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УВАЖАЕМЫЙ ЧИТАТЕЛЬ! 

 
 
Вот уже более 10 лет прошло с февраля 

2014 г., когда не стало нашего любимого учителя – 
академика РАН, главного внештатного пласти-
ческого хирурга Минздрава РФ профессора Ни-
колая Олеговича Миланова. Впервые я увидел 
его в 1975 г. во Всесоюзном научном центре 
хирургии на пятничной конференции. Мне тогда 
посчастливилось видеть пионеров советской 
микрохирургии: Н.О. Миланова, В.С. Крылова, 
Г.А. Степанова, демонстрирующих своих паци-
ентов после реплантации пальцев кисти. В кон-
ференц-зале был всеобщий восторг от чудо-
хирургии – микрохирургии! Никаких контактов 
с Н.О. Милановым у меня, ординатора кафедры 
оперативной хирургии Томского мединститута, 
тогда не было. Это и понятно. Лишь 20 лет спус-
тя, 30 сентября 1994 г., после того как была соз-
дана микрохирургическая служба в Москве, мы 
организовали отделение реконструктивной и 
пластической микрохирургии на базе Томской 
областной клинической больницы. 

 

7 июля 2003 г., на Учредительной конферен-
ции Общества кистевых хирургов «Кистевая 
группа» в Ярославле, я осмелился подойти к 
академику и поговорить с ним о микрохирургии 
и ее перспективах. Уже тогда мы преобразовали 
отделение микрохирургии в Институт микрохи-
рургии. Николай Олегович считал, что это про-
стая смена вывесок, и не более того. Мы обсуж-
дали эту тему в кафе на берегу реки Волги. Это 
обсуждение запомнилось мне навсегда. Мы го-
ворили об учреждении нами в 2001 г. журнала 
«Вопросы реконструктивной и пластической 
хирургии» и о предстоящей презентации нашего 
Института в Томске с участием директора ин-
ститута микрохирургии в Мельбурне (Австралия) 
Вейна Моррисона. Я знал о давней нереализо-
ванной мечте Н.О. Миланова организовать Фе-
деральный Институт микрохирургии в Москве. 
Чрезвычайно интеллигентный человек, он про-
демонстрировал мне, что поссорится с умным 
человеком также трудно, как помириться с глу-
пым! Его совет сделать наш институт полно-
форматным (лечебная, научная, образователь-
ная, издательская деятельность) стала для меня 
путеводной звездой. В лечебной работе он посо-
ветовал мне заняться реконструктивной лимфо-
логией. В настоящее время лимфовенулярное и 
лимфовенозное шунтирование при вторичной 
лимфедеме конечностей – одни из самых часто 
выполняемых операций в нашей клинике. 

Мне очень повезло! В течение многих лет я 
имел возможность откровенно общаться с Ни-
колаем Олеговичем и обсуждать со своим стар-
шим коллегой многие вопросы, касающиеся на-
шей специальности. В моей памяти он навсегда 
останется как талантливый врач, высоко эруди-
рованный и порядочный человек! 

С уважением, главный редактор, 
заслуженный врач РФ 

профессор В. Байтингер 
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III МЕЖДУНАРОДНЫЙ ФОРУМ «ОГНЕСТРЕЛЬНАЯ РАНА. 

ХИРУРГИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ»: ИТОГИ 

Э.С. Джумабаев� 

Андижанский государственный медицинский институт, 
Андижан, Республика Узбекистан 

Аннотация 
В статье представлена информация о III Международном форуме по хирургии современных вооруженных 

конфликтов «Огнестрельная рана. Хирургия повреждений», состоявшемся в ноябре 2024 г. в Москве. 
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Abstract 
The article presents information about the III International Forum on Surgery of Modern Armed Conflicts 

“Gunshot Wound. Surgery of Injuries”, which took place in November 2024 in Moscow, Russia. 
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21–22 ноября 2024 г. в Москве, на базе тех-

нологичного кластера «Ломоносов» прошел  
III Международный научно-практический форум, 
посвященный вопросам оказания медицинской 
помощи военнослужащим и гражданскому насе-

лению в период проведения Специальной воен-
ной операции. Форум стал важным событием в 
области технологии лечения ранений и военно-
полевой хирургии и представлял собой уникаль-
ную площадку для обмена знаниями и опытом 
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специалистов. Организаторами форума выступили 
Министерство обороны Российской Федерации, 
Министерство здравоохранения Российской Фе-
дерации, Главное военно-медицинское управле-
ние Минобороны России, Главный военный кли-
нический госпиталь (ГВКГ) им. Н.Н. Бурденко 
Минобороны России, ФГБВОУ ВО «Военно-
медицинская академия им. С.М. Кирова» Мин-
обороны России, Национальный медицинский 
исследовательский центр высоких медицинских 
технологий – Центральный военный клинический 
госпиталь имени А.А. Вишневского Минобороны 
России, Центральный военный клинический гос-
питаль им. П.В. Мандрыка Минобороны России, 
Национальный медицинский исследовательский 
центр травматологии и ортопедии имени 
Н.Н. Приорова Минздрава России, ФГБУ «На-
циональный медицинский исследовательский 
центр хирургии имени А.В. Вишневского» Мин-
здрава России, ФГБОУ ВО «Московский госу-
дарственный медико-стоматологический уни-
верситет им. А.И. Евдокимова» Минздрава Рос-
сии. Ассоциация травматологов и ортопедов 
России, Российское общество хирургов и АО 
«ЦИТО» Госкорпорации «РОСТЕХ». 

Организационный комитет Форума был пред-
ставлен следующим образом: А.Е. Цивилёва – 
президент Форума, статс-секретарь – замести-
тель министра обороны Российской Федерации, 
кандидат экономических наук (г. Москва); 
Д.В. Тришкин – президент Форума, начальник 
Главного военно-медицинского управления 
Минобороны России, доктор медицинских наук 
(г. Москва); А.Ш. Ревишвили – президент Фо-
рума, главный хирург Минздрава России, гене-
ральный директор ФГБУ «НМИЦ хирургии 
имени А.В. Вишневского» Минздрава России, 
доктор медицинских наук, профессор, академик 
РАН (г. Москва); А.В. Шабунин – президент 

Форума, президент Российского общества хи-
рургов, главный врач ГБУЗ ГКБ им. С.П. Бот-
кина ДЗМ, доктор медицинских наук, профессор, 
академик РАН (г. Москва);  

Главная цель Форума состояла в обеспечении 
непрерывного обмена опытом между членами 
врачебного сообщества – военными специали-
стами и гражданскими медиками. 

На открытии Форума главный хирург Мин-
здрава России, генеральный директор ФГБУ 
«НМИЦ хирургии имени А.В. Вишневского» 
Минздрава России академик РАН А.Ш. Реви-
швили отметил: «Сегодня вопросы лечения ра-
неных и пострадавших становятся реальностью 
хирургической практики не только военных, но 
и гражданских специалистов. Поэтому наша 
наиболее актуальная задача – выстроить качест-
венную коммуникацию между военными и граж-
данскими медицинскими учреждениями». Была 
подчеркнута важность единых тактических под-
ходов в лечении раненых для военных и граж-
данских хирургов, отмечен достигнутый высокий 
уровень оказания хирургической помощи с ис-
пользованием самых современных высокотехно-
логических методов лечения. 

В рамках Форума состоялось рабочее сове-
щание с участием руководства медицинской 
службы Министерства обороны Российской Фе-
дерации, военных медиков и главных хирургов 
регионов России, на котором обсуждались во-
просы взаимодействия военных и гражданских 
медицинских организаций, состоялся обмен опы-
том хирургической помощи военнослужащим и 
гражданскому населению. С анализом хирурги-
ческой помощи раненым выступили главные хи-
рурги новых территорий и приграничных ре-
гионов – А.А. Тадевосян (ЛНР), Н.М. Енгенов 
(ДНР), А.Л. Локтионов (Курская область), 
А.В. Солошенко (Белгородская область). 

 
Пленарное заседание III Международного форума «Огнестрельная рана. Хирургия повреждений». 21 ноября 2024 г. 
Plenary session of the III International Forum on Surgery “Gunshot Wound. Injury Surgery”. November 21, 2024 
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На Форуме было подчеркнуто, что важным 
вопросом остается совершенствование системы 
подготовки гражданских специалистов по во-
просам военно-полевой хирургии, необходимо 
расширение сети специализированных кафедр 
при медицинских вузах. Особо отмечалось, что 
перед направлением врачей хирургических спе-
циальностей для работы в медицинских органи-
зациях новых территорий и приграничных ре-
гионов целесообразно проводить их обучение 
по вопросам оказания помощи при сочетанной 
травме в условиях военных действий. Работа фо-
рума проходила в формате открытых дискуссий 
и закрытых заседаний главных внештатных спе-
циалистов Минобороны и Минздрава России. 

В работе форума приняли участие более 
7 тыс. очных и дистанционных участников из  
10 стран мира,14 иностранных делегаций. Для 
проведения мероприятия было задействовано  
10 залов, 18 секций, 8 дискуссионных площадок, 
проведено 25 практических мастер-классов,  
9 круглых столов, организована медицинская 
выставка с участием более 75 компаний-
партнеров. 

МЕРОПРИЯТИЯ, ПРОВОДИМЫЕ  

В ДНИ РАБОТЫ ФОРУМА 

В день открытия Форума (президиум: 
А.Е. Цивилёва, Д.М. Тришкин, Е.Г. Приезжева, 
А.Ш. Ревишвили, А.В. Шабунин, Н.Е. Мантурова, 
А.Г. Назаренко, Б.Н. Башанкаев, С.В. Чупшева) 
были прочитаны две лекции: «Особенности 
оказания высокотехнологичной медицинской 
помощи пострадавшим во время террористиче-
ских актов в условиях мегаполиса» (главный 
врач ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ академик 
РАН А.В. Шабунин), «Вклад НМИЦ хирургии 
имени А.В. Вишневского в развитие военно-
полевой хирургии» (генеральный директор 
ФГБУ «НМИЦ хирургии имени А.В. Вишнев-
ского» Минздрава России академик РАН 
А.Ш. Ревишвили). 

В рамках Форума состоялись сессии: «Пласти-
ческая и реконструктивная хирургия», «Сессия 
экспертов Института лечения травм „ИнЛеТ“: 
Ошибки, осложнения, проблемы остеосинтеза» 
и прошли заседания: «Сердечно-сосудистая и 
кардиохирургия», «Практические аспекты про-
тезирования и реабилитации при последствиях 
ранений конечностей», «Челюстно-лицевая 
хирургия и стоматология», «Нейрохирургия», 
«Лучевая диагностика», «Термические пораже-
ния», «Особенности лечения и реабилитации 
детей с минно-взрывной травмой», «Сепсис и 
антибиотикорезистентность», «Оториноларин-
гология», «Торакальная хирургия», «Офтальмо- 
логия», «Морфологическая секция», «Роль кли-

нической лабораторной диагностики в оказании 
медицинской помощи при боевой травме», 
«Тактическая медицина». 

Кроме того, были организованы дискуссии 
по темам: «Тактика оказания хирургической 
помощи при пельвиоабдоминальных ранениях: 
подходы, проблемы, перспективы»; «Тактика 
оказания хирургической помощи при пельвио-
абдоминальных ранениях: подходы, проблемы, 
перспективы»; «Особенности хирургической 
тактики на этапах медицинской эвакуации при 
ранениях живота с повреждением тонкой кишки. 
Профилактика кишечных свищей»; «Огнестрель-
ные ранения живота с повреждением паренхи-
матозных органов. Сложные и нерешенные во-
просы»; «Огнестрельные ранения живота. Рас-
пространенный перитонит. Лапаростомия, когда 
устранять? Обширные дефекты передней брюш-
ной стенки»; «Хирургия ран и раневая инфек-
ция»; «Последовательный остеосинтез: за и 
против. Все ли мы делаем правильно?»; «Пост-
травматические костно-суставные дефекты: есть 
ли свет в конце тоннеля?»; «Ампутации». 

В рамках Форума были проведены мастер-
классы: «Катетеризация сосудов под контролем 
ультразвука»; «Фокусированный ультразвуковой 
осмотр пациента с травмой»; «Ультразвуковая 
навигация регионарной анестезии; «Основные 
принципы первичной хирургической обработки; 
«Ультразвуковая диагностика жизнеспособно-
сти мышц при травме сосудов конечности; «Со-
судистая хирургия для несосудистых хирургов; 
«Возможности и перспективы использования 
телеультрасонографии в современных вооружен-
ных конфликтах»; «3D-модель: от КТ до плана 
операции»; «Дополненная реальность в хирур-
гии инородных тел и не только: инструменты и 
технологии применения»; «Остановка кровоте-
чения. Пальцевое прижатие, жгут, тампонада, 
МГС»; «Базовая сердечно-легочная реанима-
ция»; «Особенности осмотра раненого»; «Воз-
можности ультразвукового исследования в ран-
ней диагностике патологии периферических 
сосудов у пациентов с боевой травмой»; «Воз-
можности портативных ультразвуковых скане-
ров при исследовании глаз на первичном этапе 
оказания медицинской помощи»; «Оскольчатые 
переломы диафизов – „железный“ помощник, 
варианты остеосинтеза, особенности техники»; 
«Наложение жгута турникетного типа как пер-
вичная мера остановки массивных кровотече-
ний»; «Малоинвазивная фиксация тазового 
кольца тазовыми штифтами и винтами»; «Ва-
куумная терапия огнестрельных ран. Основные 
показания. Методика установки»; «Проектиро-
вание индивидуальных 3D-конструкций для ле-
чения огнестрельных дефектов костей конечно-
стей – совместная работа врача и инженера»; 
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«Внеочаговый остеосинтез современными 
стержневыми системами при огнестрельных пе-
реломах»; «Универсальный интрамедуллярный 
штифт для лечения переломов бедренной и 
большеберцовой кости»; «Аппарат наружной 
фиксации „AMATSU“ – представитель нового 
поколения аппаратов внешней фиксации с абсо-
лютной кинематической универсальностью». 

Делегаты Форума приняли участие в работе 
круглых столов: «Инородные тела в средосте-
нии»; «Индивидуальные изделия: клинические 
требования и вопросы регламентации»; «Ме-
дико-биологическая проблема боевой травмы: 
возможности кооперации российских финансов, 
промышленности и науки»; «НКО в помощь 
военной медицине»; «Проблемные вопросы 
трансфузии компонентов крови на этапах эва-
куации»; «Комплексная система сохранения 
конечностей при боевых повреждениях»; «Во-
енно-врачебная экспертиза в период проведения 
СВО»; «Оптимальное использование инстру-
ментальных методов диагностики при огне-
стрельных ранениях сердца»; «Трахеостомия – 
эволюция от хирургической методики до мульти-
дисциплинарной методологии». 

Работа круглого стола под председательством главного 
хирурга Минздрава России, директора НМИЦ хирургии 
имени А.В. Вишневского Минздрава России, академика 
РАН А.Ш. Ревишвили. Обсуждение вопросов взаимо-
действия военных и гражданских хирургов в условиях 
современных вооруженных конфликтов 
The work of the round table chaired by the Chief Surgeon 
of the Ministry of Health of Russia, Director of the 
A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Sur-
gery, Academician of the Russian Academy of Sciences 
A.Sh. Revishvili. Discussion of issues of interaction be-
tween military and civilian surgeons in the context of modern 
armed conflicts 

 
В рамках Форума был проведен Медицин-

ский экономический форум «Хирургия повреж-
дений. Проблемы индустрии». Совместно с 
АНО «АТР» Минпромторга России состоялась 
ярмарка проектов. Дискуссионная панель Мед- 
ЭФ: «Хирургия повреждений: Проблемы инду-
стрии». Состоялся также семинар «Как подго-
товить регистрационное досье на медицинское 

изделие для подачи документов в РосЗдравНад-
зор в целях регистрации по национальным пра-
вилам». 

В связи со специализированным направле-
нием журнала «Вопросы реконструктивной и 
пластической хирургии», охватывающим про-
блемы восстановительной хирургии и лимфоло-
гии, хотелось бы более подробно остановиться 
на работе сессии «Пластическая и реконструк-
тивная хирургия» (модераторы: Н.Е. Мантурова – 
главный внештатный специалист – пластический 
хирург Минздрава России (г. Москва); В.И. Ша-
робаро – директор клиники пластической хи-
рургии ФГБОУ ВО Первый ГМУ им. 
И.М. Сеченова Минздрава России (г. Москва); 
С.В. Терещук – начальник центра челюстно-
лицевой хирургии и стоматологии – главный хи-
рург (челюстно-лицевой хирургии) ГВКГ им. 
Н.Н. Бурденко Минобороны России (г. Москва); 
М.Н. Большаков – пластический хирург, челю-
стно-лицевой хирург (г. Москва)) и заседания 
«Сепсис и антибиотикорезистентность» (моде-
ратор: В.Ф. Зубрицкий – главный хирург МВД 
России). 

На сессии были заслушаны доклады: «Воен-
но-реконструктивная хирургия, или взгляд на 
пластическую хирургию через призму СВО» 
(Давыдов Д.В., Максимов А.А., Керимов А.А., 
Брижань Л.К. (ГВКГ им. Н.Н. Бурденко Мин-
обороны России, г. Москва); «Взгляд пластиче-
ского хирурга на проблему устранения огне-
стрельных дефектов конечностей» (Мельни-
ков Д.В. (клиника «ЛАНЦЕТЬ», г. Москва), 
Сухарев В.А., Васильев Е.А. (ГВКГ им. Н.Н. Бур-
денко Минобороны России, г. Москва); «Опыт 
устранения огнестрельных дефектов конечно-
стей в отделении пластической хирургии Центра 
челюстно-лицевой хирургии» (Терещук С.В., Су-
харев В.А., Васильев Е.А. (ГВКГ им. Н.Н. Бур- 
денко Минобороны России, г. Москва)); «Со-
временная пластическая хирургия последствий 
обширной ожоговой травмы» (Шаробаро В.И. 
(Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 
России, г. Москва)); «Альянс реконструктивной 
и эстетической ринопластики при травмах и по-
роках развития» (Короткова Н.Л. (Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России, 
г. Москва); Иванов С.Ю. (РУДН, г. Москва; 
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 
России, г. Москва); Сафьянова Е.В. (Приволж-
ский исследовательский медицинский универси-
тет Минздрава России, г. Нижний Новгород)); 
«Дополненная реальность (AR) в реконструк-
тивной микрохирургии головы и шеи» (Шпи-
цер И.М. (МГМСУ им. Евдокимова Минздрава 
России, г. Москва); Климов Д.Д., Григорьева Е.В. 
(Российский университет медицины Минздрава 
России (г. Москва); Ведяева Д.Н. (МГМСУ им. 
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А.И. Евдокимова Минздрава России, г. Москва)); 
«Транскутанный мониторинг перфузии свобод-
ных реваскуляризированных аутотранспланта-
тов аппаратом TCM CombiM» (Новосёлов Б.А. 
(ГБУЗ «Городская Мариинская больница», 
г. Санкт-Петербург)). Четыре доклада: «Рекон-
структивная хирургия огнестрельных дефектов 
нижнего отдела лица», «Перекрестная пластика 
ментального нерва при повреждении нижнего 
луночкового нерва», «Повреждение лицевого 
нерва при боевой травме» и «Реконструкция 
носа при огнестрельных ранениях» сделали 
С.В. Терещук, В.А. Сухарев и Е.А. Васильев 
(ГВКГ им. Н.Н. Бурденко Минобороны России, 
г. Москва). Кроме того, были сделаны доклады: 
«Плановая и экстренная микрохирургия челю-
стно-лицевой области в условиях современного 
военного конфликта. Проблемные вопросы и 
пути их решения» (Гребнев Г.А. (ВМА им. 
С.М. Кирова Минобороны РФ, г. Санкт-Петер- 
бург)), Багненко А.С. (СПбГУ, г. Санкт-Петер- 
бург); Терещук С.В. (ГВКГ им. Н.Н. Бурденко 
Минобороны России, г. Москва); Морозов С.А. 
(стоматологическая клиника «Так как надо», 
г. Москва); Вислогузов А.В. (ВМА им. С.М. Ки- 
рова Минобороны РФ, г. Санкт-Петербург); 
Троцюк Н.В. (ГКБ № 15 им. О.М. Филатова 
ДЗМ, г. Москва)); «Эксперименты на животных 
как платформа для тестирования новых техноло-

гий в области индукции иммунологической то-
лерантности к аллотрансплантатам» (Донецко-
ва А.Д. (РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава 
России, г. Москва); «Индукция иммунной толе-
рантности на примере трансплантации костного 
мозга и васкуляризированных композитных ал-
лотрансплантатов: текущее состояние проблемы» 
(Дроков М.Ю. (НМИЦ гематологии Минздрава 
России, г. Москва)). 

Результаты работы этой Сессии показали 
необходимость более широкого и раннего ис-
пользования реконструктивно-восстановительных 
подходов при лечении раненых в современных 
вооруженных конфликтах. При этом целесооб-
разно опираться на передовые достижения гра-
жданской реконструктивно-пластической хирур-
гии и учитывать опыт, наработанный в ходе СВО. 

На заседании «Сепсис и антибиотикорези-
стентность» активную дискуссию вызвал док-
лад «Лимфотропная антибактериальная терапия 
в профилактике и лечении хирургической инфек-
ции огнестрельных ранений конечностей (кли-
нико-экспериментальное исследование)» (Джу- 
мабаев Э.С. (Андижанский государственный 
медицинский институт, г. Андижан, Республика 
Узбекистан)). Модератором заседания В.Ф. Зуб- 
рицким было высказано мнение о необходимости 
дальнейших исследований по спорным вопросам 
лимфотропной антибиотикотерапии. 
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Аннотация 
В статье представлен сравнительный анализ существующих эстетических методик аугментации подборо-

дочной области. Проведена оценка рисков возникновения послеоперационных осложнений. Выявлено, что 
применение аугментации подбородка с использованием сублатизмального жирового аутотрансплантата явля-
ется малотравматичным, безопасным, прогнозируемым и долгосрочным методом, который хорошо сочетается  
с другими видами омолаживающих операций на лице. 
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Abstract 
The article presents a comparative analysis of existing aesthetic methods for augmenting the chin area. An as-

sessment of the risks of postoperative complications was conducted. It was found that chin augmentation using  
a subplatysmal autologous fat graft is a minimally invasive, safe, predictable, and long-lasting method that works well 
in combination with other facial rejuvenation procedures. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Сохранение привлекательной внешности и 
молодого лица является естественным желанием 
современного человека, как мужчин, так и жен-
щин. Люди обращаются к помощи пластического 
хирурга в стремлении улучшить свою внешность 
и повысить самооценку, что оказывает положи-
тельное влияние на различные сферы жизни че-
ловека. Гармоничные пропорции каждой части 
лица, четкая проекция подбородка, хорошо очер-
ченные скулы и углы нижней челюсти всегда ос-
таются основными признаками молодости [1, 2]. 

Со временем, в связи с возрастными измене-
ниями, лицо теряет свою привлекательность 
вследствие снижения тургора кожи и избыточ-
ных локальных жировых отложений. Выражен-
ность птоза все больше проявляется при отсутст-
вии достаточной проекции подбородка, четкие 
пропорциональные изгибы лица «стираются» 
быстрее из-за отсутствия ребер жесткости [3]. В 
целом, изменение проекции подбородка с воз-
растом свидетельствует о том, что лицо не имеет 
точек опоры в средней зоне, следовательно, мяг-
кие ткани быстрее подвергается птозу. По мне-
нию S. Yellin и J. Jordan (2014), R.T. Wu и соавт. 
(2020), именно подбородочный выступ с углами 
нижней челюсти держат среднюю зону лица в 
своеобразном каркасе и препятствуют гравита-
ционному птозу его мягких тканей [2, 4]. 

В восприятии внешности человека подборо-
док играет важную роль, поскольку является 
своеобразным фундаментом лица. Маленький 
недоразвитый подбородок приводит к дисгар-
монии образа, а тяжелый массивный подбородок 
придает женскому лицу грубые черты. В зави-
симости от социокультурного контекста лицо 
человека воспринимается красивым в случае гар-
монично и пропорционально развитых конту-
ров, одним из которых является слегка высту-
пающий подбородок [3, 5]. 

Ученые и художники на протяжении веков 
пытались вывести формулу идеального лица, ос-
нованную на так называемом правиле золотого 
сечения, определить своего рода стандарт кра-
соты, связанный с пропорциональностью черт, 
где неравные части соотносятся между собой по 
определенному принципу. В современной эсте-
тической хирургии для определения правильных 
пропорций подбородочной области существуют 
линии, которые определяют стандарт гармонич-
ных контуров в челюстно-лицевой области [6–8]. 

МЕТОДЫ ОЦЕНКИ КОРРЕКЦИИ 

ПОДБОРОДОЧНОЙ ОБЛАСТИ 

Детальный анализ пропорций лица пациента 
является одним из ключевых элементов в пласти-
ческой хирургии, где визуальный осмотр – это 
первоначальный метод оценки подбородочной 
области [9]. На сегодняшний день существует 
множество стандартизированных цефалометри-
ческих измерений для оценки профиля и опреде-
ления оптимальной проекции подбородка. С этой 
целью наиболее часто используется линия, пред-
ложенная R.A. Riedel, которая проходит через 
наиболее выступающую точку верхней или ниж-
ней губы и точки Pogonion. На сбалансирован-
ном лице данная линия касается точки Pogonion. 
Если же точка Pogonion расположена на рас-
стоянии более 5 мм за проведенной линией, это 
свидетельствует о недостающей проекции под-
бородка (рис. 1) [10]. 

M. Gonzalez-Ulloa (1962) предложил линию, 
которую провел от наиболее выступающей точки 
в области глабеллы, касательно к верхненосовой 
точке (лат. Nasion) до точки Pogonion перпен-
дикулярно горизонтальной линии, называемой 
Франкфуртской горизонталью (Frankfurt Hori-
zontal) (рис. 2). По мнению автора, при идеаль-
ном профиле лица точка Pogonion должна нахо-
диться на данной вертикальной линии. 
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Рис. 1. Линия R.A. Riedel 
Fig. 1. R.A. Riedel line 

 

       
Рис. 2. Линия M. Gonzalez-Ulloa 
Fig. 2. M. Gonzalez-Ulloa line 

 
M. Gonzalez-Ulloa, изучая патологические 

особенности развития нижней челюсти (рет-
рогнатия/микрогнатия), предложил классифи-
кацию ретропозиции подбородка, где I степень – 
менее 1 см за вертикальной линией, II степень – 
от 1 до 2 см, III степень – более 2 см [11]. 

Одним из наиболее доступных и неинвазив-
ных методов оценки мягких тканей лица и шеи 
является ультразвуковое исследование [12]. По 
результатам исследования, проведенного 
В.И. Шаробаро и соавт. (2020), была отмечена 
высокая информативность данного метода [13]. 
Для определения цефалометрических данных 
подбородочной области основными методами 
в до- и послеоперационном периоде являются 
КТ- и МРТ-исследование. Данные методы по-
зволяют уменьшить количество осложнений 

после хирургической коррекции и повышают 
эффективность оперативного лечения [14–16]. 

В настоящее время в современной эстети-
ческой медицине все чаще применяется метод 
3D-моделирования [17]. Данный метод эффек-
тивен и дает возможность хирургу и пациенту 
выбирать желаемую форму и контур при моде-
лировании подбородка [18, 19]. 

ИСТОРИЧЕСКИЕ ЭТАПЫ 

ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 

ПОДБОРОДОЧНОЙ ОБЛАСТИ 

Первые работы, положившие начало аугмен-
тационной пластике подбородочной области, 
относятся к началу ХХ в. В эстетической хирур-
гии существуют различные способы коррекции 
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подбородочной области: костная аутопластика, 
аугментация нижней челюсти и подбородочной 
области с помощью имплантов, липофилинг и 
применение препаратов на основе гиалуроновой 
кислоты (филлеры). 

В 1942 г. O. Hofer впервые продемонстриро-
вал технику скользящей остеотомии подбородка, 
которую провел наружным доступом [20, 21]. 
R. Trauner и H. Obwegeser (1957) описали мето-
дику хирургической коррекции прогнатии ниж-
ней челюсти и ретрогнатии с учетом гениопла-
стики внутриротовым доступом [22–25]. Позднее, 
в 1964 г., J.M. Converse и соавт. внедрили в хи-
рургическую практику метод горизонтальной 
остеотомии [26]. W.H. Bell и соавт. впервые 
применили горизонтальную гениопластику с 
использованием широких мышечно-надкост- 
ничных питающих ножек с благоприятной реа-
билитацией [27, 28]. Особое внимание заслужи-
вает методика гениопластики Chin Wing, пред-
ложенная A. Triaca и соавт. (2015), а также ее 
последующие модификации. Гениопластика Chin 
Wing позволяет добиться правильных пропор-
ций подбородочной области, улучшить эстетику 
нижней трети лица и восстановить симметрию 
челюстного аппарата [29]. 

Применение аутотрансплантатов подвздош-
ной кости и ребер осталось в прошлом, так как 
было связано с травматизацией и высокими рис-
ками развития инфекционных осложнений [30]. 

Многими пластическими хирургами описаны 
менее травматичные методы аугментации под-
бородочной области. Так, D.R. Millard исполь-
зовал в своей работе (1954) хрящевые импланты 
в подбородочной области и продемонстрировал 
хорошие результаты [31, 32]. В 1970-х гг. одним 
из самых популярных материалов среди лицевых 
имплантов был пропласт. Однако из-за значи-
тельного количества осложнений его примене-
ние стало небезопасным, что привело к запрету 
использования этого материала в пластической 
хирургии. Края имплантов из пропласта загиба-
лись, контурируя через кожу лица и слизистую 
оболочку рта, в результате чего на коже отмеча-
лись гиперемия, болезненность и инфицирование 
в области имплантации [33]. В 1980 г. G.J. Beek- 
huis стал применять полиамидную сетку для уве-
личения подбородка [34]. P.J. Rubin и M.J. Yarem- 
chuk (1997) впервые применили аллопластиче-
ские протезные материалы для увеличения под-
бородка. В качестве материалов для аллопласти-
ческих имплантов они использовали парафин, 
слоновую кость, метилметакрилат, силикон, поли-
тетрафторэтилен [35]. 

В последнее время в пластической хирургии 
появились различные модели подбородочных 
эндопротезов для придания нижней челюсти 
большей выразительности. Высокие технологии 

наиболее эффективно отвечают таким основным 
характеристикам имплантов, как нетоксичность 
материала и биосовместимость с окружающими 
тканями. Кроме того, материал для современных 
имплантов должен быть достаточно пластичным, 
чтобы принимать необходимую форму [36, 37]. 

S.R. Coleman (1997) выявил клиническую 
пользу липофилинга. Методика заключалась в 
свободной аутотрансплантации жировой ткани 
в область дефекта [38]. Липофилинг подборо-
дочной области стал альтернативным методом 
для коррекции контуров подбородка. 

МЕТОДЫ АУГМЕНТАЦИИ 

ПОДБОРОДКА 

Со временем лицо человека подвергается 
возрастным изменениям, проекция подбородка 
и углы нижней челюсти теряют четкие контуры. 
Происходит уменьшение подкожно-жировой 
клетчатки, провисание кожи, образование «бры-
лей», кожа утрачивает эластичность, наблюдается 
гипер- и гипотонус подбородочной мышцы [39, 
40]. Для достижения гармоничных пропорций 
подбородка в пластической хирургии применяют 
костную аутопластику, аугментацию подбородоч-
ной области имплантами, липофиллинг, филлеры 
на основе гиалуроновой кислоты, аутотрансплан-
тацию жировой ткани. 

Приоритетными при выборе метода, как для 
хирурга, так и для пациента, являются мини-
мальная травматичность процедуры, короткий 
реабилитационный период, отсутствие ослож-
нений, минимальная стоимость операции, а так-
же долгосрочный эффективный эстетический и 
клинический результат. Выбор того или иного 
метода зависит также от анатомических особен-
ностей пациента, поэтому в каждом отдельном 
случае, используя возможности современной 
эстетической медицины, можно индивидуально 
подобрать оптимальные методы коррекции под-
бородка для достижения максимально возмож-
ного результата. 

Для снижения травматичности операции и 
минимизации рисков осложнений, связанных с 
наличием инородного тела, в последнее время 
применяются высокотехнологичные операции, 
такие как остэктомия, остеотомия, остеосинтез. 
Однако травматичность этих методов также не 
исключается. Перечисленные выше методы ауг-
ментации подбородка могут сопровождаться 
рядом осложнений, которые, как правило, воз-
никают в позднем реабилитационном периоде 
[41]. Хирургические вмешательства в челюстно-
лицевой области, как было показано рядом авто-
ров, могут спровоцировать развитие стрессовых 
реакций и выраженный постоперационный бо-
левой синдром [42, 43]. 
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В настоящее время костно-пластическая ге-
ниопластика остается наиболее эффективным 
методом [44], она позволяет изменить формы и 
пропорции нижней челюсти. Гениопластика 
может вызвать ряд осложнений, таких как кост-
ная резорбция, асимметрия нижней челюсти, 
повреждение нижнечелюстных нервов и корней 
зубов, напряженная гематома, нарушение чувст-
вительности мягких тканей нижней челюсти [45, 
46]. 

АУГМЕНТАЦИЯ ПОДБОРОДОЧНОЙ 

ОБЛАСТИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ИМПЛАНТОВ 

С середины ХХ в. началось активное внедре-
ние в эстетическую хирургию силиконовых им-
плантов. Для достижения волюмизации той или 
иной области лица и, в частности, для увеличения 
объема подбородка, пластические хирурги стали 
все чаще использовать подбородочные импланты. 
Целью данной хирургической коррекции является 
компенсация недостаточной проекции подборо-
дочной области лица [47]. В ходе развития эсте-
тической медицины характеристики материалов 
для аугментации подбородка постоянно совер-
шенствовались и подвергались различным моди-
фикациям. Изменения касались не только разме-
ров и форм имплантов, но также их химических  
и биоинертных свойств [48]. 

В настоящее время в пластической хирургии 
применяют импланты из нескольких материалов. 

Силикон. Имплант из силиконового мате-
риала эластичный, гибкий, не обладает способно-
стью интегрировать в ткани организма, вызывает 
формирование тонкой соединительнотканной 
капсулы. Удобен в работе, легко может быть 
адаптирован к поверхности кости, малотравмати-
чен при удалении. Основным недостатком сили-
конового импланта является его однородность. 
По этой причине он не стабилен на поверхности 
кости нижней челюсти и может самопроизвольно 
смещаться относительно первоначального поло-
жения. Имплант, как инородное тело, находясь 
на поверхности кости нижней челюсти, под дей-
ствием физиологического воздействия мимиче-
ских и жевательных мышц данной области, под-
вергает нижнечелюстную кость резорбции и эро-
зии. В литературе встречаются описания случаев 
протрузии и контурирования импланта [49]. 

Гидроксиапатит. Представляет собой лег-
кий керамический материал. Имплант из данного 
материала имеет пористую структуру, что по-
зволяет мягким тканям и кровеносным сосудам 
частично прорастать в имплант. Положительным 
аспектом при адаптировании импланта из гид-
роксиапатита является то, что ему перед уста-
новкой можно придать необходимую форму. 

Вместе с тем, существуют неблагоприятные фак-
торы, такие как воспалительный процесс, само-
произвольное смещение импланта и нарушение 
контуров подбородочной области [50]. 

Полиэтилен. В практике пластических хирур-
гов одним из основных видов подбородочных 
имплантов на основе полиэтилена является мед-
пор. Материал достаточно тверд, что позволяет 
прецизионно точно его устанавливать на по-
верхность кости и фиксировать специальными 
шурупами. Имплант обладает пористой струк-
турой и прорастает соединительнотканной кап-
сулой. При всех его достоинствах, тем не менее, 
остается риск развития осложнений, таких как 
резорбция кости нижней челюсти, инфицирова-
ние подлежащих тканей, а также травматичность 
при удалении [51]. 

Гортекс. Представляет собой прочный, 
мягкий, эластичный пористый материал, кото-
рый имеет хорошую интеграцию с окружаю-
щими мягкими тканями. Импланты из этого 
материала изготавливают путем порошкового 
спекания, в результате получается структура, 
предполагающая возможность прорастания 
кости и соединительнотканной капсулы внутрь 
импланта. Преимуществом применения им-
плантов, изготовленных из этого материала, 
является то, что форму импланта можно легко 
изменить при установке в подбородочную об-
ласть, а также доступность изготовления индиви-
дуальных имплантов на основании результатов 
компьютерного моделирования [52]. 

В зависимости от процесса изготовления 
импланты подразделяют на стандартные и ин-
дивидуальные. Стандартные импланты произ-
водят в промышленных условиях. В ходе опе-
рации они могут моделироваться под форму 
подбородка пациента. С помощью скальпеля 
хирург имеет возможность корректировать раз-
мер изделия так, чтобы имплант максимально 
плотно прилегал к кости нижней челюсти. Ин-
дивидуальные имплантаты изготавливают в ус-
ловиях лаборатории по данным компьютерного 
моделирования с учетом индивидуального строе-
ния нижней челюсти конкретного пациента. 
Индивидуальный подход при моделировании 
импланта подбородочной области гарантирует 
не только плотное прилегание и уменьшение 
«мёртвого пространства», но и ожидаемый 
пациентом эстетический результат. 

Применение имплантов вызывает сущест-
венные изменения костной ткани дегенератив-
но-дистрофического характера в месте их фик-
сации, имеется риск развития инфекционно-
воспалительных процессов в окружающих им-
плант мягких тканях [53]. Пористые импланты 
не вызывают существенных изменений структу-
ры кости, однако рубцовые процессы в мягких 
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тканях зачастую приводят к неудовлетворитель-
ным эстетическим результатам, формированию 
выраженной фиброзной капсулы с последую-
щими функциональными нарушениями, необхо-
димости удаления или замены имплантов. Тем не 
менее, конечный результат эндопротезирования 
зависит от реакции взаимодействия импланта с 
окружающими тканями [54]. 

Учитывая отмеченные выше риски осложне-
ний из-за наличия инородного тела, необходим 
поиск новых методов контурной пластики ниж-
ней челюсти без применения инородных мате-
риалов. 

ПРИМЕНЕНИЕ ГИАЛУРОНОВОГО 
НАПОЛНИТЕЛЯ ДЛЯ УВЕЛИЧЕНИЯ 
ОБЪЕМА ПОДБОРОДКА 

Одним из наиболее часто применяемых ма-
лоинвазивных методов в эстетической медицине 
для коррекции контуров лица являются филлеры 
на основе гиалуроновой кислоты [55]. За послед-
ние 15–20 лет их использование резко увеличи-
лось, однако это может вызвать такие осложнения, 
как воспаление и появление асимметрии конту-
ров подбородка. Несмотря на то, что применение 
филлеров является психологически более ком-
фортной процедурой для пациентов по сравне-
нию с хирургическими вмешательствами, дан-
ный метод не может обеспечить долгосрочный 
результат [56]. 

ЛИПОФИЛИНГ С ЦЕЛЬЮ 
АУГМЕНТАЦИИ ПОДБОРОДОЧНОЙ 
ОБЛАСТИ 

Липофилинг считается безопасным методом 
для восполнения недостаточных объемов мягких 
тканей лица. Методика хорошо изучена и имеет 
клинически подтвержденные результаты. К на-
стоящему времени доказана интеграция и ста-
бильность введенного жира. Данный метод яв-
ляется отличным дополнением к другим проце-
дурам омоложения и подчеркивания контуров 
лица. Использование собственной жировой тка-
ни пациента с целью аугментации частей лица 
является малотравматичным и безопасным ре-
шением [57]. 

Степень приживаемости жировой ткани на 
различных областях лица разная. Самой высо-
кой степенью приживаемости (более 80% вве-
денного объема) характеризуются подбородоч-
ная и щечно-скуловая области. Тем не менее, 
имеется риск неприживаемости жировой ткани. 
К тому же, мелкодисперсный жир имеет тен-
денцию к миграции, липодеградации, отсутст-
вует возможность его изолированной фиксации 
[58]. 

ПРИМЕНЕНИЕ 
СУБПЛАТИЗМАЛЬНОГО ЖИРОВОГО 
АУТОТРАНСПЛАНТАТА С ЦЕЛЬЮ 
УВЕЛИЧЕНИЯ ПРОЕКЦИИ 
ПОДБОРОДКА 

Данный способ коррекции обладает высокой 
эффективностью и хорошо сочетается с другими 
способами омоложения лица. Использование 
субплатизмального жирового аутотрансплантата 
является безопасным методом аугментации под-
бородка и позволяет добиться долгосрочного 
результата. Желаемые результаты достигаются 
посредством сокращения сроков реабилитации 
и отсутствием инородных тел в нижней трети 
лица. Нами получены патенты (RU 2808902, 
RU 2809431) на изобретение хирургической 
методики по коррекции контуров подбородоч-
ной области с применением субплатизмального 
жирового аутотрансплантата. Данная методика 
продемонстрировала свою эффективность [59, 
60]. По результатам проведенного ультразвуко-
вого исследования было показано, что у 90 па-
циентов на сроке 3 мес после коррекции подбо-
родочной области показатель приживаемости 
жирового аутотрансплантата составил (78,3 ± 
±  2,7) %, на сроке 6 мес – (73,8 ± 2,1) %, на сроке 
12 мес – (70,1 ± 2,0) %. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Подбородок играет важную роль в гармони-
зации нижней трети лица человека. Эффектив-
ными методами оценки состояния мягких тканей 
этой области являются УЗИ, КТ-исследование, 
конусно-лучевая томография. Существуют раз-
личные методики аугментации подбородочной 
области и нижней челюсти. У каждого метода 
имеются свои преимущества и недостатки.  
Импланты вызывают костную резорбцию, асим-
метрию контуров подбородочной области,  
воспалительные процессы. Костная гениопла-
стика достаточно травматична и приводит к дли-
тельному реабилитационному периоду. Исполь-
зование филлеров на основе гиалуроновой ки-
слоты не гарантирует долгосрочный результат.  
В последние годы специалисты отдают предпоч-
тение использованию собственных тканей орга-
низма пациента (жировые аутотрансплантаты). 
При выборе методов аугментации подбородоч-
ной области наиболее приемлемыми являются 
липофилинг с помощью аутожира и интраопе-
рационное использование субплатизмального 
жирового аутотрансплантата. Аугментация жи-
ровым сублатизмальным аутотрансплантатом 
является безопасным, прогнозируемым и долго-
срочным методом аугментации подбородочной 
области. 
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АНАЛИЗ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА У ПАЦИЕНТОВ  

С ДЕФЕКТАМИ ЛИЦА ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ 

РЕКОНСТРУКТИВНО-ПЛАСТИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ  

С ПРИМЕНЕНИЕМ ТРЕХЭТАПНОГО АЛГОРИТМА  

И ПРОГРАММНОГО КОМПЛЕКСА «АВТОПЛАН» 

В.Ю. Ивашков1, А.С. Денисенко1�, А.В. Колсанов1, Е.В. Вербо2 
1 Самарский государственный медицинский университет, 

Самара, Российская Федерация 
2 Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования 

Минздрава России, 
Москва, Российская Федерация 

Аннотация 
Цель исследования: оценить эффективность трехэтапного алгоритма при выполнении реконструктивно-

пластических операций у пациентов с приобретенными дефектами головы в послеоперационном периоде. 
Материал и методы. Проведен анализ ведения 180 пациентов в послеоперационном периоде. Все участ-

ники исследования были разделены на две группы – основную (100 человек, в том числе 67 мужчин и 33 жен-
щины) и контрольную (80 пациентов: 62 мужчины, 18 женщин). Средний возраст участников исследования  
в основной группе составил (47±13) лет, в контрольной – (45±12) лет. Хирургический этап лечения предста-
вителей основной группы осуществляли с применением трехэтапного алгоритма и программного комплекса 
«Автоплан» (государственный контракт Минпромторга РФ от 07.04.2014 № 14411.2049999.19.013 «4.3-
Автоплан-2014»), в контрольной – исходя из общепринятых принципов. Было проведено сравнение количества 
послеоперационных осложнений, степени конгруэнтности лоскутов и реципиентной раны, выраженности 
лимфатического отека, как следствия травматизации донорской зоны. 

Результаты. Осложнения со стороны лоскута – тотальный некроз аутотрансплантата – отмечались  
в 8 случаях (8%) в основной группе и в 10 (12,5%) – в контрольной; со стороны реципиентной раны –  
в 22 (22%) и 30 случаях (37,5%), соответственно. В основной группе было применено 14 лопаточных ауто-
трансплантатов, несовмещение костных структур лоскута и реципиентной области составило в среднем 
(3,2 ± 2,7) мм. При использовании 42 малоберцовых лоскутов среднее несовмещение привнесенных и реци-
пиентных тканей составило (2,5 ± 1,1) мм. В контрольной группе было применено 12 лопаточных аутотранс-
плантатов, при этом несовмещение структур составило в среднем (6,10 ± 1,66) мм. Среди 31 малоберцового 
лоскута несопоставление костных структур составило (4,40 ± 1,14) мм. Выделение лучевого и ALT-лоскутов 
не сопровождается появлением стойкого лимфатического отека конечности через 12 мес после операции,  
в отличие от выделения малоберцового лоскута. 

Заключение. Применение трехэтапного алгоритма выполнения хирургического лечения позволяет со-
кратить количество послеоперационных осложнений и добиться лучших показателей сопоставления структур 
лоскута и реципиентной области, приводя к лучшим результатам реабилитации пациентов. 

 
Ключевые слова: реконструкция верхней челюсти, микрохирургические лоскуты, программный ком-

плекс «Автоплан», устранение дефектов лица, реконструкция нижней челюсти, 
лимфостаз, лимфедема, осложнения. 
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AN ANALYSIS OF THE POSTOPERATIVE PERIOD IN PATIENTS  

WITH FACIAL DEFECTS AFTER RECONSTRUCTIVE 

PROCEDURES USING A THREE-STAGE ALGORITHM  

AND THE “AUTOPLAN” SOFTWARE 

V.Yu. Ivashkov1, A.S. Denisenko1, A.V. Kolsanov1, E.V. Verbo2 
1 Samara State Medical University, 

Samara, Russian Federation 
2 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, 
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Abstract 

The purpose of a study: to evaluate the effectiveness of a three-stage algorithm in performing reconstructive 
procedures in patients with acquired head defects in the postoperative period. 

Material and methods. An analysis of patient management in the postoperative period was conducted in 180 
patients. Patients were divided into two groups: the main group (100 patients, including 67 men and 33 women) 
and the control group (80 patients: 62 men and 18 women). The average age in the main group was 47 ± 13, in the 
control group –(45 ± 12) years old. The surgery in the main group was carried out using a three-stage algorithm and 
the Autoplan software (state contract of the Ministry of Industry and Trade of the Russian Federation dated 
07.04.2014 No. 14411.2049999.19.013 “4.3- Avtoplan-2014”), in the control group – based on generally accepted 
principles. A comparison was made of the number of postoperative complications, the degree of congruence of the 
flaps and the recipient wound, and the severity of lymphatic edema as a consequence of trauma to the donor area. 

Results. Complications: total flap necrosis – were noted in 8 cases (8%) in the main group and in 10 (12.5%) in 
the control group; from the recipient wound – in 22 (22%) and 30 cases (37.5%), respectively. In the main group, 
14 scapular flaps were used, the average deviation of the bone structures of the flap and the recipient area was 
(3.2 ± 2.7) mm. When using 42 fibular flaps, the average deviation of the flap and recipient tissues was 
(2.5 ± 1.1) mm. In the control group, 12 scapular flaps were used, while the average deviation of the structures 
(6.10 ± 1.66) mm. Among 31 fibular flaps, the average deviation of bone structures was (4.40 ± 1.14) mm. Radial 
and ALT flaps were not accompanied by the appearance of persistent lymphatic edema of the limb 12 months after 
surgery, in contrast to the use of the fibular flap. 

Conclusion. The use of a three-stage algorithm for performing surgical treatment allows us to reduce the num-
ber of postoperative complications and achieve better results in matching the bone structures of the flap and the 
recipient area, leading to better patient rehabilitation results. 

 

Keywords: maxillary reconstruction, microsurgical flaps, the “Autoplan” software, facial reconstruction, 
mandibular reconstruction, lymphostasis, lymphedema, complications. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Ключевыми факторами, в значительной сте-
пени снижающими качество жизни пациентов с 
приобретенными дефектами лица, являются вы-
раженные нарушения функций жевания, глота-
ния, дыхания и речи. В этой связи выполнение 
реконструктивно-пластических операций в об-
ласти головы в большинстве случаев необходимо 
по жизненным показаниям. Среди основных за-

дач реконструктивного этапа лечения выделяют: 
устранение ороназального сообщения, восста-
новление нижней стенки глазницы для обеспе-
чения опоры глазного яблока с целью сохране-
ния бинокулярного зрения, восстановление тела 
и ветви нижней челюсти, тела и альвеолярного 
отростка верхней челюсти для обеспечения ус-
ловий выполнения полноценной зубочелюстной 
реабилитации и возобновления самостоятельного 
жевания и глотания [1]. 
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По данному вопросу разработан ряд мето-
дик: применение обтураторов, использование 
местных тканей, имплантов, свободных микро-
хирургических лоскутов. Согласно данным на-
учной литературы, именно реконструкция лица  
с помощью свободных аутотрансплантатов в наи-
большей степени способна повысить качество 
жизни пациента, обеспечивать достижение луч-
ших функциональных и эстетических результатов 
[2, 3]. 

Одним из важных этапов в комплексном ле-
чении пациентов с применением свободных лос-
кутов является ранний послеоперационный пе-
риод, который сопряжен с развитием разного 
рода осложнений, как со стороны лоскута, так и 
со стороны донорской и реципиентных областей. 
Среди наиболее часто встречающихся осложне-
ний со стороны лоскута можно выделить развитие 
тромбоза его сосудистой ножки, как венозной, 
так и артериальной природы [4], со стороны ре-
ципиентной и донорской областей – развитие 
свищей, присоединение инфекционного про-
цесса, расхождение краев раны, кровотечение и 
развитие гематомы [5]. 

Восстановление функций жевания, глотания 
и речи – ключевые факторы для полноценной 
реабилитации пациента, которая напрямую свя-
зана с обеспечением высоких показателей кон-
груэнтности. Данный параметр отражает сте-
пень точности сопоставления тканей лоскута с 
тканями реципиентной зоны. Выполнение этой 
задачи достигается благодаря применению со-
временных программ предоперационного пла-
нирования, 3D моделирования и навигации, соз-
дания индивидуализированных шаблонов для 
резекции, моделирования лоскута и систем фик-
сации [6–8]. 

Еще одним параметром оценки послеопера-
ционного периода является определение ущерба 
донорской зоне, заключающегося в степени вы-
раженности лимфатического отека конечности. 
К настоящему времени в научной литературе не 
представлено работ, посвященных этой проблеме, 
поэтому исследования в данном направлении 
весьма актуальны. 

Таким образом, проведение анализа после-
операционного периода у пациентов, имеющих 
дефекты области головы, при выполнении ре-
конструктивных операций с применением адди-
тивных технологий и предоперационного моде-
лирования позволяет оценить вклад этой мето-
дики в комплексное лечение данной категории 
пациентов. 

Цель исследования: оценить эффективность 
трехэтапного алгоритма при выполнении рекон-
структивно-пластических операций у пациентов 
с приобретенными дефектами головы в раннем 
послеоперационном периоде. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследовании приняли участие 180 паци-
ентов, которые были в рандомном порядке раз-
делены на две группы. В основную группу вошли 
100 человек (67 мужчин и 33 женщины), в кон-
трольную – 80 человек (62 мужчины и 18 жен-
щин) с приобретенными дефектами лица пост- 
онкологического и посттравматического харак-
тера. Средний возраст пациентов в основной 
группе составил (47 ± 13) лет, в контрольной – 
(45 ± 12) лет. Таким образом, сравниваемые 
группы были сопоставимы по полу и возрасту 
пациентов (p > 0,05). Оперативное вмешатель-
ство представителям основной группы выполняли 
с помощью разработанного нами трехэтапного 
алгоритма [9, 10]. В контрольной группе рекон-
структивные операции осуществляли по стан-
дартным методикам. 

Алгоритм, примененный у пациентов основ-
ной группы для выполнения хирургического ле-
чения, включает три этапа. На первом этапе 
осуществляется предоперационное планирование: 
пациенту выполняется компьютерная томогра-
фия (КТ) области головы, полученные данные 
загружаются в программный комплекс «Авто-
план». Система автоматизированного предопе-
рационного планирования, управления и кон-
троля результатов хирургического лечения «Авто-
план» представляет собой программный ком-
плекс, предназначенный для предоперационного 
планирования, выполнения хирургических вме-
шательств с использованием данных рентгено-
графии, компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии, ультразвукового исследования, по-
строения 3D модели с использованием методов 
дополненной реальности. Программный ком-
плекс является разработкой ФГБОУ ВО «Са-
марский государственный медицинский универ-
ситет» Минздрава России по государственному 
контракту Минпромторга РФ от 07.04.2014 
№14411.2049999.19.013 «4.3- Автоплан-2014». 
В автоматическом режиме происходит построе-
ние 3D-модели костных структур и мягких тка-
ней, после чего визуализируется дефект: его ло-
кализация, рассчитываются его объем и площадь 
костной ткани внутри этого дефекта. В качестве 
пластического материала применяются четыре 
вида свободных микрохирургических лоскутов: 
кожно-фасциальный лучевой в виде «кленового 
семени» [11], лопаточный, ALT и малоберцовый. 
Выбор пластического материала осуществляется 
в программе автоматического подбора лоскутов 
(Свидетельство о государственной регистрации 
программы для ЭВМ RUS № 2024617819 от 
05.04.2024) исходя из следующих параметров: 
площадь костных структур, объем и состав де-
фекта, необходимость в тампонаде образовав-
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шейся в ходе вмешательства полости. В случае, 
если лоскутом выбора является малоберцовый 
или лопаточный, дополнительно выполняется 
КТ-исследование области голени или лопаточ-
ной области, соответственно. Данные загружа-
ются в программный комплекс «Автоплан», где 
осуществляется построение 3D-модели лоскута 
с последующей примеркой в области дефекта. 
На данном этапе также выполняются построе-
ние 3D-моделей и изготовление индивидуальных 
шаблонов для резекции, моделирование лоскута 
и системы фиксации. 

На втором этапе осуществляется оперативное 
вмешательство, во время которого с помощью 
индивидуальных шаблонов для ререзекции ос-
вежаются опилы костей реципиентной зоны, 
производится выделение и моделирование лос-
кута с помощью индивидуальных шаблонов и 
системы фиксации при сохраненном кровотоке 
аутотрансплантата. 

На третьем этапе смоделированный лоскут 
переносится в реципиентную зону, частично 
фиксируется к опилам костных структур. Вы-
полняется микрохирургический этап с форми-
рованием анастомозов с последующей полной 
фиксацией лоскута и ушиванием раны. 

Определение количества послеоперацион-
ных осложнений проводили в раннем послеопе-
рационном периоде в течение первых 3 нед по-
сле вмешательства. Для оценки перфузии лоску-
тов применяли клинические (определение цвета, 
температуры и скорости капиллярной реакции) 
и инструментальные (допплерография) методы. 
Точность сопоставления костных структур лос-
кута и реципиентной области оценивали с по-
мощью программного комплекса «Автоплан» и 
КТ-исследования области головы через 12 мес 
после оперативного лечения. Степень выражен-
ности лимфатического отека определяли путем 
измерения объема верхней конечности при ис-
пользовании лучевого лоскута, а также нижней 
конечности – при использовании малоберцового 
и ALT-лоскутов в программе-калькуляторе авто-
матического измерения объема (Свидетельства 
о государственной регистрации программ для ЭВМ 
№2023663137 от 07.07.2023 и №2023663153 от 
12.07.2023) до оперативного лечения, через 6 и 
12 мес после реконструктивного вмешательства. 

В качестве медикаментозной терапии в ран-
нем послеоперационном периоде применяли сле-
дующие препараты: инфузия гепарина натрия 
250 ед./ч в первые сутки после оперативного 
вмешательства, далее эноксапарин натрия 0,4 мл 
2 раза в день подкожно в течение 14 дней; цеф-
триаксон 1 г 2 раза в день внутримышечно – 14 
дней; в первые двое суток после операции: р-р 
стерофундина 500 мл 2 раза в день внутривенно 
капельно; тримеперидин 40 мг внутримышечно 

в первые сутки, далее кеторолак 60 мг внутри-
венно болюсно 2 раза в день – 5 дней; омепразол 
40 мг 1 раз в день перорально – 10 дней. 

Обработку полученных данных выполняли  
с помощью программы IMS SPSS Staristics 23. 
Расчеты выполняли, используя критерии Стью-
дента и χ2 Пирсона. Данные представлены в виде 
M ± σ, где M – среднее значение, σ – стандарт-
ное отклонение. Различия между группами счи-
тали статистически значимыми при уровне 
p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Осложнения со стороны лоскута в виде то-
тального некроза аутотрансплантата отмечались 
у 8 (8%) представителей основной группы, из 
которых у 3 человек (3%) имел место артериаль-
ный тромбоз, у 5 (5%) – венозный. В контрольной 
группе тотальный некроз наблюдался в 10 случаях 
(12,5%), причиной его у 4 человек (5%) послу-
жил артериальный тромбоз, у 6 (7,5%) – веноз-
ный). В большинстве случаев в обеих группах 
артериальный тромбоз регистрировался в пер-
вые часы после операции. Основными клиниче-
скими признаками артериального тромбоза слу-
жили бледность лоскута и снижение его темпе-
ратуры, отсутствие капиллярной реакции. При 
венозном тромбозе отмечается ускорение ка-
пиллярной реакции, на поверхности кожи появ-
ляются петехии, лоскут приобретает синюшную 
окраску (рис. 1). 

 
Рис. 1. Клинические признаки венозного тромбоза ма-
лоберцового лоскута с включением кожной площадки  
у пациента с частичным дефектом нижней челюсти 
Fig. 1. Clinical signs of venous thrombosis of the fibular 
flap with skin pad inclusion in a patient with a partial man-
dible defect 

 
Осложнения со стороны реципиентной раны 

регистрировались в основной группе в 22 случаях 
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(22%): развитие свища – 8 (8%), присоединение 
инфекции – 6 (6%), расхождение краев раны – 
4 (4%), кровотечение и гематома – 4 случая (4%). 
В контрольной группе осложнения наблюдались 
у 30 (37,5%) пациентов: развитие свища – в 10 
случаях (12,5%), присоединение инфекции – в 7 
(8,75%), кровотечение и гематома – в 7 (8,75%), 
расхождение краев раны – в 6 случаях (7,5%). 
При сравнении значений этих показателей между 
группами были выявлены статистически значимые 
различия (p < 0,05). 

Анализ конгруэнтности лоскутов применялся 
только для аутотрансплантатов, содержащих в 
своем составе костный фрагмент (лопаточный и 
малоберцовый). Точность сопоставления опре-
деляли при помощи программного комплекса 
«Автоплан». Соответствие анатомии лоскута и 
костных структур реципиентной области оцени-
вали с помощью измерения отклонения (мм) и 
цветовой карты (рис. 2, 3). Синий цвет отражал 
максимальное отклонение внутрь, красный цвет – 
наружу, зеленый цвет характеризовал максималь-
ное приближение геометрии костных структур 
лоскута к непораженной кости. 

 
Рис. 2. Анализ пространственной геометрии верхней 
челюсти после устранения тотального дефекта твердого 
неба и альвеолярного отростка верхней челюсти с по-
мощью лопаточного лоскута через 12 мес после опера-
тивного вмешательства. Смещение костных структур 
пересаженного лоскута и реципиентной зоны – не более 
3 мм 
Fig. 2. An analysis of the spatial geometry of the upper jaw 
after the elimination of a total defect of the hard palate and 
alveolar process of the upper jaw using a scapular flap  
12 months after surgery. The displacement of the bone 
structures of the transplanted flap and the recipient zone is 
no more than 3 mm 

В основной группе у пациентов было приме-
нено 14 лопаточных аутотрансплантатов, откло-
нение составило в среднем (3,2 ± 2,7) мм. При 

использовании 42 малоберцовых лоскутов от-
клонение костных структур составило в среднем 
2,5 ± 1,06 мм (табл. 1). 

 
Рис. 3. Анализ пространственной геометрии верхней 
челюсти после устранения тотального дефекта верхней 
челюсти с помощью химерного лопаточного лоскута 
через 12 мес после оперативного лечения 
Fig. 3. An analysis of the spatial geometry of the upper jaw 
after maxillary reconstruction in patient with total maxil-
lary defect with a scapular flap 12 months after surgery 

 
В контрольной группе было использовано  

12 лопаточных аутотрансплантатов, среднее 
отклонение составило (6,10 ± 1,66) мм. При 
применении 31 малоберцового лоскута среднее 
отклонение было равно (4,40 ± 1,14) мм 
(табл. 1). При сравнении значений этих показа-
телей в основной и контрольной группах были 
выявлены статистически значимые различия 
(p < 0,01). 

Таблица 1. Оценка конгруэнтности костных 
лоскутов к реципиентной области (среднее 

отклонение, мм) у пациентов основной и 
контрольных групп 

Table 1. Bone flaps to the recipient area  
congruence evaluation in patients of the main  

and control groups 

Группа 
Химерный  

лопаточный  
лоскут 

Лоскут  
малоберцовой 

кости 
Основная 3,20 ± 2,70 2,50 ± 1,06 
Контрольная 6,10 ± 1,66 4,40 ± 1,14 

 
Для оценки ущерба донорской области после 

выделения лоскутов оценивали степень выра-
женности лимфатического отека для верхней и 
нижней конечностей путем измерения объема 
руки и ноги до операции, через 6 и 12 мес после 
вмешательства. Данный анализ был выполнен в 
основной группе в случаях выделения лучевого 
(22 пациента), малоберцового (42 пациента) и 
ALT-лоскута (22 пациента) (рис. 4). Случаи вы-
деления лопаточных лоскутов (14 наблюдений) 
не анализировались. 
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а 
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Рис. 4. Программа для ЭВМ: калькуляторы объема 
верхней (а) и нижней (б) конечностей 
Fig. 4. Computer program: calculator of the volume of the 
upper (а) and lower (б) limbs 

 
Данные измерений объемов рук и ног у па-

циентов основной группы представлены в табл. 2. 
Среди пациентов, у которых для устранения де-
фекта лица был применен лучевой лоскут, средний 
объем руки до оперативного вмешательства со-
ставил (2150 ± 631) см3, через 6 мес после рекон-
структивного вмешательства – (2365 ±± 694) см3, 
что на (10,0 ± 2,8) % было больше исходного зна-
чения. Через 12 мес значения этого показателя 
составили (2173 ± 632) см3. Таким образом, объем 
верхней конечности до операции и через 12 мес 

после нее статистически значимо не различался 
(p > 0,05). 

Таблица 2. Оценка объема конечностей (см3) 
до операции, через 6 и 12 мес после оперативного 

вмешательства, M ± m 
Table 2. Evaluation of limb volume (sm3) before 

surgery, 6 and 12 months after surgery, M ± m 
Объем конечности, см3 

Лоскут 
до операции

через 6 мес 
после  

операции 

через 12 мес 
после  

операции 
Лучевой 
(n = 22)

2150 ± 631 2365 ± 694 2173 ± 632 

ALT 
(n = 22)

27933 ± 1488 28491 ± 1518 28206 ± 1503

Мало-
берцо-
вый 
(n = 42)

28891 ± 2392 33224 ± 2752 30913 ± 2560

 
У пациентов основной группы, у которых для 

устранения дефекта лица был применен ALT-
лоскут, средний объем нижней конечности до 
оперативного лечения составил (27933 ± 1488) см3, 
через 6 мес после реконструктивного вмешатель-
ства – (28491 ± 1518) см3, через 12 мес (28206 ± 
± 1503) см3 (p > 0,05). 

У пациентов, которым для устранения де-
фекта лица использовали аутотрансплантат ма-
лоберцовой кости, средний объем нижней ко-
нечности до оперативного лечения составил 
(28891 ± 2392) см3, через 6 мес после реконст-
руктивного вмешательства – (33224 ± 2752) см3, 
что на (13,0 ± 2,2) % больше первоначального 
значения (p < 0,01). Через 12 мес – (30913 ± 
± 2560) см3, что на (6,54 ± 0,72) % было больше 
исходного значения (p < 0,01). 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Частота встречаемости осложнений со сто-
роны лоскута, выявленных у пациентов основ-
ной группы, в нашем исследовании составила 8% 
(8 случаев), в контрольной группе – в 12,5%  
(10 случаев). При этом, по данным литературы, 
частота встречаемости таких осложнений в дру-
гих исследованиях выше – от 10 до 63% [4, 12, 
13]. Мы полагаем, что данный факт связан с 
меньшим временем ишемии аутотрансплантата, 
поскольку применение трехэтапного алгоритма 
позволяет значительно сократить время на моде-
лирование лоскута. Наша гипотеза соотносится 
с данными, полученными S. Arakelyan и соавт. 
(2022) [14], которые выявили достоверную 
связь между продолжительностью ишемии ауто-
трансплантата и количеством тромботических 
осложнений. 
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Количество осложнений со стороны реци-
пиентной раны в основной группе составило  
22 случая (22%), в контрольной – 30 (37,5%). 
Среди осложнений можно выделить образование 
свищей, присоединение инфекции, ассоцииро-
ванной с раневым процессом, расхождение краев 
раны, развитие кровотечения и образование ге-
матом. Мы полагаем, что обнаруженная разница 
в частоте встречаемости осложнений связана со 
специфическими для данного рода операций 
проблемами, в частности с нарушением крово-
снабжения лоскута в процессе многоэтапной 
подгонки и адаптации, что также подтверждается 
исследованиями некоторых авторов [15]. К дру-
гим факторам можно отнести необходимость 
дополнительных манипуляций с тканями лоскута 
при моделировании и позиционировании, что 
также повышает риски нарушения его крово-
снабжения [16]. 

При оценке сопоставления костных структур 
лоскута и реципиентной раны в основной груп-
пе достигнут высокий показатель по данному 
параметру (среднее отклонение при использова-
нии лоскута угла лопатки составило (3,2 ± 
± 2,7) мм, в контрольной группе – (6,1 ± 1,7) мм 
(р < 0,001). При использовании аутотрансплан-
тата малоберцовой кости среднее отклонение  
в основной группе составило (2,5 ±1,1) мм, в 
контрольной – (4,4 ± 1,1) мм (р < 0,001). Высокая 
точность сопоставления костных фрагментов  
у пациентов основной группы была получена 
благодаря применению трехэтапного алгоритма 
выполнения реконструктивных операций, пред- 
операционного планирования в программном 
комплексе «Автоплан» и применению индиви-
дуализированных шаблонов для резекции, моде-
лирования и системы фиксации. Данные, полу-
ченные в нашей работе, сопоставимы с результа-
тами исследований других авторов. Так, в работе 
Y. Ni и соавт. (2021) при сравнении степени со-
поставления костных структур нижней челюсти 
(основная группа – (2,45 ± 1,39) мм, контроль-
ная группа – (5,19 ± 2,13) мм) результаты в ос-
новной группе оказались статистически значимо 
лучше (p < 0,05) [17]. Похожие данные были 
получены и другими авторами [18–20]. 

При оценке выраженности лимфатического 
отека после выделения лучевого аутотрансплан-
тата через 6 мес после оперативного лечения 
объем руки увеличился на (10,0 ± 2,8) %. Мы 
предполагаем, что данный факт связан с разви-
тием послеоперационного отека и повреждением 
лимфоколлекторов донорской зоны, что приводит 
к нарушению нормального лимфотока. Через 
12 мес после реконструктивной операции объем 

верхней конечности вернулся к исходным значе-
ниям: наблюдалось снижение выраженности по-
слеоперационного отека и формирование новых 
путей оттока лимфатической жидкости. Так, 
вследствие выделения кожно-фасциального луче-
вого аутотрансплантата происходит нарушение 
функций лимфатической системы донорского 
участка, что сопровождается отечностью, однако 
через 12 мес объем конечности возвращается к 
исходному состоянию. 

После выделения ALT-лоскута не отмечалось 
статистически значимых изменений со стороны 
объема нижней конечности через 6 и 12 мес по-
сле оперативного вмешательства, что является 
показателем отсутствия повреждения лимфати-
ческой системы при выделении ALT-лоскута, 
поскольку данный лоскут не принимает актив-
ного участия в транспортировке лимфатической 
жидкости от нижней конечности. 

В случае выделения аутотрансплантата мало-
берцовой кости, через 6 мес после оперативного 
вмешательства отмечалось увеличение объема 
нижней конечности в среднем на (13,0 ± 2,2) %. 
Через 12 мес мы наблюдали снижение объема 
конечности, которое, однако, превышало ис-
ходные значения на (6,54 ± 0,72) %. В резуль-
тате мы можем предполагать, что выделение 
лоскута малоберцовой кости несет за собой вы-
раженное повреждение, как поверхностной, так 
и глубокой лимфатической системы нижней 
конечности, что выражается в появлении стой-
кого отека в отдаленном послеоперационном 
периоде. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Успех реабилитации пациентов зависит не 
только от хирургического этапа, но и правиль-
ного их ведения в послеоперационном периоде, 
в котором на первое место выходят количество 
и выраженность осложнений. Вероятно, часть 
возникающих осложнений можно предотвра-
тить на предоперационном этапе путем точного 
и объективного планирования. В нашем исследо-
вании подобная стратегия реализована с помощью 
применения трехэтапного алгоритма выполне-
ния реконструктивно-пластических операций у 
пациентов с приобретенными дефектами лица  
в сочетании с аддитивными технологиями, 3D 
моделированием в программном комплексе 
«Автоплан», что позволяет достигать лучших 
результатов лечения, снижая количество после-
операционных осложнений, достигая лучших 
показателей сопоставления костных структур 
лоскута и реципиентной раны. 
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Аннотация 
Цель исследования: на основании литературных данных проанализировать и систематизировать наиболее 

частые осложнения ринопластики. 
Материал и методы. Были проанализированы научные статьи в базах PubMed, eLibrary, Scopus, 

Medscape, Cyberleninka. В поисковых запросах использовали следующие термины: «rhinoplasty», «septo-
plasty», «rhinoplasty complications», «rhinoplasty outcomes», «airflow assessment», «septoplasty complica-
tions», «secondary rhinoplasty», «rhinoplasty outcomes classification», «functional rhinoplasty complications», 
«nasal surgery outcomes». По рассматриваемой теме отобраны данные 88 иностранных и 3 отечественных 
статей. 

Результаты. На основании проведенного обзора литературы по изучаемой теме были получены данные  
о том, что побочные эффекты, возникающие при исправлении деформаций наружного носа, классифициру-
ются в зависимости от времени их появления: во время операции, в ближайшем или отдаленном периоде после 
операции. Их возникновение может быть обусловлено различными факторами: ошибками, допущенными  
в ходе хирургического вмешательства, реакцией на анестезию, обострением хронических заболеваний на фоне 
операции или неадекватным послеоперационным уходом. 

Согласно различным оценкам, общая частота осложнений при операциях достигает 25%. Отдаленные по-
следствия классической ринопластики наблюдаются в 2–10% случаев. К наиболее распространенным ослож-
нениям относятся: сохраняющееся затруднение носового дыхания, кровотечения, септальная гематома, пер-
форация носовой перегородки, образование спаек в полости носа, инфекционные осложнения и эстетические 
дефекты. 

В отечественной литературе отсутствуют крупные исследования, посвященные систематизированному 
описанию наиболее частых осложнений ринопластики. 

Заключение. Неуклонный рост количества операций, направленных на коррекцию наружного носа, требует 
дальнейшего изучения структуры возможных осложнений, применяемых хирургических методов и исполь-
зуемых материалов для снижения количества ревизионных вмешательств. 

 
Ключевые слова: ринопластика, септопластика, осложнения ринопластики, результаты ринопластики, 

вторичная ринопластика, функциональные нарушения ринопластики. 
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Abstract 
The purpose of the study: to analyze and systematize the most common complications of rhinoplasty based on 

the literature data. 
Material and methods. Scientific articles in the databases PubMed, eLibrary, Scopus, Medscape, Cyberleninka 

were analyzed. The following terms were used in search queries: “rhinoplasty”, “septoplasty”, “rhinoplasty complica-
tions”, “rhinoplasty outcomes”, “airflow assessment”, “septoplasty complications”, “secondary rhinoplasty”, “rhino-
plasty outcomes classification”, “functional rhinoplasty complications”, “nasal surgery outcomes”. The data of 88 
foreign and 3 domestic articles on the topic under consideration were selected. 

Results. Based on a review of the literature on the topic under study, it was found that the side effects that occur 
during the correction of deformities of the external nose are classified according to the time of their occurrence: 
during surgery, in the immediate postoperative period and in the long-term period after surgery. Their occurrence 
may be due to various factors, including mistakes made during surgery, reaction to anesthesia, exacerbation of 
chronic diseases during surgery, or inadequate postoperative care. 

According to various estimates, the overall complication rate during surgery reaches 25%. Long-term effects of 
classical rhinoplasty are observed in 2–10% of cases. The most common complications include: persistent difficulty 
in nasal breathing, bleeding, septal hematoma, perforation of the nasal septum, formation of adhesions in the nasal 
cavity, infectious complications and aesthetic defects.  

There are no major studies in the Russian literature devoted to a systematic description of the most common 
complications of rhinoplasty. 

Conclusion. The steady increase in the number of operations aimed at correcting the external nose requires 
further study of the structure of possible complications, the surgical methods used and the materials used to reduce 
the number of revision interventions. 

 
Keywords: rhinoplasty, septoplasty, rhinoplasty complications, rhinoplasty outcomes, secondary rhinoplasty, 

functional rhinoplasty complications. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Ринопластика является одним из наиболее 
популярных хирургических вмешательств в мире. 
По оценкам Американского общества пластиче-
ских хирургов (American Society of Plastic Sur- 
geons (ASPS)), только в США в 2022 г. из всех 
косметических хирургических процедур в облас-
ти лица (346384) было проведено более 44 тыс. 

ринопластических операций, и их популярность 
с каждым годом только растет [1]. 

История эстетических операций в области 
лица ведется с 1887 г., когда John Orlando Roe 
описал первую из них. С тех пор пластическая 
хирургия носа непрерывно эволюционировала, 
как в отношении техник и методов, так и в эти-
ческом контексте [2]. Впоследствии методы ре-
дукционных операций переросли в концепцию 



32    Маланичев М.Ю., Закиров Э.З., Гарипов Р.Р. и др. 
 

 

№ 1 (92)’ 2025 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

частичной редукции с восстановлением при по-
мощи графтов (графтинг) анатомической струк-
туры носа, основоположниками которой счита-
ются Джозеф и Шин [3]. 

Помимо эстетического аспекта ринопластики, 
одной из важнейших задач хирургии носа явля-
ется обеспечение его функциональной состоя-
тельности [4]. Достижение функционального и 
эстетического результата позволяет в большин-
стве случаев избежать повторных операций [3]. 
Однако, ввиду вариативности структуры носа и 
толщины составляющих его тканей, невозможно 
применение одной техники для всех пациентов, 
что связано с вероятностью развития индивиду-
альных осложнений [5]. 

Авторами крупного когортного исследования, 
проведенного в 2017 г. в Университете Вандер-
бильта (Нашвилл, США), были проанализиро-
ваны данные 4978 пациентов, которым выпол-
нялась эстетическая ринопластика [6]. Среди 
наблюдаемых осложнений отмечались: формиро-
вание гематом (0,2%), инфекция (0,2%), дыха-
тельная недостаточность (0,1%), тромбоз глубо-
ких вен нижних конечностей или тромбоэмбо-
лия легочной артерии (0,1 %) и др. В результате 
было изучено влияние основных факторов риска 
развития осложнений в послеоперационном пе-
риоде: возраста, пола, курения, повышенного ин-
декса массы тела, сахарного диабета в анамнезе, 
а также сочетания ринопластики с другими хи-
рургическими вмешательствами. Кроме того, 
был проанализирован тип учреждения (много-
профильное, специализированное), в котором 
проводили вмешательство. Авторы исследова-
ния обнаружили, что наибольший риск развития 
осложнений был связан с возрастом пациентов 
старше 40 лет (р = 0,04), причем увеличение 
возраста коррелировало с повышением вероят-
ности осложнений. При более детальном анализе 
J. Layliev и соавт. обнаружили статистически 
значимое увеличение риска развития назальной 
гематомы (р = 0,03) и дыхательной недостаточ-
ности (р = 0,03) при проведении комбинирован-
ных вмешательств (особенно в случае сочетания 
ринопластики с хирургическими манипуляциями 
в других анатомических областях). Аналогичные 
данные получили B. Sharif-Askary и соавт. (2020) 
[7]. K. Varadharajan с соавт. (2015) выявили, что 
осложнения на реципиентном участке при рино-
пластике аутологичными трансплантатами ре-
берного хряща включали деформацию (5,2%), 
инфекцию и резорбцию трансплантата (2,5 и 0,9%, 
соответственно), его смещение/экструзию (0,6%) 
и перелом (0,2%) [8]. 

Важным фактором является выбор оператив-
ной техники. Не следует забывать и о тех со-
стояниях, когда риски преобладают над пользой 
от проведения хирургического вмешательства: 

дисморфофобическое расстройство, обструктив-
ное апноэ сна, прием пациентом наркотических 
веществ (например, кокаина), гематологические 
заболевания и состояния, связанные с повышен-
ным риском кровотечений/тромбозов [9, 10]. 
Кроме того, необходимо учитывать комплаент-
ность пациента. Несмотря на низкий риск разви-
тия жизнеугрожающих состояний, осложнения 
после ринопластики могут широко варьировать 
в зависимости от индивидуальных особенностей 
пациента, иногда являясь для него серьезной со-
циальной и (или) психологической проблемой, 
ухудшающей качество его жизни [11, 12]. В ру-
тинной практике риски развития осложнений 
после ринопластики могут оцениваться по шкале 
RHINO (Rhinoplasty Health Inventory and Nasal 
Outcomes) [13]. 

Структура осложнений после проведения ри-
нопластики до сих пор не стандартизована. Одни 
авторы предлагают классификации осложнений 
в соответствии со сроком их возникновения 
(ранние, поздние) [14, 15], другие предлагают 
деление осложнений по периодам (интраопе- 
рационные, ранние послеоперационные, отсро-
ченные послеоперационные) [3, 16], а некото-
рые предлагают вариабельные классификации на 
основании этиопатогенетических факторов (ин-
фекционные, травматические, функциональные, 
эстетические осложнения) [17–19]. Существуют 
и крупные работы, обобщающие исследования по 
данной тематике. Одной из таковых является ста-
тья G. Rettinger (2007), в которой автор проана-
лизировал работы в период с 1976 по 2007 г. [11]. 
С того момента появилось большое количество 
новых публикаций, в которых были рассмотрены 
новые специфические случаи осложнений, что 
требует обновления имеющейся информации. 

S. Valentine Fernandes (2022) в проведенном 
им исследовании собрал и классифицировал раз-
личные осложнения после ринопластики [20]. 
Данная работа представляет собой перечисле-
ние различных осложнений, которые могут воз-
никать при проведении ринопластики. Однако  
в этой классификации не было выполнено деле-
ние осложнений на группы в зависимости от 
частоты их проявления. 

В своем исследовании мы собрали и обобщили 
данные за период с 2008 по 2024 г. не только о ка-
чественном составе осложнений при проведении 
ринопластики, но и о вероятности их возникно-
вений, что делает актуальными исследования тех 
или иных осложнений и способов их лечения. 

В связи с многообразием информации по 
этой теме, актуальным представляется проведе-
ние обзора литературных источников с описа-
нием наиболее частых осложнений ринопластики 
и систематизацией существующих на сегодняш-
ний день данных. 
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Цель исследования: на основании литера-
турных данных проанализировать и системати-
зировать наиболее частые осложнения ринопла-
стики. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Были проанализированы научные статьи в 
базах PubMed, eLibrary, Scopus, Medscape, Cy-
berleninka. В поисковых запросах мы использо-
вали следующие термины: «rhinoplasty», «sep-
toplasty», «rhinoplasty complications», «rhino-
plasty outcomes», «airflow assessment», «septo- 
plasty complications», «secondary rhinoplasty», 
«rhinoplasty outcomes classification», «functional 
rhinoplasty complications», «nasal surgery out-
comes». По рассматриваемой теме были ото-
браны данные 88 иностранных и 3 отечественных 
статей. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Несмотря на рутинное назначение анти-
биотикопрофилактики [21], бактериальные, ви-
русные и грибковые заболевания, требующие 
немедленного начала этиотропной антибиоти-
котерапии с последующим подбором таргетных 
патогенетических антибактериальных препаратов 
[22–24], могут сопровождать до 4% случаев 
проведения ринопластики [7]. Для данной группы 
осложнений характерна высокая вариабельность 
клинической картины – от признаков орбиталь-
ной флегмоны (в зарубежной литературе –
орбитального целлюлита) до системной воспа-
лительной реакции и развития сепсиса [25]. 
Следует отметить, что тяжелые инфекции редко 
встречаются в клинической практике и состав-
ляют, по некоторым оценкам, не более 1% слу-
чаев [3], однако при отсутствии немедленного 
начала внутривенной терапии антибактериаль-
ными препаратами и повторной госпитализации 
и хирургической санации очага инфекции, воз-
можно развитие таких грозных осложнений, как 
некроз тканей и (или) синдром токсического 
шока с высокой вероятностью летального исхода 
[26]. 
Инфекционные осложнения 

Орбитальная флегмона может манифестиро-
вать в качестве раннего послеоперационного 
осложнения и обычно отвечает на этиотропную 
терапию цефалоспоринами [27]. Данное ослож-
нение в последующем может привести к потере 
зрения, причем даже при своевременном прове-
дении терапии [27]. Другим осложнением мо-
жет быть формирование абсцессов перегородки, 
чаще всего связанных с не леченной гематомой 
[28, 29]. В этом случае преимущественной так-

тикой ведения пациента будет являться повтор-
ное вмешательство с хирургическим дренирова-
нием абсцесса и последующим назначением тар-
гетной антибиотикотерапии [30]. Кроме того, 
в постоперационном периоде возможно разви-
тие острого/хронического синусита, связанного 
с остеомиатальной дисфункцией, что требует 
проведения эндоскопических вмешательств в 
области носовых пазух при отсутствии эффекта 
в ответ на адекватную медикаментозную тера-
пию [31]. Однако следует отметить, что в пуб-
ликациях рассматриваются лишь отдельные кли-
нические случаи, что свидетельствует о редком 
проявлении подобных осложнений. 

Септицемия и синдром токсического шока. 
При выявлении локальных инфекционных ос-
ложнений следует учитывать вероятность разви-
тия таких жизнеугрожающих состояний как сеп-
тицемия, сепсис и септический шок, которые 
характеризуются циркуляторными нарушениями, 
резким снижением перфузии органов и развитием 
полиорганной недостаточности [32]. Лечение 
этих состояний должно проводиться в отделе-
ниях интенсивной терапии с подбором опти-
мальных комбинаций антибиотиков, глюкокор-
тикостероидов, инотропной терапии, с осуще-
ствлением терапии сердечной, дыхательной и 
почечной недостаточности [33]. 

Помимо стандартных симптомов, инфекци-
онный токсический шок может проявляться пост- 
операционным повышением температуры тела, 
рвотой, диареей, снижением артериального дав-
ления без признаков кровотечения, иногда эри-
тематозными высыпаниями на коже [34]. Воз-
можно также появление шелушения ладоней и 
подошв, вызываемое супертоксином Staphylo- 
coccus aureus, носительство которого в носовой 
полости наблюдается, по некоторым оценкам, 
более чем у 30% населения [35]. 

Лечение инфекционного токсического шока 
заключается в немедленном удалении тампона  
из носовой полости со взятием материала для 
бактериологического исследования, начале внут-
ривенной терапии антибактериальными препа-
ратами (эмпирически – обладающими антиста-
филококковой активностью), переведении па-
циента в отделение реанимации для проведения 
интенсивной терапии и купирования шокового 
состояния с восстановлением гемодинамики 
[36]. Частота развития синдрома токсического 
шока после операций на носу составляет около 
0,016% случаев, тем не менее, следует помнить  
о возможности развития такого жизнеугро-
жающего состояния и приступать к его лечению 
незамедлительно, так как летальность при этом 
составляет около 11% [20]. 

Другие инфекционные осложнения. Более 
редким инфекционным осложнением является 
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развитие подострого бактериального эндокар-
дита, в связи с чем, при обнаружении патологи-
ческих шумов при аускультации сердца, реко-
мендуется проведение бактериального посева 
крови и консультация врача-кардиолога с целью 
начала своевременной антибиотикотерапии [37]. 
Кроме того, в единичных случаях возможно раз-
витие тяжелых внутричерепных инфекций ввиду 
близости операционного поля к структурам го-
ловного мозга [38]. К ним относятся менингиты, 
субдуральные эмпиемы, абсцессы мозга и дру-
гие, при этом не исключена как контактная, так 
и гематогенная диссеминация возбудителя [39]. 
Несмотря на редкость подобных осложнений, 
развитие у пациента после операции головной 
боли, сонливости, лихорадки, менингеальных 
симптомов, эпилепсии, очаговой симптоматики 
должно побудить лечащего врача к проведению 
дополнительного обследования. 

Тем не менее, вопрос антибиотикопрофи-
лактики в настоящее время остается предметом 
дискуссий. Применение антибактериальных 
препаратов в предоперационном периоде может 
быть эффективным методом профилактики ин-
фекционных процессов, но, вместе с тем, суще-
ствуют работы, в которых продемонстрировано 
отсутствие статистически значимого снижения 
рисков инфицирования [40]. В то же время по-
слеоперационное применение таких лекарст-
венных средств в течение более чем 24 ч после 
вмешательства не рекомендуется Всемирной 
организацией здравоохранения ввиду низких 
рисков развития бактериальной инфекции [21]. 
Геморрагические осложнения 

Не менее редкими являются геморрагиче-
ские осложнения, которые могут возникать как 
интраоперационно, так и в послеоперационном 
периоде (чаще – в раннем) [41]. Данные ослож-
нения могут быть связаны и с врожденными, и с 
приобретенными нарушениями гемостаза [20]. 
В первом случае при первичном подозрении на 
врожденную патологию свертывающей системы 
крови рекомендуется консультация врача-
гематолога, а наиболее частой причиной приоб-
ретенных коагулопатий является прием аспири-
на, который в рамках предоперационной подго-
товки должен быть отменен у пациентов не 
позднее чем за 2 дня до операции [42]. Неадек-
ватный гемостаз может привести к развитию 
интраоперационных кровотечений с частотой 
около 0,3–1,0% случаев, а в постоперационном 
периоде геморрагические осложнения выявля-
ются примерно у 6,7% пациентов [43]. Сущест-
вуют несколько тактик остановки кровотечения 
в послеоперационном периоде: назначение то-
пических сосудосуживающих лекарственных 
препаратов [44, 45], тампонада носовой полости 

с профилактическим назначением антибактери-
альных средств, эндоскопическая коагуляция кро-
воточащего сосуда [46]. 

Кроме того, существует небольшая вероят-
ность развития в послеоперационном периоде 
септальной гематомы, рекомендации по лече-
нию которой варьируют: возможно ежедневное 
дренирование с аспирацией до чистого отделяе-
мого либо вскрытие с последующей тампонадой 
на 24–48 ч и профилактическим назначением 
антибактериальной терапии в целях предотвра-
щения развития абсцесса перегородки [29]. 

В последние годы результаты некоторых ис-
следований демонстрируют эффективность при-
менения антифибринолитических препаратов, 
среди которых наиболее часто назначают тра-
нексамовую кислоту в дозе 10 мг/кг массы тела 
непосредственно перед вводным наркозом, что 
существенно снижает частоту интраоперацион-
ных кровотечений, а также отека век и периорби-
тальных экхимозов [45]. 
Травматические и ятрогенные осложнения 

К травматическим и ятрогенным осложне-
ниям можно отнести деформации перегородки 
или коллапс носовых путей вследствие травмы 
L-образной подпорки, а также различные внут-
ричерепные травмы и нарушения слезооттока 
[3]. Травмы перегородки обычно приводят к 
поздним послеоперационным деформациям носа, 
что требует в некоторых случаях повторной 
операции с целью устранения дефекта [11]. 

Внутричерепные травмы встречаются редко 
и сопровождаются таким специфическим сим-
птомом, как истечение ликвора из носа, а также 
головной болью [47]. Их обнаружение требует 
незамедлительной госпитализации пациента в 
отделение нейрохирургического профиля [48]. 
В диагностике данного состояния может быть 
полезной оценка уровня β2-трансферрина в вы-
делениях из носа [49]. 

Нарушение слезооттока обычно связано с 
интраоперационным повреждением слезных про- 
токов при латеральной остеотомии и сопровож-
дается эпифорой, иногда в сочетании с кровоте-
чением, что требует интубации протока [50]. 
Важно отметить: эпифора считается нормаль-
ным явлением после ринопластики, если она на-
блюдается в течение первых недель послеопера-
ционного периода, что связано со сдавлением 
слезного протока окружающими тканями в ре-
зультате их отека, который постепенно исчезает 
[51]. Кроме того, возможно развитие орбиталь-
ных кровоизлияний и орбитального целлюлита, 
что требует немедленной консультации офталь-
молога, а в ряде случаев – фистулизации слезного 
мешка ввиду риска потери зрения [52, 53]. Еди-
ничные авторы сообщают также о возможности 
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ятрогенного повреждения подглазничного нерва 
[54]. 

Кроме того, возможны разрывы мукопери-
хондральных лоскутов, особенно в ситуациях, 
когда нос ранее уже подвергался травмам или 
хирургическим вмешательствам [20]. Односто-
ронние разрывы обычно заживают самостоя-
тельно, однако при двусторонних появляется 
риск развития перфорации перегородки, ввиду 
чего рекомендовано их своевременное выявле-
ние и ушивание при помощи промежуточного 
хрящевого трансплантата [55]. 
Эстетические осложнения 

Существует большое количество эстетиче-
ских осложнений, которые делятся на деформа-
ции верхней, средней и нижней третей носа, а 
также его кончика, однако большинство из них 
могут быть субъективными и не требуют кор-
рекции [60]. В тех случаях, когда необходима 
ревизионная ринопластика или повторное хи-
рургическое вмешательство, рекомендуется их 
проведение не позднее чем через 12 мес после 
первичной операции [4]. 

Обычно эстетические осложнения проявля-
ются в позднем послеоперационном периоде и 
зависят от локализации дефекта [20]. По данным 
G. Rettinger (2007), показания к повторной опе-
рации имеют место примерно в 32% случаев 
[11]. На развитие таких осложнений влияют 
следующие факторы: толщина кожи, количество 
и размер используемых трансплантатов, способы 
фиксации и др. [56]. Обычно повторную опера-
цию рекомендуют проводить не ранее, чем через 
год после первой [4]. Одной из основных при-
чин жалоб пациентов являются деформации в 
области кончика носа, такие как «бульбообраз-
ная» или опущенная форма кончика [57]. В дор-
сальной части носа деформации обычно связаны 
с чрезмерной или недостаточной резекцией 
хряща перегородки, что проявляется формиро-
ванием остаточного горбика, а также коллапса 
среднего свода или pollybeak-деформацией (вы-
пуклое образование над кончиком носа, сопро-
вождающееся его птозом) в 33% случаев [20, 56]. 
Такие деформации могут приводить к дисфунк-
ции клапанов носа [56]. Коррекция подобных 
изменений формы носа проводится путем вве-
дения инъекции триамцинолона и тейпирования 
[58], а также при выполнении повторных опера-
ций [56]. Кроме того, для профилактики дефор-
мации по типу «pollybeak» используется SMAS 
лоскут, однако его применение невозможно на 
тонкой коже по причине нарушения камуфляжа 
спинки носа [56]. При отсутствии коррекции 
мышечная оболочка носа может продолжить по-
степенно сокращаться в области деформации, 
что приводит к формированию седловидной де-

формации носа (чрезмерная ротация, колумел-
лярная ретракция, расширение оснований 
крыльев носа), что может быть выявлено у каж-
дого четвертого пациентов при вторичной ри-
нопластике [56] и сопровождается нарушением 
носового дыхания, которое устраняется при 
повторной операции с помощи аутологичных 
трансплантатов с восстановлением целостности 
перегородки и формированием поддерживаю-
щего каркаса по дорсальной поверхности [59]. 
Также после эндоназальной ринопластики часто 
наблюдаются остаточные деформации, такие как 
чрезмерное удаление спинки носа (50%) или его 
кончика (33%), а также стеноз носового клапана 
(42%). После открытой ринопластики у пациен-
тов очень часто наблюдаются коллапс крыльев 
носа (50% случаев), нарушение ротации его 
кончика (39%), широкое основание колумеллы 
(36%), коллапс хрящевого свода (31%), видимые 
рубцы на колумелле (25%) и трансплантация 
колумеллы с дискомфортом (19% случаев) [11]. 

Кроме того, возможно развитие коллапса ко-
стной пирамиды (во время коррекции костного 
горба при помощи остеотома), обычно корректи-
руемого шлифованием; выступа верхнего лате-
рального хряща с формированием асимметрии 
средней трети носа (односторонний выступ) или 
V-образной деформации (при двусторонней ло-
кализации); осложнений остеотомии, таких как 
«Rocker»-деформация, «Open roof»-деформа- 
ция, деформация в виде ступеньки и др. [20]. 
Функциональные осложнения 

Некоторые деформации способны вызывать 
затруднение дыхания через нос. Данные ослож-
нения выявляются в 10% случаев при первичной 
ринопластике, в 70% – при редукционной [56]. 
Подобные нарушения могут быть выявлены при 
использовании шкалы оценки назальной обст- 
рукции и эффективности септопластики (Nasal 
Obstruction and Septoplasty Effectiveness Scale, 
NOSE) [61]. Нередко пациенты вынуждены об-
ращаться к пластическим хирургам для проведе-
ния ринопластики, которая, в свою очередь, мо-
жет быть причиной уменьшения площади попе-
речного сечения носовых дыхательных путей 
[36], что встречается в 15% случаев [56]. Чаще 
всего это не приводит к нарушениям дыхатель-
ной функции, однако в некоторых случаях может 
потребоваться повторное вмешательство ввиду 
сохранения или появления проблем с дыханием 
через нос [62]. Так, в 70% случаев после ревизи-
онной ринопластики пациенты жалуются на на-
рушение носового дыхания, чаще всего связан-
ное с сохранением деформации перегородки или 
назально-вестибулярным стенозом [56]. 

Иногда нарушение дыхания происходит 
ввиду отделения верхних латеральных хрящей от 
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перегородки, что может быть диагностировано 
при помощи акустической ринометрии [63]. 
При проведении глубокой остеотомии дыха-
тельные пути также могут оказаться суженными 
в области грушевидной апертуры [64], а чрез-
мерная резекция крыльного хряща способна 
стать причиной коллапса крыльев и образования 
полукруглых рубцов [11]. Кроме того, при 
функциональной ринопластике ревизионные 
операции проводились по поводу искривления 
носовой перегородки (2,7% случаев), обструк-
ции носовых дыхательных путей (2,5%) и гипер-
трофии носовых раковин (2,4% наблюдений) 
[56]. 

В тех случаях, когда причина ощущения за-
ложенности носа остается не выявленной при 
осмотре и инструментальном обследовании, 
можно заподозрить развитие у пациента потери 
чувствительности слизистой оболочки, связан-
ной с рубцеванием в области хирургического 
вмешательства. При этом повторные операции 
могут не только оказаться неэффективными, но 
и ухудшить состояние пациента. Тем не менее, 
обычно гипосмия после ринопластики носит 
временный характер и связана с отеком слизи-
стой оболочки, а постоянная аносмия встречается 
редко [11]. 

Перфорация перегородки. Данное осложне-
ние чаще всего относится исследователями к 
функциональным осложнениям ринопластики и 
характеризуется частотой возникновения от 0,9% 
[56] до 24,5% [36]. Возникновение перфораций 
в большинстве случаев связано с разрывами му-
коперихондриальных лоскутов или с исходом ге-
матомы перегородки [65]. Мелкие перфорации 
сопровождаются появлением свиста при дыха-
нии, в то время как крупные служат причиной 
обильных носовых кровотечений и хронического 
ринита ввиду турбулентного потока воздуха. При 
легкой симптоматике возможна выжидательная 
тактика, однако большие дефекты требуют по-
вторного хирургического вмешательства с исполь-
зованием лоскутов [66]. 

Спайки. В каждом пятом случае трение ла-
теральной и медиальной поверхностей слизи-
стой оболочки носа может приводить к разви-
тию синехий, которые требуют хирургической 
диссекции [67]. Кроме того, их появления 
можно ожидать при низкой скорости закрытия 
внутренних послеоперационных швов. Развитие 
синехий можно частично предотвратить поста-
новкой шины во время первичной септопластики 
[68]. 

Длительный отек. В норме отечность сли-
зистой оболочки носа и периорбитальные экхи-
мозы могут сохраняться в течение 10 дней после 
ринопластики и встречаются в 6,2% случаев [14], 
причем их выраженность варьирует в зависимо-

сти от сложности остеотомии, использования 
защищенных инструментов, длительности опе-
рации, степени тампонажа, гипертензии [69]. В 
свою очередь, открытая ринопластика может 
послужить причиной развития стойкого отека и 
онемения кончика носа в течение месяца и бо-
лее, о чем пациент должен быть заранее преду-
прежден [70]. Обычно авторы предлагают ком-
плекс методов, способствующий уменьшению 
степени послеоперационного отека: выполне-
ние остеотомии непосредственно перед нало-
жением повязки, интраоперационное внутри-
венное введение дексаметазона, послеопераци-
онное поднятие изголовья, холодные компрессы 
на нос, а также мониторинг артериального дав-
ления пациента [71, 72]. 

Ринит. Обычно ринит является временным и 
может сопровождать до 7,1% случаев проведения 
ринопластики [73]. Данное нарушение характе-
ризуется выделениями из носа, нарушением носо-
вого дыхания. Лечение симптоматическое при 
помощи топических средств [73, 74]. Однако в тех 
случаях, когда ринорея продолжается более не-
скольких недель, можно заподозрить истечение 
ликвора, для подтверждения которого следует 
выполнить дополнительное обследование с при-
влечением врачей-нейрохирургов. 
Осложнения, связанные с имплантом 

Наиболее частыми осложнениями, которые 
могут возникнуть со стороны имплантов, явля-
ются инфекция, экструзия, деформация и ре-
зорбция. Данные осложнения наблюдаются 
примерно в 1% случаев [11]. Инфекции имплан-
тов связаны в основном со случаями использо-
вания аллопластических материалов [75]. Так, в 
серии из 309 случаев применения имплантов 
Gore-Tex 3,2% были инфицированы, что потре-
бовало их удаления [11]. Помимо этого, долж-
но быть назначено лечение антибиотиками 
[75]. 

Силиконовые импланты часто используются 
в качестве трансплантата носовой перегородки. 
Показатель экструзии таких имплантов варьирует 
от 4,8 до 20,8% [11]. Вероятность возникнове-
ния резорбции или деформации импланта оста-
ется минимальной [11]. Для предупреждения 
резорбции применяются хрящевые трансплан-
таты, обернутые в височную фасцию [56]. Также 
возможно использование надхрящницы ушной 
раковины в качестве укрытия для хряща [56]. В 
ряде случаев, например, при вторичной дефор-
мации носа, может быть использован липофил-
линг. Однако в одном из исследований сообща-
лось о случае жировой эмболии и потере зрения 
после липофиллинга носа [56]. Известны также 
и случаи смещения импланта, что требовало по-
вторной операции [56, 75]. 
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Психологические осложнения 
На раннем послеоперационном этапе неко-

торые авторы регистрировали у пациентов эпи-
зоды тревоги или депрессии в течение 1,5 мес 
после ринопластики [77]. В более поздние сроки 
возможно возникновение преходящих психиче-
ских расстройств с преобладанием расстройств 
личности, однако некоторые исследователи со-
общают об отсутствии психопатологий, а также 
уменьшении тревожности, навязчивости, враж-
дебности и паранойи, в сочетании с повышением 
самооценки у оперированных лиц [20]. Нега-
тивное влияние на психоэмоциональное состоя-
ние пациента после проведения ринопластики 
связано в основном с различной оценкой ре-
зультата операции пациентом и хирургом. В од-
ном из исследований юридические последствия 
были названы «типичным осложнением» рино-
пластики, что свидетельствует о высокой рас-
пространенности данной проблемы [11]. Веро-
ятно, ключевым моментом, который позволит 
избежать подобных осложнений, можно считать 
тщательный подбор пациентов с проведением 
предоперационной оценки их психического со-
стояния в соответствии с общепринятыми шка-
лами [77]. 
Другие осложнения 

К другим осложнениям ринопластики могут 
быть отнесены: на интраоперационном и ран-
нем послеоперационном этапах – обструкция 
дыхательных путей (ларингоспазм) после эксту-
бации пациента вследствие аспирации крови и 
отека [78], анафилаксия в ответ на вводимые 
антибиотики, латекс и прочие аллергены [79], а 
также нарушение зрения в ответ на локальное 
применение анестетиков и вазоконстрикторов 
из-за вазоспазма или тромбоэмболии с развитием 
ишемии структур органов зрения [80]; в раннем 
послеоперационном периоде – некроз кожи 
спинки или кончика носа ввиду чрезмерного по-
вреждения сосудов или наложения тугой повязки 
с развитием ишемии кожи, что требует проведе-

ния санации, местных инъекций глюкокортико-
стероидов, лазерной коррекции рубцов и (или) 
реконструкции лоскута [81]. 

Кроме того, в клинической практике встре-
чаются: секвестрация кости или хряща в резуль-
тате инфекции [82], сердечная недостаточность 
у пожилых пациентов с коморбидностью [83], 
контактный дерматит у предрасположенных 
лиц (требует терапии антигистаминными или 
стероидными препаратами) [84], симптомы по-
ражения носо-небного и (или) обонятельного 
нервов [85, 86], дорсальные кисты [87], миграция 
графта/импланта (может потребоваться его уда-
ление) [88], деформации верхней челюсти [89], 
обострение аутоиммунных заболеваний [90], 
нестабильность грудного и поясничного отделов  
позвоночника, вкусовая ринорея (появление 
ринореи во время еды) [91] и др. Подобные ос-
ложнения выявляются редко и описаны в иссле-
дованиях в виде единичных случаев. Это свиде-
тельствует о крайне низкой вероятности прояв-
ления данных нарушений. В терапии таких 
состояний требуется персонализированный под-
ход с учетом всех факторов риска для пациента. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

По результатам проведенного анализа спе-
циализированной литературы нами была обоб-
щена информация о различных осложнениях 
ринопластики. Описаны клинические проявле-
ния осложнений и лечебная тактика в после-
операционном периоде, что может быть зна-
чимым в клинической практике пластических 
хирургов, специализирующихся на рино- и сеп-
топластике. Данный анализ может послужить 
основой для дальнейших исследований в этом 
направлении. 

Неуклонный рост количества операций, на-
правленных на коррекцию наружного носа, тре-
бует дальнейшего изучения структуры возможных 
осложнений, применяемых хирургических мето-
дов и используемых материалов для снижения 
количества ревизионных вмешательств. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ОБОГАЩЕННОГО ТРОМБОЦИТАМИ ФИБРИНА 

В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

М.М. Ходорковский, И.В. Степанов, М.А. Ходорковский� 

Воронежский государственный медицинский университет имени Н.Н. Бурденко,  
Воронеж, Российская Федерация 

Аннотация 
Цель исследования: изучение применения обогащенного тромбоцитами фибрина в лечении больных  

с воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области. 
В связи с отсутствием тенденции к снижению заболеваемости и летальности в этой группе пациентов, 

проблема их лечения остается одной из наиболее актуальных. Лечение ран, образующихся в результате хирур-
гической санации гнойно-септического очага, в фазе очищения и пролиферации подразумевает применение 
различных средств и методик, направленных на стимуляцию регенерации. Особый интерес вызывает приме-
нение концентратов тромбоцитов (обогащенная тромбоцитами аутологичная плазма и полученный из нее 
обогащенный тромбоцитами фибрин (ОТФ)). По данным большинства литературных источников, ОТФ  
в стоматологии и челюстно-лицевой хирургии используется преимущественно в дентальной имплантологии. 
Значительно меньше публикаций посвящено использованию ОТФ в лечении пациентов с воспалительными 
заболеваниями нижней челюсти. Применение ОТФ в лечении пациентов с воспалительными заболеваниями 
мягких тканей челюстно-лицевой области и шеи до настоящего времени находится вне поля зрения исследо-
вателей и требует изучения. 

 
Ключевые слова: челюстно-лицевая хирургия, обогащенный тромбоцитами фибрин, воспаление, регене-

рация хирургия кисти, кисть, лоскуты, дети. 
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Abstract 
The purpose of this work was to study the use of platelet-rich fibrin in the treatment of patients with inflamma-

tory diseases of the maxillofacial area. 
Due to the lack of a tendency to reduce morbidity and mortality in this group of patients, the problem of their 

treatment remains one of the most pressing to date. Treatment of wounds resulting from surgical debridement of 
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a purulent-septic focus in the purification and proliferation phase involves the use of various means and techniques 
aimed at stimulating regeneration. The particular interest is the use of platelet concentrates (autologous platelet rich 
plasma and platelet-rich fibrin obtained from it). According to most literary sources, platelet-rich fibrin in dentistry 
and maxillofacial surgery is used primarily in dental implantology. Significantly fewer publications are devoted  
to the use of platelet-rich fibrin in the treatment of patients with inflammatory diseases of the lower jaw. The use of 
platelet-rich fibrin in the treatment of patients with inflammatory diseases of the soft tissues of the maxillofacial area 
and neck has so far remained outside the field of view of researchers and requires further study. 
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Несмотря на постоянное совершенствова-

ние и широкое внедрение в клиническую прак-
тику новых медицинских препаратов и лечебных 
методик, проблема лечения пациентов с нагнои-
тельными заболеваниями челюстно-лицевой об-
ласти и шеи остается одной из наиболее акту-
альных. По данным ряда авторов, доля таких 
пациентов составляет 60–70% в структуре госпи-
тализации в профильные стационары без тен-
денции к снижению [1–3]. Это связано с нали-
чием высоковирулентной патогенной микро-
флоры в очагах острой и хронической одонто- 
генной инфекции, проведением нерациональной 
антибактериальной терапии в догоспитальном 
периоде, несвоевременным обращением паци-
ентов за медицинской помощью, нарушением 
правил личной гигиены [4]. В структуре заболе-
ваемости отмечается преобладание тяжелых 
форм воспалительных заболеваний (абсцессы 
мягких тканей и флегмоны глубоких клетчаточ-
ных пространств лица и шеи) [3]. Летальность 
при этой патологии держится на достаточно вы-
соком уровне, составляя 0,1–0,3%, а при одонто-
генном сепсисе она достигает 50% [5]. 

По мнению большинства специалистов, лече-
ние больных с гнойно-воспалительными заболе-
ваниями включает в себя, прежде всего, активную 
хирургическую тактику в сочетании с комплекс-
ным консервативным лечением, включающим в 
себя антибактериальную дезинтоксикационную 
терапию. Лечение ран, образующихся в резуль-
тате хирургической санации гнойно-септиче- 
ского очага, в фазе очищения и пролиферации, 
подразумевает использование, в числе прочих, 
различных средств и методик, направленных на 
стимуляцию регенерации [6]. На фоне постоянно 
возрастающей полирезистентности патогенной 
флоры и увеличения числа пациентов с тяжелой 
сопутствующей патологией и ослабленным им-
мунитетом [7, 8] особый интерес вызывает при-

менение концентратов тромбоцитов (обогащен-
ная тромбоцитами аутологичная плазма и полу-
ченный из нее обогащенный тромбоцитами 
фибрин (ОТФ)). Термин «обогащенная тром-
боцитами плазма» (platelet-rich plasma, PRP) 
был предложен C.S. Kingsley в 1954 г. для обо-
значения концентрата тромбоцитов, получен-
ного путем центрифугирования крови, с целью 
дальнейшего использования в лечении пациен-
тов с тяжелой тромбоцитопенией. Данная мето-
дика позволяет разделять цельную кровь паци-
ента на фракции, при этом в полученной плазме 
уровень содержания тромбоцитов больше в 3–
6 раз, чем при использовании традиционных 
методов [9]. 

Заживление ран является естественной вос-
становительной реакцией на повреждение тка-
ней. Оно представляет собой каскад сложных, 
упорядоченных и тесно взаимосвязанных собы-
тий, в которых задействованы многие типы кле-
ток. При этом высвобождаются биологически 
активные вещества, способные влиять на выход 
циркулирующих клеток в поврежденные ткани 
[10, 11]. Процесс заживления ран состоит из трех 
фаз: воспаление, пролиферация и ремоделиро-
вание [12, 13]. Тромбоциты отвечают за актива-
цию и высвобождение важных биомолекул, в том 
числе тромбоцит-специфических белков, факто-
ров роста, включая тромбоцитарный фактор 
роста (Platelet-derived growth factor, PDGF), 
факторов коагуляции, молекул адгезии, цитокинов 
(хемокинов и ангиогенных факторов). Названные 
факторы способны стимулировать пролифера-
цию и активацию клеток, участвующих в зажив-
лении ран, включая фибробласты, нейтрофилы, 
макрофаги и мезенхимальные стволовые клетки 
[14–16]. Благодаря этим свойствам концентра-
ты тромбоцитов используются в современной 
медицине более четырех десятилетий. Предпола-
гается, что они воздействуют на регенерацию 
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тканей путем стимуляции ангиогенеза и влияют 
на все фазы заживления раны. 

Первые сообщения об использовании обо-
гащенной тромбоцитами плазмы (ОТП) с целью 
стимуляции регенерации тканей относятся к 
1980–90-м гг. [17, 18]. В дальнейшем ОТП на-
шла свое применение в ряде специальностей,  
в том числе в хирургической стоматологии и че-
люстно-лицевой хирургии [19–24]. Вместе с тем, 
серьезным недостатком метода получения ОТП 
является применение антикоагулянтов, задер-
живающих нормальные процессы заживления 
ран. Поэтому следующим этапом развития ме-
тодики стимуляции регенерации тканей с помо-
щью концентрата тромбоцитов стало использо-
вание обогащенного тромбоцитами фибрина 
(ОТФ), лишенного факторов свертывания. Пи-
онером в разработке способа получения ОТФ и 
его клиническом применении в стоматологии и 
челюстно-лицевой хирургии стал J. Choukroun 
[25, 26]. Выполненные различными авторами 
экспериментальные исследования показали, что 
ОТФ индуцирует активную пролиферацию фиб-
робластов [27] и митогенез эндотелиоцитов. 
Факторы роста повышают выживаемость клеток 
и ускоряют их дифференцировку, на фрагментах 
ОТФ были выращены культуры фиброцитов [28]. 
Обогащенный тромбоцитами фибрин оказывает 
противовоспалительное и антимикробное дей-
ствие за счет экспрессии антимикробного пеп-
тида hBD-2 [29]. 

В зависимости от способа получения разли-
чают чистый обогащенный тромбоцитами фиб-
рин и обогащенный тромбоцитами и лейкоци-
тами фибрин. Чистый ОТФ образуется путем 
повторного центрифугирования обогащенной 
тромбоцитами плазмы, активированной хлори-
дом кальция. Обогащенный лейкоцитами и 
тромбоцитами фибрин получают путем одно-
кратного центрифугирования крови в стеклян-
ной пробирке без активаторов (скорость вра-
щения – 1300–1500 об./мин) в течение 8–
14 мин. Позднее был предложен улучшенный 
обогащенный тромбоцитами фибрин (advanced 
platelet-rich fibrin), представляющий собой фибри- 
новый скаффолд с тромбоцитами, лейкоцитами, 
моноцитами и факторами роста [30]. 

Начиная с середины 2010-х гг. в специальной 
литературе появились обзорные статьи, обоб-
щающие опыт клинического применения ОТФ 
в различных областях медицины (стоматологии, 
дерматокосметологии, сердечно-сосудистой и 
пластической хирургии, офтальмологии, травма-

тологии и ортопедии, гнойной хирургии) [31–
33]. Следует отметить, что, по данным большин-
ства литературных источников, ОТФ в стомато-
логии и челюстно-лицевой хирургии использо-
вался и используется до настоящего времени 
преимущественно в дентальной имплантологии 
с целью ускорения костной регенерации, при 
синус-лифтинге и аугментации альвеолярного 
отростка [34–36]. Большинство публикаций, по-
священных локальному применению ОТФ в лече-
нии воспалительных заболеваний мягких тканей, 
основано на наблюдениях больных с длительно 
незаживающими ранами и трофическими язвами 
конечностей [37, 38]. Значительно меньше пуб-
ликаций посвящено использованию ОТФ в ле-
чении пациентов с воспалительными заболева-
ниями челюстно-лицевой области (одонтоген-
ными остеомиелитами, остеонекрозами нижней 
челюсти, ороантральными сообщениями и сви-
щами верхнечелюстной пазухи, нагноившимися 
радикулярными кистами). Тем не менее, полу-
ченные А.М. Макаровой (2020), А.А. Андреевым 
и соавт. (2020) результаты свидетельствуют о 
том, что применение ОТФ в комплексном лече-
нии хронического одонтогенного остеомиелита 
нижней челюсти позволяет снизить продолжи-
тельность стационарного лечения почти на 3 сут. 
На основании полученных результатов был сде-
лан вывод о благоприятном влиянии ОТФ на 
костную полость и уменьшение ее объема за 
счет улучшения локального кровообращения и 
стимуляции костной регенерации в области 
оперативного вмешательства. Авторы этих пуб-
ликаций подчеркивают, что метод является кли-
нически эффективным, легко воспроизводимым, 
позволяет положительно влиять на течение ра-
невого процесса в фазе регенерации, что нахо-
дит свое отражение в положительной динамике 
изменения основных клинических критериев и 
объективизируется лабораторными и рентгено-
логическими показателями [39, 40]. Получены 
обнадеживающие результаты при использова-
нии ОТФ в лечении пациентов с лучевыми, бис-
фосфонатными и дезоморфиновыми некрозами 
нижней челюсти [41]. 

Основываясь на анализе доступных литера-
турных источников, можно сделать вывод о том, 
что применение обогащенного тромбоцитами 
фибрина в лечении пациентов с воспалитель-
ными заболеваниями мягких тканей челюстно-
лицевой области и шеи является перспективным 
методом, который требует дальнейшего изуче-
ния. 
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ  

ЛИМФОТРОПНОЙ ТЕРАПИИ В ПРОФИЛАКТИКЕ  

И ЛЕЧЕНИИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ 

ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЙ КОНЕЧНОСТЕЙ 

Э.С. Джумабаев�, С.Э. Джумабаева 

Андижанский государственный медицинский институт, 
Андижан, Республика Узбекистан 

Аннотация 
Цель исследования: определить в эксперименте возможность воздействия на заживление огнестрельной 

раны конечности метода лимфотропной антибиотикотерапии и региональной стимуляции лимфатического 
дренажа. 

Материал и методы. Проведено экспериментальное исследование на 50 беспородных кроликах обоего 
пола, у которых путем световой и электронной микроскопии, изучения фармакокинетики гентамицина опре-
деляли морфологические изменения в тканях и лимфатическом русле, а также фармакодинамику антибиотика 
при лимфотропном (25 животных, основная группа) и традиционном (25 животных, контрольная группа) 
лечении огнестрельной раны (ОР) конечности. 

Результаты. Исследования показали, что лимфатическая система претерпевает значительные изменения 
при огнестрельном ранении, с развитием недостаточности лимфатического дренажа тканей пораженной 
конечности, скоплением в интерстиции отечной жидкости, продуктов дисметаболизма и микробов. При тради-
ционных методах антибиотикотерапии через 6 ч после однократного введения в мягких тканях и регионарных 
лимфатических узлах пораженной конечности содержатся лишь «следы» антибиотика. Лимфотропная антибио-
тикотерапия и лимфостимуляция способствуют существенному уменьшению отека, воспаления и ускорению 
регенерации тканей, а также пролонгированному (до 24 ч) накоплению терапевтической концентрации анти-
биотика в исследуемых тканях (p < 0,05 при сравнении с внутримышечным введением). 

Заключение. Лимфотропная терапия, при сравнении с традиционным лечением, ускоряет процесс за-
живления ОР, способствует уменьшению отека, усилению резорбции некротических масс, инородных частиц 
и микробов, раннему восстановлению мышечных волокон в зоне коммоции, менее патологическому ремоде-
лированию раневого дефекта. Применение лимфотропной терапии в клинике может позволить успешно ис-
пользовать первичную хирургическую обработку ОР с ранним наложением первичных швов и перманентным 
выполнением реконструктивно-пластических операций, а также уменьшить вероятность развития хирургической 
инфекции. 

 
Ключевые слова: огнестрельная рана, лимфотропная терапия, электронная микроскопия, фармакоки-

нетика антибиотика. 
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EXPERIMENTAL SURGERY 

EXPERIMENTAL JUSTIFICATION OF LYMPHOTROPIC THERAPY 

IN THE PREVENTION AND TREATMENT OF SURGICAL 

INFECTION OF GUNSHOT WOUNDS OF THE LIMB 

E.S. Dzhumabaev�, S.E. Dzhumabaeva 

Andijan State Medical Institute, 
Andijan, Republic of Uzbekistan 

Abstract 
Purpose of the study was to experimentally study the possibility of the effect of lymphotropic antibiotic therapy 

and regional stimulation of lymphatic drainage on the healing of a gunshot wound of an extremity. 
Material and methods. Experimental studies were carried out on 50 rabbits, in which, by using light and elec-

tron microscopy, as well as studying the pharmacokinetics of gentamicin, morphological changes in tissues and the 
lymphatic bed were studied, as well as the pharmacodynamics of the antibiotic in lymphotropic (main group,  
25 animals) and traditional (control group, 25 animals,) treatment limbs. 

Results. Studies have shown that the lymphatic system undergoes significant changes during gunshot wounds, 
with the development of insufficiency of lymphatic drainage of the tissues of the affected limb, accumulation of 
edematous fluid, dysmetabolic products and microbes in the interstitium. With traditional methods of antibiotic 
therapy, already 6 hours after a single injection, the soft tissues and regional lymph nodes of the affected limb contain 
only “traces” of the antibiotic. Lymphotropic antibiotic therapy and lymphostimulation contribute to a significant 
reduction in edema, inflammation and acceleration of tissue regeneration, as well as prolonged (up to 24 hours) 
accumulation of therapeutic concentrations of the antibiotic in the tissues under study (p < 0.05 when compared 
with intramuscular administration). 

Conclusion. Lymphotropic therapy, when compared with traditional treatment, accelerates the healing, helps 
reduce edema, enhance the resorption of necrotic masses, foreign particles and microbes, early restoration of muscle 
fibers in the area of commotion, and more physiological remodeling of the wound defect. The use of lymphotropic 
therapy in the clinic will allow the successful use of primary surgical treatment with the application of primary 
sutures and early reconstructive plastic surgery, as well as reduce the likelihood of developing a surgical infection. 
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ВВЕДЕНИЕ 

В современных вооруженных конфликтах 
огнестрельные пулевые ранения нередко доми-
нируют в структуре летальности [1, 2]. Уста-
новлено, что огнестрельные повреждения, по-
лученные во время локальных военных кон-
фликтов и террористических актов, служат 
причиной смерти: в очаге конфликта в 30–60% 
случаев, на этапах медицинской эвакуации – в 
40–60%, на этапах оказания специализирован-
ной медицинской помощи – в 8–15% случаев 
[3–5]. Особого внимания заслуживает раневая 
госпитальная инфекция. Наличие бактериаль-
ного загрязнения огнестрельной раны (ОР), 
разрушение тканей по ходу раневого канала 

приводят к большому числу гнойно-септических 
осложнений (30–86% случаев), органоуносящих 
операций (10–34%) и летальности (18–30% слу-
чаев), что обусловливает необходимость даль-
нейшего совершенствования методов местного 
и общего лечения [6]. 

Несмотря на большой опыт эффективного 
применения лимфотропной терапии в лечении 
гнойной хирургической инфекции [7], встреча-
ются лишь единичные работы, посвященные 
применению этого метода в профилактике и ле-
чении раневой инфекции при огнестрельных 
ранениях [8, 9]. При этом авторы приводят ма-
териал по клиническому применению методов 
лимфатической терапии без достаточного морфо-
логического и фармакокинетического обоснова-
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ния, что препятствует широкому распростране-
нию рассматриваемых методов. 

Цель исследования: определить в экспери-
менте возможность воздействия на заживление 
огнестрельной раны конечности лимфотропной 
антибиотикотерапии и региональной стимуляции 
лимфатического дренажа. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Экспериментальное исследование выполнено 
на 50 беспородных кроликах обоего пола массой 
тела 5,3–6,0 кг в ЦНИЛ Андижанского государст-
венного медицинского института (г. Андижан, 
Республика Узбекистан) и отделении патологиче-
ской анатомии ГУ РСНПМЦХ им. академика 
В.В. Вахидова Минздрава Республики Узбекистан 
(МЗ РУз). Содержание и использование лабора-
торных животных в экспериментальном исследо-
вании соответствовало национальным законам 
Республики Узбекистан (Протокол №5 заседания 
Комитета по этике МЗ РУз от 16.06.2022). 

В опытах использовали модель эксперимен-
тальной огнестрельной травмы путем нанесения 
пулевого огнестрельного ранения автоматиче-
ским пистолетом Макарова. Вызывалось ранение 
мягких тканей средней трети правого бедра без 
повреждений сосудисто-нервного пучка и кости. 

В зависимости от вида лечения животные 
были разделены на две группы. В основной 
группе (n = 25) применялось лимфотропное ле-
чение: лимфотропная антибиотикотерапия (ЛА) 
и региональная лимфостимуляция. Животные 
контрольной группы (n = 25) получали тради-
ционное лечение внутримышечной антибиоти-
котерапией. Всем животным обеих групп за 
15 мин до нанесения ранения проводили наркоз 
кетамином (1 мг/кг массы животного), после 
чего их фиксировали на специальных планшетах. 

Лимфотропную терапию (ЛТ) проводили по 
следующей методике. Под кожу голени на гра-
нице нижней и средней трети по наружной по-
верхности вводили раствор лидазы в количестве 
16 Ед. Через 4–5 мин, не вынимая иглы, вводили 

антибиотик (гентамицин в дозе 1 мг/кг массы 
тела животного). В этот же участок вводили ге-
парин в дозе 70 Ед./кг массы тела. Лимфотроп-
ное введение антибиотиков с региональной лим-
фостимуляцией проводили 1 раз в сутки (Патент 
https://patenton.ru/patent/SU1805955A3, Джу-
мабаев С.У., Джумабаев Э.С.). 

Экспериментальные образцы тканей области 
раневого канала забирали у животных под нарко-
зом на 1-е, 3-и, 5-е, 7-е и 9-е сут после нанесения 
огнестрельного ранения. Образцы подвергали 
световой, трансмиссионной электронной (ТЭМ) 
и сканирующей электронной (СЭМ) микроско-
пии. Образцы фиксировали в специфических 
растворах, фотографирование проводили на циф-
ровую камеру Kodak Professional Pro Foto 100 
(Япония), микрофотографии получали на мик-
роскопе «Axioscope» (Zeizz, Китай) с цифровой 
камерой «Sony» (Япония). Концентрацию анти-
биотика в тканях определяли методом диффузии 
в агар. 

Статистические данные представлены в виде 
абсолютных и относительных величин. Различия 
показателей между группами оценивали с помо-
щью критерия Манна–Уитни. Различия считали 
статистически значимыми при уровне p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Изучение фармакокинетики показало, что ме-
тод лимфотропного введения антибиотика соз-
дает более стабильное и длительное накопление 
препарата в лимфатических узлах и мягких тканях 
в области огнестрельной раны, по сравнению с 
традиционным методом введения. В результате 
проведенного экспериментального исследования 
было установлено, что однократное лимфотроп-
ное введение гентамицина в среднетерапевтиче-
ской дозе обеспечивает субтерапевтическую кон-
центрацию антибиотика в тканях в течение 24 ч. 
Это дает возможность одно-двукратного приме-
нения в течение суток среднетерапевтических доз 
препарата при лимфотропной антибиотикотера-
пии огнестрельных ран конечностей (таблица). 

Содержание гентамицина (мкг/г) в лимфатических узлах и мягких тканях конечности после однократного 
внутримышечного или лимфотропного введения в дозе 1 мг/кг массы тела, M ± m 

Gentamicin content (mcg/g) in lymph nodes and soft tissues of the limb after a single intramuscular or 
lymphotropic injection at a dose of 1 mg/kg body weight, M ± m 

Содержание гентамицина (мкг/г) после  
введения препарата Биологический субстрат Способ введения 

через 6 ч через 24 ч 
однократное внутримышечное 0,03 + 0,01 0 Паховые лимфоузлы 

лимфотропное 2,25 ± 0,26* 1,02 ± 0,22* 
однократное внутримышечное 0,06 + 0,01 0 Мышцы 

лимфотропное 1,55 ± 0,13* 0,20 ± 0,06* 
однократное внутримышечное 0,01 + 0,001 0 Подкожная клетчатка 

лимфотропное 1,13 ± 0,40* 0,10 ± 0,03* 
* p < 0,05 при сравнении с внутримышечным введением. 
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Результаты морфологических исследований 
показали, что в ранние сроки отсутствовали су-
щественные отличия в процессе заживления ран 
у животных основной и контрольной групп. На-
блюдались инфильтрация, выраженная деструк-
ция, лимфостаз и отек тканей вокруг раневого 
канала (рис. 1–4). 

 
Рис. 1. Микропрепарат мягких тканей и зоны коммоции 
животного основной группы, 1-е сут после ранения. 
Отек межмышечной ткани, застойные микрососуды и 
участки кровоизлияний. Окраска гематоксилином и 
эозином. Ув. 10 × 16 
Fig. 1. Micropreparation of soft tissues and concussion 
area of the animal of the main group, 1st day after injury. 
Edema of intermuscular tissue, stagnant microvessels and 
areas of hemorrhage. Stained with hematoxylin and eosin. 
Magn. 10 × 16 

 
Рис 2. Микропрепарат мягких тканей и зоны коммоции 
животного контрольной группы, 1-е сут после ранения. 
Выраженная инфильтрация и участки кровоизлияния. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 10 × 10 
Fig. 2. Microscopic preparation of soft tissues and concus-
sion area of the animal of the control group, 1st day after 
injury. Expressed infiltration and areas of hemorrhage. 
Stained with hematoxylin and eosin. Magn. 10 × 10 

 
Рис. 3. Сканирующая электронная микроскопия ране-
вого канала у животного основной группы, 3-и сут после 
ранения. Фибрин, дискретные частички на поверхности 
стенки раневого канала. Ув. ×400 
Fig. 3. Scanning electron microscopy of the wound channel 
in the animal of the main group, 3rd day after injury. Fibrin, 
discrete particles on the surface of the wound channel wall. 
Magn. ×400 

 
Рис. 4. Сканирующая электронная микроскопия ране-
вого канала у животного контрольной группы, 3-и сут 
после ранения. Деструкция тканей в области раневого 
канала. Клеточный детрит, отдельные круглоклеточные 
элементы. Ув. ×600 
Fig. 4. Scanning electron microscopy of the wound channel 
in an animal of the control group, 3rd day after injury. Tissue 
destruction in the area of the wound channel. Cellular de-
tritus, individual round-cell elements. Magn. ×600 

 
Существенные отличия в сравниваемых 

группах, констатируемые как при сканирующей 
электронной и трансмиссионной электронной, 
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так при и световой микроскопии, начинали про-
являться на 5-е сут после ранения (рис. 5, 6). 

 
Рис. 5. Микропрепарат мышечной ткани зоны молеку-
лярного сотрясения животного основной группы, 5-е сут 
после ранения. Уменьшение отека и клеточной инфильт-
рации мышечных волокон и межволоконных пространств 
в зоне коммоции. Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. 10 × 16 
Fig. 5. Micropreparation of muscle tissue from the molecular 
concussion area of the animal of the main group, 5th day 
after injury. Reduction of edema and cellular infiltration of 
muscle fibers and interfiber spaces in the concussion area. 
Stained with hematoxylin and eosin. Magn. 10 × 16 

 
Рис. 6. Микропрепарат мягких тканей зоны коммоции 
животного контрольной группы, 5-е сут после ранения. 
Некротизированные миоциты, гигантские клетки ино-
родных тел и застойные микрососуды в зоне коммоции. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 10 × 16 
Fig. 6. Micropreparation of muscle tissue from the molecu-
lar concussion area of the animal of the control group, 5th 
day after injury. Necrotic myocytes, foreign body giant 
cells and congested microvessels in the conmotion area. 
Stained with hematoxylin and eosin. Magn. 10 × 16 

По данным сканирующей электронной мик-
роскопии, на 5-е сут после ранения у животных 
основной группы отмечались очищение стенок 
раневого канала от прядей фибрина, начало 
процессов регенерации, что проявлялось нали-
чием круглоклеточных элементов с отдельными 
фибробластами. При сравнении результатов, в 
группе животных, получавших лимфотропную 
антибиотикотерапию и региональную лимфо-
стимуляцию регистрировалось увеличение коли-
чества кровеносных и лимфатических сосудов. 
Кроме того, наблюдалось усиление транспорт-
ных процессов через стенку лимфатических капил-
ляров, что является структурным отражением 
стимуляции лимфатического дренажа под влия-
нием лимфотерапии. У животных контрольной 
группы в зоне первичного некроза сохранялся 
инфильтрат, состоящий из полиморфных кле-
ток, в том числе макрофагов. В зоне коммо- 
ции определялись застойные лимфатические 
сосуды, между сохраненными мышечными во-
локнами наблюдались значительные промежут-
ки, свидетельствующие о наличии выраженного 
отека и недостаточности лимфатического дре-
нажа (рис. 7, 8). 

 
Рис. 7. Микропрепатат мышц зоны коммоции животного 
основной группы, 5-е сут после ранения. Уменьшение 
отека. Активно функционирующий лимфатический сосуд 
(показан стрелкой) на границе зоны коммоции и непо-
врежденной ткани, содержащий тканевой детрит и 
микробы. Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. 10 × 16 
Fig. 7. Micropreparation of muscles of the concussion 
area of the animal of the main group, 5th day after injury. 
Reduction of edema. Actively functioning lymphatic ves-
sel (shown by the arrow) on the border of the concussion 
zone and intact tissue, containing tissue detritus and mi-
crobes. Stained with hematoxylin and eosin. Magn. 
10 × 16 
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Рис. 8. Трансмиссионная электронная микроскопия 
застойного лимфатического капилляра мышц зоны 
молекулярного сотрясения у животного контрольной 
группы, 5-е сут после ранения. Лимфостаз, интерстици-
альный отек. Застойный лимфатический капилляр (ЛК) 
с расширенным просветом. Ув. ×7500 
Fig. 8. Transmission electron microscopy of the stagnant 
lymphatic capillary of the muscles of the molecular concus-
sion area in an animal of the control group, 5th day after in-
jury. Lymphostasis, interstitial edema. Stagnant lymphatic 
capillary (ЛК) with an expanded lumen. Magn. ×7500 
 

Начиная с 7-х сут после ранения у животных 
основной группы отмечалась инициация более 
физиологического ремоделирования грануляци-
онной ткани, ее реваскуляризация (рис. 9, 10). 

 
Рис. 9. Микропрепарат мягких тканей области раневого 
канала животного основной группы, 7-е сут после ране-
ния. Уменьшение клеточной инфильтрации, тонкие про-
слойки соединительной ткани, восстановление мышечных 
волокон. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 10 × 16 
Fig. 9. Micropreparation of soft tissues of the wound chan-
nel area of the animal of the main group, 7th day after in-
jury. Reduction of cellular infiltration, thin layers of con-
nective tissue, restoration of muscle fibers. Stained with 
hematoxylin and eosin. Magn. 10 × 16 

 
Рис. 10. Микропрепарат малоповрежденной мышечной 
ткани и зоны молекулярного сотрясения животного 
контрольной группы, 7-е сут после ранения. Выраженная 
инфильтрация. Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. 10 × 16 
Fig. 10. Micropreparation of slightly damaged muscle tis-
sue and molecular concussion area of the animal of the 
control group, 7th day after injury. Expressed infiltration. 
Stained with hematoxylin and eosin. Magn. 10 × 16 

 
На 9-е сут у животных основной группы в 

зоне коммоции появлялись признаки замещения 
формирующейся рубцовой ткани мышечной. У 
животных контрольной группы в эти сроки от-
мечалось сохранение процессов воспаления с 
наличием неструктурированной рубцовой ткани 
(рис. 11, 12). 

 
Рис. 11. Микропрепарат области раневого канала жи-
вотного основной группы, 9-е сут после ранения. Тон-
кие прослойки соединительной ткани, восстановление 
мышечных волокон. Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. 10 × 16 
Fig. 11. Microscopic preparation of the wound channel 
area of the animal of the main group, 9th day after injury. 
Thin layers of connective tissue, restoration of muscle fi-
bers. Stained with hematoxylin and eosin. Magn. 10 × 16 

ЛК 
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Рис. 12. Микропрепарат области раневого канала жи-
вотного контрольной группы, 9-е сут после ранения. 
Ремоделирование раневого канала с избыточным нали-
чием фиброзной ткани. Окраска гематоксилином и эози-
ном. Ув. 10 × 16 
Fig. 12. Microscopic preparation of the wound channel 
area of the animal of the control group, 9th day after injury. 
Remodeling of a wound channel with excess fibrous tissue. 
Stained with hematoxylin and eosin. Magn. 10 × 16 

 
Проведенные нами фармакокинетические 

исследования показали, что традиционная анти-
бактериальная терапия не обеспечивает лечеб-
ных концентраций антибиотика в тканях и лим-
фатическом русле пораженной конечности уже 
через 6 ч после однократного введения средне-
терапевтической дозы препарата. Поэтому тре-
буются частые повторные инъекции антибиоти-
ков, что может быть затруднительно, особенно в 
условиях массового поступления пострадавших. 
В свою очередь лимфотропная терапия создает 
длительную (до 24 ч) терапевтическую концен-
трацию однократно введенной лечебной дозы 
антибиотиков в тканях области ранения и ре-

гионарных лимфатических узлах – месте скоп-
ления и возможного размножения микробов. 
Морфологические исследования показали, что в 
процессе заживления раны важное значение 
имеет состояние зоны молекулярного сотрясе-
ния (коммоции). Наличие отека и скопление в 
этой зоне микробов и продуктов дисметаболизма 
значительно отягощают течение раневого про-
цесса, с развитием вторичного некроза и лим-
фангоита, а также прогрессирующей тяжелой 
гнойной деструкции тканей. Нарушение микро-
циркуляции и лимфостаз этой зоны препятствуют 
возможности доставки антибиотиков к области 
патологического очага и адекватному иммуно-
логическому контролю процессов регенерации. 
Все перечисленное требует коррекции тактики 
лечения с использованием стимуляции лимфати-
ческого дренажа и доставки антибиотиков в лим-
фатическое русло – область наибольшего скоп-
ления и распространения инфекции. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Лимфотропная терапия, при сравнении с 
традиционным лечением, ускоряет процесс за-
живления огнестрельных ран, способствует 
уменьшению отека мягких тканей в области 
ранения, усилению резорбции некротических 
масс, инородных частиц и микробов, раннему 
восстановлению мышечных волокон в зоне ком-
моции, менее патологическому ремоделированию 
раневого дефекта. Применение лимфотропной 
терапии в клинике может позволить успешно 
использовать первичную хирургическую обра-
ботку огнестрельных ран с наложением первич-
ных швов и выполнением ранних реконструк-
тивно-пластических операций, а также умень-
шить вероятность развития хирургической 
инфекции. 
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Аннотация 
Цель исследования: сравнение методик блефаропластики претарзальным (блефаропластика азиатских 

век) и подбровным доступами у пациентов азиатской этнической группы на основании анализа результатов 
хирургической коррекции возрастных изменений верхних век. 

Материал и методы. В проспективное клиническое исследование за период с 2019 по 2024 г. были вклю-
чены 133 пациента монголоидной расы в возрасте от 45 до 71 лет. Участники исследования были рандомизи-
рованно разделены на две группы. Представителям 1-й группы (72 человека) выполняли блефаропластику 
претарзальным доступом (известную также как возрастная блефаропластика азиатских век), 2-й (61 человек) – 
блефаропластику подбровным доступом. Для оценки результатов лечения до блефаропластики, через 3 и 6 мес 
после ее проведения использовали валидированный опросник FACE-Q Satisfaction with Eyes. 

Результаты. При сравнении групп до проведения блефаропластики не было выявлено статистически зна-
чимых различий при оценке степени удовлетворенности пациентов внешним видом их глаз (p = 0,089). Через 
3 мес после блефаропластики нам также не удалось найти статистически значимые различия между исследуе-
мыми группами при оценке степени удовлетворенности пациентов внешним видом их глаз (92 (92–100) баллов 
у представителей 1-й группы и 92 (92–100) баллов у пациентов 2-й группы, p = 0,192). Через 6 мес после прове-
дения блефаропластики оценка удовлетворенности была статистически значимо выше у пациентов 2-й группы, 
чем у участников исследования из 1-й группы 100 (92–100), 96 (92–100) баллов, соответственно; p = 0,027). 

При выполнении блефаропластики подбровным доступом (2-я группа пациентов) оложнений в виде 
послеоперационного птоза бровей и рецидива бокового блефарохалазиса не наблюдалось. Данный факт 
свидетельствует о минимизации риска указанных осложнений. 

Заключение. Блефаропластика подбровным доступом является перспективным методом хирургической 
коррекции возрастных изменений верхних век у пациентов азиатской этнической группы, показывающим 
сопоставимую эффективность в сравнении с возрастной блефаропластикой азиатских век. При применении 
мио-периостальной фиксации эта методика дает меньшее количество осложнений в виде послеоперационного 
птоза бровей. 
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Abstract 
The purpose of a study was to compare the blepharoplasty methods of pretarsal (Asian eyelid blepharoplasty) 

and sub-brow approaches in patients of the Asian ethnic group based on the analysis the surgical correction results 
of age-related upper eyelids changes. 

Material and methods. The prospective clinical study included 133 mongoloid race people aged 45 to 71 years 
in the period up 2019 to 2024. The study participants were randomly divided into two groups. The 1st group  
(72 people) underwent age-related Asian blepharoplasty using a pretarsal approach, the 2nd group (61 people) un-
derwent blepharoplasty using a sub-brow approach. The validated FACE-Q Satisfaction with Eyes questionnaire 
was used to assess the treatment results before, 3 and 6 months after blepharoplasty. 

Results. Comparison of preoperative groups with blepharoplasty did not reveal statistically significant diffe- 
rences in satisfaction with eye appearance (p = 0.089). After blepharoplasty, we were unable to find differences 
between the study groups when assessing the degree of satisfaction with the appearance of the eyes after 3 months 
(92 (92–100) in patients of the 1st group and 92 (92–100) in patients of the 2nd group, p = 0.192). The score 
6 months after blepharoplasty was statistically significantly higher in patients of 2nd group than in study participants 
from 1st group 100 (92–100), 96 (92–100) points, respectively, p = 0.027). 

No complications such as postoperative brow ptosis or recurrence of lateral blepharochalasis were observed 
performing blepharoplasty using a sub-brow approach (group 2). This fact indicates that the risk of these complica-
tions is minimized. 

Conclusion. Blepharoplasty using a sub-brow approach is a promising method of surgical correction of age-
related upper eyelids changes in patients of the Asian ethnic group, showing comparable effectiveness in comparison 
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with age-related blepharoplasty of Asian eyelids. Using myo-periosteal fixation, this technique gives fewer complica-
tions in the form of postoperative brow ptosis. 

 
Keywords: upper eyelid surgery, blepharoplasty, Asian patients  race, assessment scale, satisfaction with eye 
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ВВЕДЕНИЕ 

Блефаропластика верхних век является од-
ной из самых распространенных эстетических 
процедур в мире. В 2020 г. в Российской Феде-
рации она заняла первое место (19,3%) среди 
всех косметических операций, было выполнено 
свыше 92 тыс. таких вмешательств [1]. По дан-
ным последней переписи населения (2020), из-
вестно, что в Российской Федерации проживают 
десятки народностей, которые можно отнести  
к азиатскому этносу, однако точных статистиче-
ских данных, отвечающих на вопрос, какое же 
количество населения можно отнести к этому 
этносу, нет. Можно лишь предположить, что 
число таких людей составляет несколько мил-
лионов [2]. 

В большинстве случаев целями проведения 
блефаропластики становятся: восстановление мо-
лодого вида, устранение блефарохалазиса, изме-
нение формы верхних век путем создания паль-
пебральной (супратарзальной) складки, коррек-
ция контурных деформаций, а также устранение 
грыж жировых пакетов и морщин [3–5]. Помимо 
эстетической ценности, блефаропластика решает 
и функциональные задачи, приводя к улучшению 
верхнего поля зрения, а в некоторых случаях –  
к устранению сенильного птоза за счет уменьше-
ния нагрузки на мышцу, поднимающую верхнее 
веко [6, 7]. 

Н.Е. Мантурова и соавт. (2024) в результате 
обзора мировой литературы пришли к выводу  
о том, что основные клинические проявления 
периорбитального старения у женщин азиатских 
народностей включают в себя латеральное капю-
шонообразное нависание кожи верхнего века, 
высокое положение бровей, низкую верхнюю 
пальпебральную складку или же ее отсутствие [8]. 

По мнению Bang Y.H. (1991) и G. Branham, 
J.B. Holds (2015), азиатские пациенты, особенно 
старшего поколения, не хотят иметь высокую 
складку, желая оставлять естественные низкорас-
положенные верхние пальпебральные складки 

[9, 10]. Поэтому многие хирурги в качестве аль-
тернативы методике блефаропластики азиатских 
век используют методику блефаропластики под-
бровным и надресничными доступами. Блефаро-
пластика подбровным доступом, или подбровная 
эксцизионная блефаропластика, стала очень по-
пулярной техникой в Азии, поскольку может 
обеспечить естественный внешний вид верхних 
век у пациентов, сохраняя пальпебральные склад-
ки пациента без изменений, при этом метод по-
зволяет иссекать большой объем латерального 
блефарохалазиса [11, 12]. 

Несмотря на перечисленные выше преиму-
щества, блефаропластика подбровным доступом 
по-прежнему ограничена из-за послеопераци-
онного опущения брови и возможного развития 
осложнений в виде рубцевания ее нижнего края, 
повреждения надглазничного и надблокового 
сосудисто-нервных пучков, асимметрии бровей 
и пальпебральных складок [13]. 

Результаты ряда исследований продемонст-
рировали положительные изменения зрительных 
функций, качества жизни и общей удовлетво-
ренности пациентов результатами операции на-
ряду с расширением полей зрения после выпол-
нения блефаропластики [14, 15]. Длительно со-
храняющаяся удовлетворенность результатами 
лечения является отличительной чертой этой 
процедуры, подчеркивая ее преобразующий ха-
рактер. Комплексные оценки с использованием 
проверенных временем оценочных инструментов, 
таких как опросник FACE-Q, свидетельствуют о 
повышении удовлетворенности и самочувствия 
пациентов с течением времени [16]. На сего-
дняшний день глазной модуль опросника FACE-Q 
Satisfaction with Eyes является единственным 
валидированным психометрическим инструмен-
том для оценки удовлетворенности пациентов 
результатом эстетических операций в периорби-
тальной области [17]. 

Цель исследования: сравнение методик блефа-
ропластики претарзальным (блефаропластика ази-
атских век) и подбровным доступами у пациентов 
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азиатской этнической группы на основании ана-
лиза результатов хирургической коррекции воз-
растных изменений верхних век. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В основу исследований был положен анализ 
клинических наблюдений и результатов хирур-
гического лечения 133 пациентов (129 женщин 
(97%) и 4 мужчин (3%)) с возрастными измене-
ниями верхних век в возрасте от 45 лет до 71 года. 

Исследование было одобрено локальным эти-
ческим комитетом РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
(протокол заседания №192 от 27.01.2020) и про-
водилось в соответствии с Хельсинкской декла-
рацией. Все участники исследования подписали 
информированное согласие. 

Критериями отбора пациентов в исследование 
служили: 

– монголоидный тип лица; 
– наличие признаков возрастных инволю-

тивных изменений кожи и подкожных структур 
верхних век (атрофия мягких тканей, снижение 
тонуса кожи, наличие морщин, складок, жировых 
грыж, синельный птоз, дерматохалазис, блефаро-
халазис и латеральный блефарохалазис); 

– хорошее владение вьетнамским или русским 
языком, чтобы свободно отвечать на заданные 
врачом вопросы. 

Критериями исключения пациентов из иссле-
дования являлись: 

– возраст младше 45 и старше 74 лет; 
– наличие травм и посттравматических дефор-

маций периорбитальной области; 
– вторичные хирургические вмешательства 

периорбитальной области в анамнезе; 
– острые заболевания лица; 
– применение препаратов ботулотоксина 

типа А в периорбитальной области и лба; 
– беременность, период лактации; 
– наличие сопутствующих патологий (систем-

ные заболевания крови, онкологические заболе-
вания, сахарный диабет, гепатиты В и С, ВИЧ, 
сифилис, инфекционные заболевания, клаустро-
фобия, эпилепсия). 

Для исключения сопутствующих патологий 
были проведены стандартные исследования: об-
щеклинический и биохимический анализы крови, 
общий анализ мочи. 

При необходимости пациенты получали кон-
сультации терапевта, офтальмолога, эндокрино-
лога и других специалистов. 

Все участники исследования имели азиатский 
тип строения век с возрастными изменениями 
последних. Были сформированы две группы. 

В первую группу вошли 72 человека (54,1%), 
Всем представителям этой группа была выпол-
нена азиатская возрастная блефаропластика пре-
тарзальным доступом. 

Вторая группа была сформирована из 61 па-
циента (45,9%). Участникам этой группы выпол-
няли блефаропластику подбровным доступом с 
мио-периостальной фиксацией. 

Степень латерального блефарохалазиса опре-
деляли по критериям K. R. S. Silva (2021) [18]. 

Предоперационное ультразвуковое  
исследование мягких тканей верхних век. 
Цветное допплеровское картирование  
сосудов верхних век 

В горизонтальном положении пациента, ли-
нейным высокочастотным датчиком, работающим 
в диапазоне от 3,5 до 15,0 МГц в серошкальном 
режиме исследовали состояние мягких тканей,  
в режиме цветного допплеровского картирования 
в 6 положениях датчика определяли ход основ-
ных сосудов верхнего века (рис. 1). 

 

Рис. 1. Схематическое изображение положения линей-
ных датчиков относительно анатомических структур. 
Г1–Г2: горизонтальное положение датчиков параллельно 
подбровной дуге. В1–В4: вертикальное положение дат-
чиков 
Fig. 1. Schematic representation of the linear sensors posi-
tion relative to the anatomical structures. Г1–Г2: horizontal 
position of the sensors parallel to the brow ridge. B1–B4: 
vertical position of the sensors 

 

Рис. 2. Горизонтальное положение Г1 при исследовании 
верхних век в режиме цветного допплеровского карти-
рования: а – надглазничная вырезка и место выхода сосу-
дисто-нервных пучков; б – верхняя пальпебральная вена 
Fig. 2. Horizontal position of G1 during examination of the 
upper eyelids in the color Doppler mode: a – supraorbital 
notch and exit site of the vascular-nerve bundles; б – supe-
rior palpebral vein 
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При проведении ультразвукового исследо-
вания верхних век отмечали важные анатомиче-
ские структуры, местоположение надглазничной 
вырезки, ходы основных сосудов (рис. 2). 

Хирургическое вмешательство 

Основным этапом блефаропластики претар-
зальным доступом (1-я группа пациентов) явля-
лось создание претарзальной складки путем  
наложения 3–6 мышечно-апоневротических или 
5–7 кожно-апоневротическо-кожных швов. нало-
жение кожного шва проводили внутрикожными/ 
узловыми швами (рис. 3). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
а 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
б 

Рис. 3. Фиксация верхней пальпебральной складки путем 
наложения мышечнно-апоневротических (а) и кожно-
апоневротически-кожных (б) швов 
Fig. 3. Fixation of the upper palpebral fold by applying 
muscular-aponeurotic (a) and cutaneous-aponeurotic-
cutaneous (б) sutures 
 

Пациентам 2-й группы выполняли блефаро-
пластику подбровным доступом. Верхняя линия 
разметки соответствовала нижней линии роста 
волос бровей или татуированной брови (рис. 4). 
Во время щипковой пробы оценивали состояние 
век при открывании и закрывании глаз. Двумя 
гладкими щипцами зажимали кожу верхнего века 
до положения, при котором ресницы слегка заги-
бались. 

 
Рис. 4. Разметка при блефаропластике подбровным 
доступом 
Fig. 4. Marking for blepharoplasty using the subbrow ap-
proach 

 
Максимальная ширина разреза, необходимая 

для удаления блефарохалазиса, находится под 
внешней частью брови. При необходимости иссе-
чения дополнительного участка нависания кожи 
верхних век разрез продолжали за пределами края 
брови. 

С медиальной стороны границы резекции 
определяли в зависимости от выраженности 
блефарохалазиса. Расстояние от нижней линии 
разметки до края ресниц было не менее 1,3 см. 
Этапы хирургического вмешательства показаны 
на рис. 5. Хирургический метод включал: иссече-
ние кожи по разметке (направление лезвия под 
углом 30о относительно плоскости кожи для 
сохранения волосяных лоскутов), рассечение кру-
говой мышцы глаза, отделение лоскутов круго-
вой мышцы от подлежащих тканей, выделение 
и удаление (при необходимости) подмышечного 
жиро-фиброзного слоя. Иссечение орбитальных 
жировых пакетов производили на зажиме  
с коагуляцией. Диссекцию под верхним лоску-
том круговой мышцы выполняли в пределах 
ранее намеченной разметки во избежание воз-
можности развития кровотечений или повреж-
дений сосудисто-нервных пучков. Фиксацию 
мио-периостальными швами осуществляли пу-
тем захвата нижнего лоскута круговой мышцы 
глаза, поднимая верхний лоскут и фиксируя его 
к надкостнице в области верхнего края глазницы 
погружными швами (до 5 швов) нитью PDS 4/0 
или Vicril 4/0 (рис. 6, а). Затем выполняли сши-
вание круговой мышцы глаза (рис. 6, б). Накла-
дывали непрерывный матрацный либо интрадер-
мальный кожный шов. При наличии показаний 
выполняли липофилинг (троим пациентам) 
методом шприцевой липосакции с последую-
щей обработкой липоаспирата через сетчатый 
фильтр до получения микрожира. Липофилинг 
выполняли многослойно, особенно под круго-
вой мышцей глаза. Мио-периостальную фиксацию 
проводили всем пациентам 2-й группы. 
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 а б 

     
 в г 
Рис. 5. Этапы операции: а – разрез кожи по разметке до подкожной клетчатки; б – разделение круговой мышцы 
на верхние и нижние лоскуты; в – обнажение ретроардикулярного жирового тела глаза; г – вход в постсептальное 
пространство, удаление медиального жирового пакета 
Fig. 5. Stages of the blepharoplasty surgery: a – skin incision along the markings to the subcutaneous tissue; б – division of 
the orbicularis muscle into upper and lower flaps; в – exposure of the retroarticular fat pad of the eye; г – entry into  
the postseptal space, removal of the medial fat pad 

 
 а б 
Рис. 6. Этапы операции: а – наложение мио-периостальных погружных швов (до 5 швов); б – наложение мио-
миозных швов круговой мышцы глаза (стрелками показаны места наложения) 
Fig. 6. Stages of the blepharoplasty surgery: a – application of myo-periosteal immersion sutures (up to 5 sutures);  
б – application of myo-myotic sutures of the orbicularis oculi muscle (the application sites are shown by arrows) 
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В период с 2019 по 2024 г. нами был прове-
ден анализ удовлетворенности пациентов ре-
зультатами блефаропластик претарзальным и 
подбровным доступами, для этого мы использо-
вали валидированный в Российской Федерации 
опросник удовлетворенности внешним видом 
глаз FACE-Q Satisfaction with Eyes, включающий 
семь оценочных шкал. Пациенты должны были 
ответить на следующие вопросы: 

1. Насколько за прошлую неделю Вы были 
довольны (не довольны) формой ваших глаз? 

2. Насколько привлекательными выглядят 
ваши глаза? 

3. Насколько не уставшими выглядят Ваши 
глаза? 

4. Насколько открытыми выглядят Ваши 
глаза? 

5. Насколько выразительными выглядят 
Ваши глаза? 

6. Насколько хорошо выглядят Ваши  
глаза? 

7) Насколько молодыми выглядят ваши  
глаза? 

Каждый из перечисленных выше вопросов 
имеет 4 варианта ответа – от «крайне недово-
лен(-льна)» (1 балл) до «полностью доволен 
(-льна) (4 балла). Суммируя полученные баллы 
(минимально возможное количество – 7 бал-
лов, максимально возможное – 28), можно по-
лучить общий балл удовлетворенности пациен-
тов внешним видом своих глаз. Используя таб-
лицу конверсии, мы преобразовали итоговую 
сумму баллов необработанной шкалы в оценку 
от 0 (наихудший результат) до 100 (наилучший 
результат). Пациенты давали оценку лично в 
клинике до операции, а также через 3 и 6 мес 
после операции лично в клинике либо по теле-
фону (интернет-мессенджеру). Кроме того, 
была проведена регистрация рецидивов и дру-
гих осложнений в течение всего периода на-
блюдения (максимальный срок – 1 год). 

Статистическую обработку полученных дан-
ных выполняли с помощью статистического па-
кета Statistica V13.3 (Statsoft, США). Нормально 
распределенные количественные переменные 
представляли в виде средних значений M и стан-
дартного отклонения σ. При распределении, от-
личном от нормального, данные представляли в 
виде медианы Me, нижнего и верхнего квартилей 
(Q1–Q3). Нормальность распределения оцени-
вали с помощью теста Шапиро–Уилка. Номи-
нальные данные представляли в виде абсолют-
ных значений и процентных долей. Для оценки 
различий между двумя независимыми количе- 
ственными переменными при отсутствии при-
знаков нормального распределения использовали 

непараметрический U-тест Манна–Уитни. При 
сравнении нескольких выборок количествен-
ных данных, имеющих распределение, отличное 
от нормального, использовали критерий Крас-
кела–Уоллиса. Для оценки различий между зави-
симыми группами применяли тест Вилкоксона. 
При сравнении более двух зависимых совокуп-
ностей, распределение которых отличалось от 
нормального, использовали непараметрический 
критерий Фридмана. Сравнение номинальных 
данных выполняли с помощью критерия χ2 Пир-
сона. В тех случаях, когда число ожидаемых  
наблюдений было менее 5, для оценки уровня 
значимости различий использовали точный дву-
сторонний критерий Фишера. Статистически 
значимыми считали различия при уровне p <0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Срок реабилитации пациентов, которым была 
выполнена блефаропластика претарзальным дос-
тупом (1-я группа), варьировал от 7 до 12 дней,  
а пациентов, получавшим блефаропластику под-
бровным доступом (2-я группа), составлял от  
7 до 10 дней. У большинства участников иссле-
дования в обеих группах были получены удовле-
творительные результаты пластики (рис. 7, 8), в 
течение всего периода наблюдения жалобы со 
стороны пациентов отсутствовали. 

При сравнении числа послеоперационных ос-
ложнений, количество осложнений в первой 
группе было статистически значимо выше, чем во 
второй (11 (15,3%) и 3 (4,9%), соответственно; 
p = 0,03). В 1-й группе рецидивы были зарегист-
рированы у 4 (5,6%) пациентов (рис. 9), во 2-й 
группе рецидивов не наблюдалось. Кроме того, 
пациенты 1-й группы предъявляли жалобы на 
длительное сохранение отека (2,8% случаев), 
чрезмерно высокую складку (1,4%) и видимые 
рубцы за пределами наружного кантуса (2,8% 
случаев). 

Анализ полученных результатов показал ста-
тистически значимое повышение удовлетворен-
ности пациентов обеих групп состоянием их глаз 
через 3 и 6 мес после операции (табл. 1). При 
этом статистически значимых различий по дан-
ному показателю между группами через 3 мес 
после операции выявлено не было. Через 6 мес  
у пациентов, которым была выполнена блефаро-
пластика подбровным доступом, регистрирова-
лась статистически значимо более высокая удов-
летворенность внешним видом их глаз (табл. 1). 

Объем иссекаемой кожи при блефаропла-
стике подбровным доступом статистически зна-
чимо превышал таковой при блефаропластике 
претарзальным доступом (табл. 2). 
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Рис. 7. Внешний вид пациентки Д., 53 года, до операции блефаропластики претарзальным доступом (а) и через 3 мес 
после ее выполнения (б). Диагноз при поступлении: возрастные изменения верхних век, латеральный блефарохалазис 
2-й ст. Выполнена фиксация пальпебральной складки мышечно-апоневротическими швами (6 мм). Удален подмышечный 
слой фиброзно-жировой ткани, орбитальный жир, иссечено 9,5 мм кожи, кожный шов – интрадермальный. Оценка 
до операции по FACE-Q Satisfaction with Eyes – 77; через 3 мес после операции – 100; через 6 мес после операции – 100 
Fig. 7. An appearance of patient D., 53 years old, before blepharoplasty surgery using a pretarsal approach (a) and 3 months 
after it was performed (б). Diagnosis on admission: age-related changes in the upper eyelids, lateral blepharochalasis grade 2. 
Fixation of the palpebral sinus with muscular-aponeurotic sutures (6 mm) was performed. The axillary layer of fibrofatty 
tissue and orbital fat were removed, 9.5 mm of skin were excised, the skin suture was intradermal. Assessment before surgery 
according to FACE-Q Satisfaction with Eyes – 77; 3 months after surgery – 100; 6 months after surgery – 100 

  

 а б 
Рис. 8. Внешний вид пациентки Ч., 49 лет, до операции блефаропластики подбровным доступом (а) и через 1 год 
после ее выполнения (б). Диагноз при поступлении: возрастные изменений верхних век, латеральный блефарохала-
зис 2-й ст. Выполнена фиксация нижнего лоскута круговой мышцы в области верхних век мио-периостальными 
швами, иссечена кожа (15 мм), кожный шов – интрадермальный. Оценка до операции по Face Q Eyes – 72; через 
3 мес после операции – 100; через 6 мес после операции – 100. Высота правой брови до операции 26,0 мм, через 
6 мес после операции – 26,1 мм. Высота левой брови до операции – 26,0 мм, через 6 мес после операции – 26,0 мм 
Fig. 8. An appearance of patient Ch., 49 years old, before blepharoplasty surgery via subbrow approach (a) and 1 year after it 
was performed (б). Diagnosis upon admission: age-related changes in the upper eyelids, lateral blepharochalasis grade 2. 
The lower flap of the orbicularis oculi muscle in the area of the upper eyelids was fixed with myoperiosteal sutures, the skin 
was excised (15 mm), the skin suture was intradermal. Assessment before surgery according to Face Q Eyes – 72; 3 months 
after surgery – 100; 6 months after surgery – 100. The height of the right eyebrow before surgery is 26.0 mm, 6 months after 
surgery – 26.1 mm. The height of the left eyebrow before surgery is 26.0 mm, 6 months after surgery – 26.0 mm 

Таблица 1. Сравнение степени удовлетворенности (баллы) внешним видом глаз до операции, через 3 и 6 мес 
после операции по результатам опросника Face-Q Eyes, Me (Q1–Q3) 

Table 1. Comparison of the degree of satisfaction (scores) with the eyes before surgery, 3 and 6 months after 
surgery based on the results of the Face-Q Eyes, Me (Q1–Q3) 

После операции 
Группа До операции 

через 3 мес через 6 мес  
p 

Блефаропластика претарзальным доступом 
(72 человека) 

 
68 (68–72) 

 
92 (92–100) 

 
96 (92–100) 

 
<0,01 

Блефаропластика подбровным доступом  
(61 человек) 

 
68 (63–72) 

 
92 (92–100) 

 
100 (92–100) 

 
<0,01 

p 0,089 0,192 0,027  
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Рис. 9. Внешний вид пациентки Н., 53 года, до операции блефаропластики претарзальным доступом (а) и через 
6 мес после ее выполнения (б). Диагноз при поступлении: возрастные изменения верхних век, латеральный блефа-
рохалазис 3-й ст. Выполнена фиксация пальпебральной складки мышечно-апоневротическими швами (высота 
складки 6 мм), иссечена кожа (10 мм), кожный шов – интрадермальный. Оценка до операции по FACE-Q 
Satisfaction with Eyes – 63; 3 мес после операции – 92; 6 мес после операции – 81. Осложнение в виде рецидива лате-
рального блефарохалазиса через 6 мес после операции 
Fig. 9. An appearance of patient N., 53 years old, before blepharoplasty surgery using a pretarsal approach (a) and 
6 months after it was performed (б). Diagnosis upon admission: age-related changes in the upper eyelids, lateral ble-
pharochalasis stage 3. The palpebral fold was fixed with muscular-aponeurotic sutures (fold height 6 mm), the skin was 
excised (10 mm), the skin suture was intradermal. Assessment before surgery according to FACE-Q Satisfaction with Eyes – 
63; 3 months after surgery – 92; 6 months after surgery – 81. Complication in the form of relapse of lateral blepharo-
chalasis 6 months after surgery 

 
Таблица 2. Ширина лоскута иссекаемой кожи (мм)  

в зависимости от вида проведенной операции,  
Me (Q1–Q3)  

Table 2. The width of excised skin flap (mm)  
depending on the type of operation performed,  

Me (Q1–Q3) 

Показатель 
Блефаропластика 

претарзальным 
доступом 

Блефаропластика 
подбровным  

доступом 
p 

Ширина 
лоскута 10 (8–11) 15 (12–17) <0,01

ОБСУЖДЕНИЕ 

Отличительной чертой век представителей 
монголоидной расы является наличие большего 
количества предапоневротического и предсеп-
тального жира, чем у европеоидов. С возрастом, 
по мере прогрессирования опущения жировых 
структур, расстояние между веками и бровями 
увеличивается, что приводит к выраженному 
блефароптозу с блефарохалазисом [19, 20]. При 
выраженном блефарохалазисе такие люди могут 
испытывать проблемы с сужением верхней гра-
ницы поля зрения, имеют усталое выражение 
лица, у них отмечается снижение самооценки,  
а также они могут негативно восприниматься  
в социуме [21]. На сегодняшний день блефаро-
пластика остается основным методом периор-
битального омоложения [22]. Ежегодный при-
рост числа пациентов, подвергающихся блефа-
ропластике, составляет 6%. На долю женщин 

приходится 85% выполняемых операций, наибо-
лее востребованы подобные вмешательства у лиц 
в возрасте от 50 до 70 лет [23]. 

Тем не менее, несмотря на миллионы прове-
денных процедур по блефаропластике азиатских 
век, остается неизвестным, как различные опе-
ративные техники влияют на оценку пациентами 
результатов лечения. 

Обратная связь с пациентами имеет перво-
степенное значение для эстетических пласти- 
ческих хирургов, благодаря ей можно оценить 
качество работы этих специалистов. Опросник 
FACE-Q Satisfaction with Eyes является одним 
из немногих валидированных психометрических 
инструментов для оценки удовлетворенности 
пациентов внешним видом их глаз при операциях 
на веках. Большинство исследований, в которых 
оценивались результаты блефаропластических 
операций с помощью шкалы FACE-Q Satisfaction 
with Eyes, проводились на пациентах из евро-
пеоидной популяции, и мы смогли найти един-
ственное исследование, авторы которого прово-
дили подобную оценку на пациентах из азиат-
ской популяции. В исследовании B. Chen и 
соавт. (2017) с помощью опросника FACE-Q 
Satisfaction with Eyes авторы оценивали удовле-
творенность результатами блефаропластики у 
200 азиатских пациентов [24], которым была 
выполнена коррекция эпикантуса модифици-
рованным методом Z-пластики J. Park [25]. Ис-
следование носило ретроспективный характер  
и продемонстрировало достижение высокого 
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уровня удовлетворенности внешним видом глаз 
и качеством жизни прооперированных пациен-
тов. Только у одной пациентки возникла гема-
тома, которая была быстро устранена. Среднее 
значение удовлетворенности внешним видом 
глаз составило (81,7 ± 18,3) балла [24]. В нашем 
исследовании также были показаны высокие 
уровни удовлетворенности пациентов результа-
тами блефаропластики. Не зависимо от приме-
няемой техники, через 3 мес после блефаропла-
стики результаты оперативного вмешательства 
были примерно одинаковыми. Через 6 мес оценка 
удовлетворенности пациентов внешним видом 
их глаз была выше у представителей 2-й группы 
за счет отсутствия осложнений в виде рецидива 
латерального блефарохалазиса. В целом, вне за-
висимости техники проведения, блефаропластика 
практически всегда приводит к высоким показа-
телям удовлетворенности пациентов результа-
тами лечения, оцененным с помощью опросника 
FACE-Q Satisfaction with Eyes, и развитию ми-
нимального количества осложнений [26, 27]. 
Только небольшое количество пациентов бес-
покоят послеоперационные шрамы, которые к 

исходу 3-го мес от момента проведения опера-
ции становятся практически незаметными [26, 
28, 29]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, блефаропластика подбров-
ным доступом является перспективным методом 
эстетической хирургии возрастных изменений 
периорбитальной области у пациентов азиат-
ской этнической группы, показывающим сопо- 
ставимую эффективность в сравнении с блефа-
ропластикой возрастных азиатских век претар-
зальным доступом. Для внедрения ее в практику 
необходимо проведение допплерографии сосудов 
верхнего века, что позволяет минимизировать 
риск развития интра- и постоперационных ге-
моррагических и неврологических осложнений. 
Модифицированная методика мио-периосталь-
ной фиксации при блефаропластике подбров-
ным доступом позволяет снизить частоту встре-
чаемости послеоперационного птоза бровей и 
рецидива латерального блефарохалазиса верхних 
век. 
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Аннотация 
Современная хирургия вилочковой железы не представляется без видеоэндоскопических технологий. 

Операции на тимусе выполняются с применением мультипортового, однопортового, субксифоидального до-
ступов, а также с участием роботических систем. В настоящем сообщении представлен оригинальный способ 
видеоторакоскопической тимэктомии, особенность которого заключается в последовательности этапов опе-
рации. Согласно методике, до начала выделения вилочковой железы в комплексе с медиастинальной клетчаткой 
выполняют мобилизацию и лигирование тимических вен. Описанный прием направлен на профилактику мас-
сивного выброса в кровоток аутоантител к никотиновым ацетилхолиновым рецепторам и предотвращение 
развития послеоперационного миастенического криза. 
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Abstract 
Modern thymus surgery cannot be imagined without videoendoscopic technologies. Thymus surgeries are per-

formed using multiport, single-port, subxiphoidal approaches, as well as with the participation of robotic systems. 
This report presents an original method of videothoracoscopic thymectomy, the peculiarity of which lies in the 
sequence of stages of the operation. According to the technique, before the isolation of the thymus gland in combi-
nation with mediastinal tissue, mobilization and ligation of the thymic veins are performed. The described tech-
nique is aimed at preventing a massive release of autoantibodies to nicotinic acetylcholine receptors into the blood-
stream and preventing the development of postoperative myasthenic crisis. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Широкое внедрение в современные хирур-
гические специальности видеоэндоскопических 
технологий способствовало выполнению целого 
ряда оперативных вмешательств быстрее, эффек-
тивнее и, главное, безопаснее для пациентов с 
возможностью в полном объеме использовать 
программу ускоренного выздоровления [1–7].  
К настоящему времени существуют внутригруд-
ные операции, техническое исполнение которых 
с использованием открытых методик даже не 
рассматривается в профессиональном хирурги-
ческом и онкологическом сообществе. Одним из 
таких оперативных вмешательств является ви-
деоторакоскопическая тимэктомия при миасте-
нии гравис и неинвазивных новообразованиях 
тимуса [5, 6]. 

До определенного времени существовало ус-
тойчивое мнение, что лимитирующим фактором 
для безопасного и эффективного применения 
видеоторакоскопической тимэктомии является 
размер тимомы не более 5 см и отсутствие врас-
тания опухоли в прилежащие анатомические 
структуры [8, 9]. Однако в результате эволюци-
онного развития малоинвазивной торакоскопи-
ческой хирургии современные реалии демонст-
рируют инновационную хирургическую технику, 
как обширных резекционных операций, так и 
реконструкций различного уровня сложности, а 
возможности подобных вмешательств ограничены 
лишь опытом оперирующего хирурга [4, 10]. В 
арсенал малоинвазивных технологий включено 
удаление вилочковой железы из правостороннего, 
левостороннего или билатерального торакоско-
пических доступов, а также из субксифоидального 
и шейного доступов и их комбинаций с установ-
кой одного или нескольких портов, в том числе 
с робот-ассистированным исполнением [6, 11–
14]. Несмотря на разнообразие подходов, кон-

цептуально они отличаются лишь хирургическим 
доступом, при этом основные этапы операции 
схожи. 

Максимальная эффективность при хирурги-
ческом лечении заболеваний вилочковой железы 
отмечена во время мобилизации и удаления этой 
железы в едином блоке с жировой клетчаткой 
переднего средостения, в объеме так называемой 
расширенной тимэктомии [14]. С учетом схожего 
визуального восприятия вилочковой железы и 
прилежащей медиастинальной клетчатки, пред-
ложено для оптимизации этапов тимэктомии 
использовать анатомические ориентиры. С этой 
целью в переднем средостении условно выделяют 
анатомическую область хирургического интереса, 
которая латерально ограничена правым и левым 
диафрагмальными нервами, краниально – ниж-
ним краем щитовидной железы и каудально – 
диафрагмой [13, 15]. Критерием адекватности 
технического исполнения расширенной тимэк-
томии или тимомтимэктомии считается полное 
удаление жировой клетчатки в описанной ана-
томической области, в том числе с иссечением 
контрлатеральной медиастинальной плевры в 
пределах границы диафрагмального нерва. Чаще 
всего завершающим этапом операции является 
визуализация плечеголовной вены с лигированием 
и пересечением тимических вен (вен Кейниса), 
исходящих из вилочковой железы в количестве 
от 1 до 4. 

Артериальное кровоснабжение тимуса дос-
таточно вариабельно. Наиболее часто оно пред-
ставлено двумя-тремя основными ветвями, отхо-
дящими от внутригрудных артерий; дополни-
тельные ветви могут отходить от нижней 
щитовидной артерии и плечеголовного ствола, а 
также дуги аорты [16, 17]. Подобные топографо-
анатомические особенности учитываются хирур-
гами при выделении вилочковой железы вместе 
с медиастинальной клетчатки и стали основой 
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для разработки метода мобилизации «снизу-
вверх». Существует мнение, что эта последова-
тельность хирургических действий упрощает 
визуализацию сосудов и обеспечивает безопас-
ность операции [13]. Однако современные энер-
гетические системы для торакоскопической дис-
секции тканей позволяют пренебречь указан-
ными особенностями и расширить возможности 
хирурга для манипуляций в средостении. По 
мнению ряда авторов, обработку тимических 
вен следует осуществлять на завершающем этапе 
торакоскопической или роботической расши-
ренной тимэктомии [4, 6, 11]. При этом интерес 
к обработке тимических вен обусловлен имму-
нологическими особенностями вилочковой же-
лезы, а именно при патологии вырабатывать ан-
титела к никотиновым ацетилхолиновым рецеп-
торам постсинаптической мембраны нервно-
мышечного синапса, что приводит к нарушению 
передачи импульса от нервной клетки к мышце 
и патологической мышечной утомляемости. 

Ряд авторов утверждают, что тимэктомия 
при миастении может выступать триггером и 
приводить к массивному выбросу аутоантител  
в общий кровоток после инструментального 
воздействия на тимус [18–20]. В результате по-
слеоперационный период может сопровождаться 
развитием миастенического криза – жизнеугро-
жающего осложнения с летальностью до 20% [21]. 
Поэтому разработка и усовершенствование хи-
рургических методик для малоинвазивной рас-
ширенной тимэктомии, особенно адаптирован-
ных для хирургического лечения миастении гра-
вис, является актуальной проблемой. В настоящем 
сообщении представлены хирургические аспекты 
видеоторакоскопической тимэктомии по мето-
дике мобилизации «от тимических вен», при при-
менении этой процедуры предполагается сни-
жение частоты послеоперационных осложнений. 

ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ОПЕРАЦИИ 

Хирургическое вмешательство выполняется 
из правостороннего трехпортового торакоско-
пического доступа под общей анестезией в усло-
виях однолегочной искусственной вентиляции 
легких двухпросветной интубационной трубкой 
и управляемого карбокситоракса. Докинг при 
торакоскопической операции не имеет принци-
пиальных особенностей, однако оптимальным 
является расположение пациента на спине в по-
луобороте под углом 30–45° к поверхности стола 
(положение semispine position) с клиновидным ва-
ликом вдоль позвоночника на стороне операции. 
Анатомические ориентиры для установки тора-
копортов могут меняться в зависимости от антро-
пометрических особенностей пациента и пред-
почтений оперирующего хирурга. 

Первым устанавливают видеопорт в VII меж-
реберье по средней подмышечной линии. До-
полнительные порты для рабочих инструментов 
располагают в IV и V межреберьях по передней 
подмышечной и среднеключичной линиям, со-
ответственно. В плевральную полость подают 
углекислый газ с рабочим давлением 8 мм рт. ст. 
После ревизии плевральной полости визуализи-
руют правый диафрагмальный нерв и, отступив 
от него медиальнее, в каудально-краниальном 
направлении продольно вскрывают медиастиналь-
ную плевру (рис. 1). 

 
Рис. 1. Схема операции. Пунктирной линией показана 
линия рассечения медиастинальной плевры (автор ри-
сунка Н.С. Лялюшко) 
Fig. 1. Scheme of the operation. The dotted line indicates 
the line of dissection of the mediastinal pleura (drawing by 
N.S. Lyalyushko) 

 
Далее выполняют частичную мобилизацию 

латерального края правой доли вилочковой же-
лезы, при этом основным условием является ви-
зуализация устья левой плечеголовной вены и 
нижнего венозного угла между медиальным кра-
ем верхней полой вены и нижним краем левой 
плечеголовной вены (рис. 2). В этот момент це-
лесообразно кратковременно увеличить инсуф-
фляцию углекислого газа в плевральную полость 
до 10 мм рт. ст, что способствует лучшей диссек-
ции тканей средостения. 

Затем в медиальном направлении, справа на-
лево, преимущественно вдоль передней поверх-
ности и по нижнему краю левой плечеголовной 
вены мобилизуют вилочковую железу, формируя 
«туннель», последовательно визуализируя и 
пересекая все имеющиеся тимические вены 
(рис. 3). 

После пересечения тимических вен выпол-
няют поэтапную мобилизацию краниальной части 
правой и левой долей вилочковой железы, затем 
в каудальном направлении мобилизуют железу 
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единым блоком с жировой клетчаткой переднего 
средостения и левой медиастинальной плеврой, 
при этом визуально контролируют левый диа-
фрагмальный нерв для исключения его повреж-
дения. 

 
Рис. 2. Этап операции. Мобилизован латеральный край 
тимуса и визуализировано устье левой плечеголовной 
вены (автор рисунка Н.С. Лялюшко) 
Fig. 2. Stage of the operation. The lateral edge of the thymus 
is mobilized and the opening of the left brachiocephalic 
vein is visualized (drawing by N.S. Lyalyushko) 

 

 
Рис. 3. Этап операции. Вдоль передней поверхности и 
нижнего края левой плечеголовной вены сформирован 
«туннель» и последовательно обрабатываются тимиче-
ские вены ультразвуковым диссектором (автор рисунка 
Н.С. Лялюшко) 
Fig. 3. Stage of the operation. A “tunnel” is formed along 
the anterior surface and the lower edge of the left brachio-
cephalic vein and the thymic veins are sequentially treated 
with an ultrasonic dissector (drawing by N.S. Lyalyushko) 

 
На завещающем этапе комплекс тканей из-

влекают из плевральной полости в эндоскопиче-
ском контейнере. 

В период с 2015 по 2023 г. в условиях хи- 
рургического торакального отделения ОГАУЗ 
«Томская областная клиническая больница» 
(г. Томск) по оригинальной хирургической тех-
нологии с применением методики мобилизации 
вилочковой железы «от тимических вен» были 
прооперированы 22 пациента. Согласно класси-
фикации Clavien–Dindo, общая частота ослож-
нений в послеоперационном периоде составила 
30,82%. В 13,63% случаев регистрировались ос-
ложнения легкой степени, представленные дис-
ковидными ателектазами легочной паренхимы и 
невыраженной подкожной и межтканевой эм-
физемой. Летальных случаев не зафиксировано. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

При разработке последовательности хирур-
гических этапов удаления вилочковой железы  
с жировой клетчаткой переднего средостения по 
методике мобилизации «от тимических вен» мы 
опирались на собственный клинический опыт, а 
также на возможности оптимизации и упрощения 
видеоторакоскопической расширенной тимэк-
томии. При выполнении предлагаемой техники 
проводится раздельная интубация бронхов с вы-
ключением из вентиляции легкого на стороне опе-
рации и внутриплевральная инсуффляция углеки-
слого газа под контролем давления. Такие техни-
ческие приемы дают возможность сформировать 
рабочее пространство в гемитораксе для маневра 
инструментов, при этом оптимально подобранное 
внутриплевральное давление позволяет исключить 
негативное влияние на функцию дыхательной и 
сердечно-сосудистой систем. Период кратковре-
менного повышения давления подачи углекисло-
го газа после вскрытия медиастинальной плевры 
способствует его проникновению по медиасти-
нальной жировой клетчатке вдоль слоев с эф-
фектом раздвигания анатомических структур без 
их изменений. Этот маневр широко применяется 
абдоминальными хирургами, особенно в малоин-
вазивной хирургии органов малого таза. 

Одним из ключевых этапов видеоторакоско-
пической тимэктомии мы считаем рассечение на 
протяжении медиастинальной плевры в крани-
альном направлении, медиальнее правого диа-
фрагмального нерва, с частичной мобилизацией 
по латеральному краю правой доли вилочковой 
железы. Указанный технический прием позволяет 
визуализировать медиальный край верхней по-
лой и устье левой плечеголовной вен, что явля-
ется анатомическим ориентиром при проведе-
нии операции. Отчетливая визуализация этой 
области хирургического интереса дает возмож-
ность определить синтопию анатомических струк-
тур средостения и указывает направление для 
дальнейшей мобилизации левой плечеголовной 
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вены и ее притоков (тимических вен), что пре-
дупреждает их ятрогенное интраоперацион- 
ное повреждение. После визуального контроля 
устья плечеголовной вены, аккуратными движе-
ниями инструментом в медиальном направлении 
вдоль передней поверхности и нижнего края 
вены, раздвигая ткани и формируя «туннель», 
можно визуализировать тимические вены. Это 
позволяет под прецизионным эндоскопическим 
контролем безопасно и более эффективно их 
обработать до выделения долей вилочковой же-
лезы. Кроме того, первым этапом пересеченные 
тимические вены обеспечивают лучшую под-
вижность вилочковой железы, не ограничивая ее 
дальнейшую успешную тракцию, что в последую-
щем облегчает мобилизацию и удаление железы 
в едином блоке с жировой клетчаткой и левой 
медиастинальной плеврой. Описанный прием в 
какой-то мере позволит, вероятно, предотвратить 

массивный выброс в кровоток аутоантител к 
различным антигенным эпитопам перифериче-
ского нейромышечного аппарата, благодаря пред- 
шествующей обработке тимических вен до вы-
деления всей железы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Предложенная торакоскопическая методика 
удаления вилочковой железы посредством мо-
билизации «от тимических вен» технически не 
усложняет выполнение тимэктомии, при этом 
позволяет более безопасно и эффективно в усло-
виях структурно неизмененных тканей обрабо-
тать тимические вены. Проведение сравнитель-
ных исследований по клинической апробации 
предложенного способа с оценкой риска разви-
тия послеоперационного миастенического криза 
является актуальным. 
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Четвёртый Венозный Форум Ассоциации флебологов  
Узбекистана (4TH VFUz)  

«Ташкентская золотая осень», Ташкент, 6–7 ноября 2025 г.
Ведущие мировые ученые и специалисты в области флебологии 

и лимфологии соберутся в Ташкенте

6–7 ноября 2025  г. в Ташкенте, на базе 
Медицинского центра AKFA Medline Univer-
sity Hospital состоится четвёртый Венозный  
Форум Ассоциации флебологов Узбекистана 
(4th VFUz) «Ташкентская золотая осень».

В четвертый раз, по инициативе прези-
дента и вице-президента Форума Ассоциа-
ции флебологов Узбекистана профессоров 
Р.Д.  Суннатова и Б.З.  Турсунова, в Ташкенте 
соберутся ведущие мировые лидеры в обла-
сти флебологии и лимфологии. В предыдущие 
годы в форуме участвовали (в очном и дис-
танционном формате) более 1,5  тыс. ученых 
и практических врачей из 10 стран мира.

Целями Форума являются повышение научного и образовательного уровня сосудистых и общих 
хирургов, а также врачей других специальностей по актуальным вопросам диагностики и лечения 
венозной и лимфатической патологии, в соответствии с требованиями времени и международными 
стандартами, обмен научным и клиническим опытом с лучшими специалистами из стран ближнего 
и дальнего зарубежья, обучение передовым технологиям диагностики и лечения заболеваний вен 
и лимфатической системы.

Совместно с Ассоциацией лимфологов России и при информационном сопровождении журна-
ла Limpha на Форуме впервые планируется работа Научной сессии по лимфологии, посвященной  
95-летию профессора С.У. Джумабаева – основоположника клинической лимфологии Узбекистана.

Предстоящий Форум станет уникальной совместной дискуссионной площадкой для специали- 
стов в области флебологии и лимфологии.  В рамках конференции будут проведены тематические 
научные секции по диагностике и лечению тромбозов глубоких вен, посттромботической болезни, 
лимфедемы, тазового варикоза, врожденной венозной и лимфатической патологии, современному 
лечению варикозной болезни нижних конечностей, лимфо-венозной недостаточности, фармакоте-
рапии, компрессионной терапии, эстетической флебологии и лимфологии и др. Предусмотрены тре-
нинги и обучающие сессии в рамках сателлитных симпозиумов от ведущих мировых медицинских 
и фармацевтических компаний.

� Программные вопросы Форума: Венозные тромбозы. Профилактика венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений. Актуальные вопросы лимфологии. Современная диагностика и лечение посттром-
ботической болезни. Венозный отек, лимфедема, липидема, ожирение, их взаимосвязь с другими за-
болеваниями. Флеболимфедема. Эстетическая флебология и лимфология. Эндоваскулярное лечение 
венозных обструкций. Врожденная венозная патология. Хронический тазовый варикоз. Медикамен-
тозная терапия ХЗВ. Термическая и нетермическая абляция варикозных вен. Склеротерапия. Компрес-
сионная терапия. Венозные трофические язвы, роль лимфатической системы в их патогенезе. Диа-
гностика и визуализация в лимфологии. Генетика и эпигенетика лимфедемы. Персонализированные 
хирургические и консервативные технологии лечения лимфедемы и лимфатических мальформаций. 

� Форма участия в конференции: доклад, публикация тезисов, слушатель. Языки конференции: 
узбекский, русский и английский. Тезисы в объеме до 2 страниц, межстрочный интервал – 1,5 долж-
ны быть подготовлены в формате Word шрифт 14, в редакции Times New Roman. Прием тезисов –  
до 30 июня 2025  г.

Регистрация и подача тезисов на сайте: https://venousforum.uz 
e-mail: phlebounion.uz@gmail.com  

AKFA Medline University Hospital, г. Ташкент




