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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 
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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. 
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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-
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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. 
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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 
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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 
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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. 
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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. 
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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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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. 
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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-
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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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А.Б. Гуламов, Л.Б. Аълоханов 
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ванного центра им. акад. В. Вахидова,  
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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 

1 ТГМУ им. Абуали ибни Сино, г. Душанбе,  
Республика Таджикистан 

2 Республиканский научный центр  
сердечно-сосудистой хирургии Республики  

Таджикистан, г. Душанбе, 
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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-
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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.  

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
СИНДАКТИЛИИ 
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пластические операции, хирургическое лечение. 

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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КИСТИ 

Н.А. Махмадкулова1, М.Х. Маликов1, 2,  
Э.К. Ибрагимов1, 2 

1 ТГМУ им. Абуали ибни Сино, г. Душанбе, Респуб-
лика Таджикистан 

2 Республиканский научный центр  
сердечно-сосудистой хирургии Республики  

Таджикистан, г. Душанбе, Республика  
Таджикистан 

Ключевые слова: синдактилия кисти, реци-
див, вторичные деформации и контрактуры, хи-
рургическое лечение.  

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 

(ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ) 

Ш.З. Низамходжаев, А.А.Каюмходжаев,  
А.Б. Гуламов, А.Х. Бутаев, Л.Б. Аълоханов 

Отделение реконструктивной и пластической 
микрохирургии Республиканского  

специализированного Центра  
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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 



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

 

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

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

 
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. 

КОМПЛЕКСНАЯ ЛУЧЕВАЯ 
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НА ДО- И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
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С РЕКОНСТРУКЦИЕЙ 
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. 
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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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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) 
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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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