионов России. Были прооперированы  
36 детей. За период с 2000 по 2019 г. были про-
оперированы 1000 детей. 

Вот так пролетели эти 25 лет! Сколько уже 
сделано! Сколько еще предстоит сделать коллек-
тиву НИИ микрохирургии!  

 
Редакция областной независимой газеты 

«Томская неделя» сердечно поздравляет со-
трудников Научно-исследовательского ин-
ститута микрохиругии и лично Владимира 
Фёдоровича Байтингера с юбилеем! 25 лет! 
Двадцать пять лет вы помогаете людям быть 
здоровыми!  

 
Материалы предоставлены  

НИИ микрохирургии (Томск)  
и проф. В.Ф. Байтингером 
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